@@ W @7 w&gﬁ B e

mmi

DE ENFERMAGEM NO
[
AMBIENTE HOSPITALAR |
] Maria do R([)\Jsczélérliiaa En”c\j/;doe”\éea::?eto Ferreira %ﬂ
X & Lucidalva Carvalho de Lima @\_
\'.. PN e v TG > TN Qé
QRS Sy L Lt SR T DL
G\ IR (G- OB NIV IR (258
159 @i «»f@b@ f8g &\%«f@b@ fs
P IBBGA AT S L IBEG1 AT 3
?% §44° 3?% ng' 3?%&
G ST S 53 5 858

[Atena



@Q‘; mcﬂ» /g‘}. !.M@Q‘; mcﬂ»(g@é}'

\ \Q@ ﬁ @l\n&\@b%%i

m\' Qg{l %%a&i{x%g{ A

#4 | PROCEDIMENTOS BASICOS
DE ENFERMAGEM NO
AMBIENTE HOSPITALAR

Noélia Silva Oliveira Eﬁl
Maria do Roséario Andrade Barreto Ferreira §\
g&

Lucidalva Carvalho de Lima

e
i)
E
£
0.0
ot
Q
&
E
B
=
El
iy
0
o}
0
&
=
&

.
35 d
° A
—_— A
°

W B®
[ine
gy
® L

s

B

g

6‘”

& mp
Sy
— QS
@ p = B
3D

ditora



S

7

e
L4

aa S

-

/ogicas e

.

/\

B

Jénciras

C

Editora Chefe
Prof? Dr® Antonella Carvalho de Oliveira
Assistentes Editoriais
Natalia Oliveira
Bruno Oliveira
Flavia Roberta Barao
Bibliotecaria
Janaina Ramos
Projeto Gréfico e Diagramagao
Natalia Sandrini de Azevedo
Camila Alves de Cremo
Luiza Alves Batista
Maria Alice Pinheiro
Imagens da Capa 2020 by Atena Editora
Shutterstock  Copyright © Atena Editora
Edicdo de Arte  Copyright do Texto © 2020 Os autores
Luiza Alves Batista  Copyright da Edicao © 2020 Atena Editora
Revisdo Direitos para esta edicdo cedidos a Atena
Os Autores  Editora pelos autores.

Todo o conteldo deste livro esta licenciado sob uma Licenca de
@@@@ Atribuicdo  Creative =~ Commons.  Atribuicado-Nao-Comercial-
NaoDerivativos 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0).

O conteldo dos artigos e seus dados em sua forma, correcdo e confiabilidade sdo de
responsabilidade exclusiva dos autores, inclusive nao representam necessariamente a posi¢ao
oficial da Atena Editora. Permitido o download da obra e o compartilhamento desde que sejam
atribuidos créditos aos autores, mas sem a possibilidade de altera-la de nenhuma forma ou
utiliza-la para fins comerciais.

Todos os manuscritos foram previamente submetidos a avaliagdo cega pelos pares, membros
do Conselho Editorial desta Editora, tendo sido aprovados para a publicacao.

A Atena Editora é comprometida em garantir a integridade editorial em todas as etapas do
processo de publicagao. Situagdes suspeitas de ma conduta cientifica serao investigadas sob o
mais alto padrao de rigor académico e ético.

Conselho Editorial

Ciéncias Humanas e Sociais Aplicadas

Prof. Dr. Alexandre Jose Schumacher - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do
Parana

Prof. Dr. Américo Junior Nunes da Silva - Universidade do Estado da Bahia

Prof. Dr. Antonio Carlos Frasson - Universidade Tecnoldgica Federal do Parana

Prof. Dr. Antonio Gasparetto Junior - Instituto Federal do Sudeste de Minas Gerais

Prof. Dr. Antonio Isidro-Filho - Universidade de Brasilia

E\tena

Editora

Ano 2020



S

7

e
L4

aa S

-

/ogicas e

.

/\

B

Jénciras

C

Prof. Dr. Carlos Antonio de Souza Moraes - Universidade Federal Fluminense

Prof® Dr? Cristina Gaio - Universidade de Lisboa

Prof. Dr. Daniel Richard Sant’Ana - Universidade de Brasilia

Prof. Dr. Deyvison de Lima Oliveira - Universidade Federal de Rondénia

Prof® Dr? Dilma Antunes Silva - Universidade Federal de Sao Paulo

Prof. Dr. Edvaldo Antunes de Farias - Universidade Estacio de Sa

Prof. Dr. Elson Ferreira Costa - Universidade do Estado do Para

Prof. Dr. Eloi Martins Senhora - Universidade Federal de Roraima

Prof. Dr. Gustavo Henrique Cepolini Ferreira - Universidade Estadual de Montes Claros
Prof® Dr? lvone Goulart Lopes - Istituto Internazionele delle Figlie de Maria Ausiliatrice
Prof. Dr. Jadson Correia de Oliveira - Universidade Catélica do Salvador

Prof. Dr. Julio Candido de Meirelles Junior - Universidade Federal Fluminense

Prof? Dr? Lina Maria Goncalves - Universidade Federal do Tocantins

Prof. Dr. Luis Ricardo Fernandes da Costa - Universidade Estadual de Montes Claros
Prof® Dr® Natiéli Piovesan - Instituto Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Marcelo Pereira da Silva - Pontificia Universidade Catélica de Campinas
Prof® Dr® Maria Luzia da Silva Santana - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Prof® Dr* Paola Andressa Scortegagna - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof® Dr® Rita de Cassia da Silva Oliveira - Universidade Estadual de Ponta Grossa
Prof. Dr. Rui Maia Diamantino - Universidade Salvador

Prof. Dr. Urandi Jodo Rodrigues Junior - Universidade Federal do Oeste do Para

Prof* Dr? Vanessa Bordin Viera - Universidade Federal de Campina Grande

Prof. Dr. William Cleber Domingues Silva - Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
Prof. Dr. Willian Douglas Guilherme - Universidade Federal do Tocantins

Ciéncias Agrarias e Multidisciplinar

Prof. Dr. Alexandre Igor Azevedo Pereira - Instituto Federal Goiano

Prof® Dr® Carla Cristina Bauermann Brasil - Universidade Federal de Santa Maria
Prof. Dr. Antonio Pasqualetto - Pontificia Universidade Catélica de Goias

Prof. Dr. Cleberton Correia Santos - Universidade Federal da Grande Dourados
Prof? Dr® Daiane Garabeli Trojan - Universidade Norte do Parana

Prof? Dr? Diocléa Almeida Seabra Silva - Universidade Federal Rural da Amazdnia
Prof. Dr. Ecio Souza Diniz - Universidade Federal de Vicosa

Prof. Dr. Fabio Steiner - Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul

Prof. Dr. Fagner Cavalcante Patrocinio dos Santos - Universidade Federal do Ceara
Prof® Dr® Girlene Santos de Souza - Universidade Federal do Reconcavo da Bahia
Prof. Dr. Jael Soares Batista - Universidade Federal Rural do Semi-Arido

Prof. Dr. Julio César Ribeiro - Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro

Prof? Dr? Lina Raquel Santos Araujo - Universidade Estadual do Ceara

Prof. Dr. Pedro Manuel Villa - Universidade Federal de Vigosa

Prof® Dr® Raissa Rachel Salustriano da Silva Matos - Universidade Federal do Maranhao
Prof. Dr. Ronilson Freitas de Souza - Universidade do Estado do Para

Prof® Dr? Talita de Santos Matos - Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
Prof. Dr. Tiago da Silva Teéfilo - Universidade Federal Rural do Semi-Arido

Prof. Dr. Valdemar Antonio Paffaro Junior - Universidade Federal de Alfenas

E\tena

Editora

Ano 2020



S

7

e
L4

aa S

-

/ogicas e

.

/\

B

Jénciras

C

Ciéncias Biologicas e da Salide

Prof. Dr. André Ribeiro da Silva - Universidade de Brasilia

Prof® Dr? Anelise Levay Murari - Universidade Federal de Pelotas

Prof. Dr. Benedito Rodrigues da Silva Neto - Universidade Federal de Goias

Prof® Dr* Débora Luana Ribeiro Pessoa - Universidade Federal do Maranhao

Prof. Dr. Douglas Siqueira de Aimeida Chaves -Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
Prof. Dr. Edson da Silva - Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri

Prof® Dr® Eleuza Rodrigues Machado - Faculdade Anhanguera de Brasilia

Prof® Dr* Elane Schwinden Prudéncio - Universidade Federal de Santa Catarina

Prof® Dr® Eysler Gongalves Maia Brasil - Universidade da Integragao Internacional da Lusofonia
Afro-Brasileira

Prof. Dr. Ferlando Lima Santos - Universidade Federal do Recdncavo da Bahia

Prof® Dr® Gabriela Vieira do Amaral - Universidade de Vassouras

Prof. Dr. Gianfabio Pimentel Franco - Universidade Federal de Santa Maria

Prof. Dr. Helio Franklin Rodrigues de Almeida - Universidade Federal de Ronddnia

Prof® Dr® lara Lacia Tescarollo - Universidade Sao Francisco

Prof. Dr. Igor Luiz Vieira de Lima Santos - Universidade Federal de Campina Grande

Prof. Dr. Jefferson Thiago Souza - Universidade Estadual do Ceara

Prof. Dr. Jesus Rodrigues Lemos - Universidade Federal do Piaui

Prof. Dr. Jonatas de Franga Barros - Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. José Max Barbosa de Oliveira Junior - Universidade Federal do Oeste do Para

Prof. Dr. Luis Paulo Souza e Souza - Universidade Federal do Amazonas

Prof? Dr* Magnélia de Aradjo Campos - Universidade Federal de Campina Grande

Prof. Dr. Marcus Fernando da Silva Praxedes - Universidade Federal do Recéncavo da Bahia
Prof® Dr* Maria Tatiane Gongalves Sa - Universidade do Estado do Para

Prof® Dr* Mylena Andréa Oliveira Torres - Universidade Ceuma

Prof® Dr® Natiéli Piovesan - Instituto Federacl do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Paulo Inada - Universidade Estadual de Maringa

Prof. Dr. Rafael Henrique Silva - Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande
Dourados

Prof? Dr? Regiane Luz Carvalho - Centro Universitario das Faculdades Associadas de Ensino
Prof® Dr* Renata Mendes de Freitas - Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof® Dr® Vanessa Lima Goncalves - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof? Dr® Vanessa Bordin Viera - Universidade Federal de Campina Grande

Ciéncias Exatas e da Terra e Engenharias

Prof. Dr. Adélio Alcino Sampaio Castro Machado - Universidade do Porto

Prof. Dr. Carlos Eduardo Sanches de Andrade - Universidade Federal de Goias

Prof? Dr* Carmen Lucia Voigt - Universidade Norte do Parana

Prof. Dr. Douglas Gongalves da Silva - Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia

Prof. Dr. Eloi Rufato Junior - Universidade Tecnolégica Federal do Parana

Profe Dr? Erica de Melo Azevedo - Instituto Federal do Rio de Janeiro

Prof. Dr. Fabricio Menezes Ramos - Instituto Federal do Para

Prof® Dra. Jéssica Verger Nardeli - Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita Filho
Prof. Dr. Juliano Carlo Rufino de Freitas - Universidade Federal de Campina Grande

Prof® Dr® Luciana do Nascimento Mendes - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia
do Rio Grande do Norte

E\tena

Editora

Ano 2020



S

7

e
L4

aa S

-

/ogicas e

.

/\

B

Jénciras

C

Prof. Dr. Marcelo Marques - Universidade Estadual de Maringa

Prof? Dr* Neiva Maria de Alimeida - Universidade Federal da Paraiba
Prof? Dr* Natiéli Piovesan - Instituto Federal do Rio Grande do Norte
Prof® Dr? Priscila Tessmer Scaglioni - Universidade Federal de Pelotas
Prof. Dr. Takeshy Tachizawa - Faculdade de Campo Limpo Paulista

Linguistica, Letras e Artes

Prof? Dr? Adriana Demite Stephani - Universidade Federal do Tocantins

Prof® Dr* Angeli Rose do Nascimento - Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

Prof? Dr? Carolina Fernandes da Silva Mandaji - Universidade Tecnolégica Federal do Parana
Prof? Dr? Denise Rocha - Universidade Federal do Ceara

Prof. Dr. Fabiano Tadeu Grazioli - Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das
Missoes

Prof. Dr. Gilmei Fleck - Universidade Estadual do Oeste do Parana

Prof? Dr* Keyla Christina Almeida Portela - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia
do Parana

Prof® Dr* Miranilde Oliveira Neves - Instituto de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia do Para

Prof® Dr* Sandra Regina Gardacho Pietrobon - Universidade Estadual do Centro-Oeste

Prof® Dr* Sheila Marta Carregosa Rocha - Universidade do Estado da Bahia

Conselho Técnico Cientifico

Prof. Me. Abraao Carvalho Nogueira - Universidade Federal do Espirito Santo

Prof. Me. Adalberto Zorzo - Centro Estadual de Educagao Tecnoldgica Paula Souza
Prof. Dr. Adaylson Wagner Sousa de Vasconcelos - Ordem dos Advogados do Brasil/Seccional
Paraiba

Prof. Dr. Adilson Tadeu Basquerote Silva - Universidade para o Desenvolvimento do Alto Vale
do ltajai

Prof. Me. Alexsandro Teixeira Ribeiro - Centro Universitario Internacional

Prof. Me. André Flavio Gongalves Silva - Universidade Federal do Maranhao

Prof? Ma. Andréa Cristina Marques de Araujo - Universidade Fernando Pessoa

Prof? Dr® Andreza Lopes - Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento Académico

Prof? Dr* Andrezza Miguel da Silva - Faculdade da Amazdnia

Prof® Ma. Anelisa Mota Gregoleti - Universidade Estadual de Maringa

Prof® Ma. Anne Karynne da Silva Barbosa - Universidade Federal do Maranhao

Prof. Dr. Antonio Hot Pereira de Faria - Policia Militar de Minas Gerais

Prof. Me. Armando Dias Duarte - Universidade Federal de Pernambuco

Prof® Ma. Bianca Camargo Martins - UniCesumar

Prof® Ma. Carolina Shimomura Nanya - Universidade Federal de Sao Carlos

Prof. Me. Carlos Antdnio dos Santos - Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro
Prof. Ma. Claudia de Aratjo Marques - Faculdade de Musica do Espirito Santo

Prof? Dr? Claudia Tais Siqueira Cagliari - Centro Universitario Dindmica das Cataratas
Prof. Me. Clécio Danilo Dias da Silva - Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Prof. Me. Daniel da Silva Miranda - Universidade Federal do Para

Prof® Ma. Daniela da Silva Rodrigues - Universidade de Brasilia

Prof?® Ma. Daniela Remido de Macedo - Universidade de Lisboa

Prof® Ma. Dayane de Melo Barros - Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Me. Douglas Santos Mezacas - Universidade Estadual de Goias

E\tena

Editora

Ano 2020



S

7

e
L4

aa S

-

/ogicas e

.

/\

B

Jénciras

C

Prof. Me. Edevaldo de Castro Monteiro - Embrapa Agrobiologia

Prof. Me. Eduardo Gomes de Oliveira - Faculdades Unificadas Doctum de Cataguases

Prof. Me. Eduardo Henrique Ferreira - Faculdade Pitagoras de Londrina

Prof. Dr. Edwaldo Costa - Marinha do Brasil

Prof. Me. Eliel Constantino da Silva - Universidade Estadual Paulista Jalio de Mesquita

Prof. Me. Ernane Rosa Martins - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia de Goias
Prof. Me. Euvaldo de Sousa Costa Junior - Prefeitura Municipal de Sdo Jodo do Piaui

Prof® Ma. Fabiana Coelho Couto Rocha Corréa - Centro Universitario Estacio Juiz de Fora

Prof. Me. Felipe da Costa Negrao - Universidade Federal do Amazonas

Prof? Dr* Germana Ponce de Leon Ramirez - Centro Universitario Adventista de Sao Paulo
Prof. Me. Gevair Campos - Instituto Mineiro de Agropecuaria

Prof. Me. Givanildo de Oliveira Santos - Secretaria da Educacao de Goias

Prof. Dr. Guilherme Renato Gomes - Universidade Norte do ParanaProf. Me. Gustavo Krahl -
Universidade do Oeste de Santa Catarina

Prof. Me. Helton Rangel Coutinho Junior - Tribunal de Justica do Estado do Rio de Janeiro
Prof® Ma. Isabelle Cerqueira Sousa - Universidade de Fortaleza

Prof® Ma. Jaqueline Oliveira Rezende - Universidade Federal de Uberlandia

Prof. Me. Javier Antonio Albornoz - University of Miami and Miami Dade College

Prof. Me. Jhonatan da Silva Lima - Universidade Federal do Para

Prof. Dr. José Carlos da Silva Mendes - Instituto de Psicologia Cognitiva, Desenvolvimento
Humano e Social

Prof. Me. Jose Elyton Batista dos Santos - Universidade Federal de Sergipe

Prof. Me. José Luiz Leonardo de Araujo Pimenta - Instituto Nacional de Investigacion
Agropecuaria Uruguay

Prof. Me. José Messias Ribeiro Janior - Instituto Federal de Educagcdo Tecnoldgica de
Pernambuco

Prof® Dr® Juliana Santana de Curcio - Universidade Federal de Goias

Prof® Ma. Juliana Thaisa Rodrigues Pacheco - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof2 Dr* Kamilly Souza do Vale - Nucleo de Pesquisas Fenomenolégicas/UFPA

Prof. Dr. Karpio Marcio de Siqueira - Universidade do Estado da Bahia

Prof? Dr® Karina de Araujo Dias - Prefeitura Municipal de Florian6polis

Prof. Dr. Lazaro Castro Silva Nascimento - Laboratério de Fenomenologia & Subjetividade/UFPR
Prof. Me. Leonardo Tullio - Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof® Ma. Lilian Coelho de Freitas - Instituto Federal do Para

Prof® Ma. Liliani Aparecida Sereno Fontes de Medeiros - Consércio CEDERJ

Prof® Dr? Livia do Carmo Silva - Universidade Federal de Goias

Prof. Dr. Lucio Marques Vieira Souza - Secretaria de Estado da Educagao, do Esporte e da
Cultura de Sergipe

Prof. Me. Luis Henrique Almeida Castro - Universidade Federal da Grande Dourados

Prof. Dr. Luan Vinicius Bernardelli - Universidade Estadual do Parana

Prof. Dr. Michel da Costa - Universidade Metropolitana de Santos

Prof. Dr. Marcelo Maximo Purificacdo - Fundagao Integrada Municipal de Ensino Superior

E\tena

Editora

Ano 2020



Prof. Me. Marcos Aurelio Alves e Silva - Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia de
Sao Paulo

Prof? Ma. Maria Elanny Damasceno Silva - Universidade Federal do Ceara

Prof® Ma. Marileila Marques Toledo - Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri

Prof. Me. Ricardo Sérgjo da Silva - Universidade Federal de Pernambuco

Prof® Ma. Renata Luciane Polsaque Young Blood - UniSecal

Prof. Me. Robson Lucas Soares da Silva - Universidade Federal da Paraiba

Prof. Me. Sebastido André Barbosa Junior - Universidade Federal Rural de Pernambuco

Prof* Ma. Silene Ribeiro Miranda Barbosa - Consultoria Brasileira de Ensino, Pesquisa e
Extensao

Prof® Ma. Solange Aparecida de Souza Monteiro - Instituto Federal de Sao Paulo

Prof. Me. Tallys Newton Fernandes de Matos - Faculdade Regional Jaguaribana

Prof? Ma. Thatianny Jasmine Castro Martins de Carvalho - Universidade Federal do Piaui

Prof. Me. Tiago Silvio Dedoné - Colégio ECEL Positivo

Prof. Dr. Welleson Feitosa Gazel - Universidade Paulista

S

7

e
L4

aa S

-

ogicas e

o)/

/\

B

/énclas

C

E\tena

Editora

Ano 2020




Procedimentos basicos de enfermagem no ambiente hospitalar

Editora Chefe:  Prof® Dr® Antonella Carvalho de Oliveira
Bibliotecéria: Janaina Ramos
Diagramacgdo: Natalia Sandrini de Azevedo
Corregdo: Giovanna Sandrini de Azevedo
Edicdo de Arte:  Luiza Alves Batista
Revisdo: Os Autores
Organizadores: Noélia Silva Oliveira
Maria do Rosario Andrade Barreto Ferreira
Lucidalva Carvalho de Lima

Dados Internacionais de Cataloga¢do na Publicagéo (CIP)

P963 Procedimentos basicos de enfermagem no ambiente
hospitalar / Organizadoras Noélia Silva Oliveira, Maria
do Rosario Andrade Barreto Ferreira, Lucidalva
Carvalho de Lima. - Ponta Grossa - PR: Atena, 2020.

Formato: PDF

Requisitos de sistema: Adobe Acrobat Reader
Modo de acesso: World Wide Web

Inclui bibliografia

ISBN 978-65-5706-661-4

DOI 10.22533/at.ed.614201202

1. Enfermagem. 2. Procedimentos. 3. Ambiente
Hospitalar. I. Oliveira, Noélia Silva (Organizadora). II. Ferreira,
Maria do Rosério Andrade Barreto (Organizadora). lll. Lima,
Lucidalva Carvalho de (Organizadora). IV. Titulo.

CDD 610.73

Elaborado por Bibliotecéaria Janaina Ramos - CRB-8/9166

)
kS,
3
»

W]
Q

()

(7
3

—
Q

/e

(@)

/

B

Atena Editora

Ponta Grossa - Parana - Brasil
Telefone: +55 (42) 3323-5493
www.atenaeditora.com.br
contato@atenaeditora.com.br

éncias

A

/\

C

E\tena

Editora

Ano 2020




S

7

e
L4

ologicas e da S.

/\

/as B,

Jénc

C

DECLARAGAO DOS AUTORES

Os autores desta obra: 1. Atestam nao possuir qualquer interesse comercial que constitua um
conflito de interesses em relacéo ao artigo cientifico publicado; 2. Declaram que participaram
ativamente da construgao dos respectivos manuscritos, preferencialmente na: a) Concepcao do
estudo, e/ou aquisicao de dados, e/ou andlise e interpretacao de dados; b) Elaboragao do artigo
ou revisao com vistas a tornar o material intelectualmente relevante; c) Aprovagao final do
manuscrito para submissao.; 3. Certificam que os artigos cientificos publicados estao

completamente isentos de dados e/ou resultados fraudulentos.

E\tena

Editora

Ano 2020



APRESENTACAO

O fazer do enfermeiro e de toda a sua equipe envolve inimeras atividades que vao
da organizacao e provimento de materiais para o ambiente de trabalho ao cuidado direto e
especializado do cliente e, por extensao, a sua familia, seja qual for o local de atendimento.
Nessa diversidade de atuacédo destaca-se, por exemplo, como o profissional que esta
presente nas 24h de internamento do cliente numa unidade hospitalar e que, portanto,
garante continuidade da assisténcia nos diferentes momentos do processo de cuidar.

As técnicas e procedimentos realizados pela equipe de enfermagem fazem parte
deste fazer e, por vezes, sofrem diversas influéncias sobre a forma de executar, o que pode
vir a comprometer a qualidade da assisténcia de enfermagem num ambiente de saude.

Pensando na disparidade da execugao de técnicas, dentro de uma mesma equipe
de saude, fora pensado esse manual de PROCEDIMENTOS BASICOS DE ENFERMAGEM
NO AMBIENTE HOSPITALAR com a finalidade de subsidiar estudos e padronizar
procedimentos que compdem o dia- a- dia da enfermagem.

Elaborado por professores e bolsistas do Programa de Extensédo Gestao do Cuidar
em Saude do departamento de Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Santa Cruz,
em parceria com enfermeiras do Hospital Regional Costa do Cacau, esta obra € constituida
por 15 capitulos que tratam de técnicas especificas que tem carecido de padronizagdo
para o alcance da qualidade tao almejada no atendimento as necessidades de salde do
individuo hospitalizado.

Cada capitulo apresenta consideragdes iniciais fundamentada, diagnésticos de
enfermagem relacionados a acéo, os resultados esperados conforme a NOC (Classificacao
dos Resultados de Enfermagem), atividades de enfermagem de acordo com a NIC
(Classificagdo das Intervencoes de Enfermagem), a assisténcia de enfermagem com
descrigéo do procedimento, e as referéncias utilizadas na construgdo do mesmo.

Especifico, sucinto e completo no que se propde, traz as técnicas basicas que fazem
parte do cotidiano da equipe de enfermagem que, como tal, estar afinada é garantia de
assisténcia de enfermagem individualizada e de qualidade. Uma leitura a ser realiza por
guem busca este patamar.

Andréa Evangelista Lavinsky
Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC)
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A assisténcia inicial prestada ao paciente
no momento da admissédo do mesmo. Consiste
na realizacdo da anamnese e exame fisico
cefalopodalico, questionando o paciente
com relagdo aos antecedentes familiares,
patologicos, socioecondmicos, socioculturais e
héabitos de vida, dentre outros questionamentos.
Na admissdo devem ser prestados todos os
cuidados que sejam necessarios no momento.

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagdo séo:
Protecéo ineficaz (00043); Tenséo do papel do
cuidador (00061); Risco de tensdo do papel
do cuidador (00062); Risco de sindrome de
estresse por mudanca (00149); Risco de leséao
por pressao (00249); Risco de quedas (00155);
Risco de reacgéo alérgica (00217). Além desses,
podem estar presentes outros diagnosticos de
Enfermagem voltados para o quadro clinico
especifico do paciente.

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Adaptagédo a mudancga (1311);
Comunicagéo (0902);
Estressores do Cuidador (2208);

Participacdo  Familiar no  cuidado
profissional (2605);
Participagdo nas Decisbes sobre
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Cuidados de Saude (1606);
Adaptacéo do Cuidador a Institucionalizagéo do Paciente (2200);

Comportamento de Aceitacao (1601).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados na admisséo (7310);
Apoio a Tomada de Decisao (5250);
Prevencéo de Ulceras por Pressdo (3540);

Assisténcia no Autocuidado (1800).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
+  Apresentar-se e informar seu papel na prestacdo de cuidados;
+  Estabelecer comunicacdo com o paciente ja na admissao;
+  Oferecer a privacidade apropriada ao paciente e sua familia/significantes;
«  Levar paciente e sua familia/significantes ao ambiente em que ficarao;
+  Orientar paciente e sua familia/significantes sobre as instalagbes da instituicao;
. Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente;

+  Obter o historico de admissao hospitalar, incluindo doencas anteriores, medi-
cacoes e alergias;

+  Realizar o exame fisico de admissao, conforme apropriado;

»  Realizar a investigacdo de dados religiosos de admisséao, conforme apropriado;

» Realizar a investigacao de riscos de admisséo;

»  Fornecer informacéo ao paciente com relagdo aos seus direitos e deveres;
Obter informacdes sobre orientacdes de atendimento antecipadas;

+  Documentar informacdes pertinentes;

. Manter a confidencialidade dos dados do paciente;

+ Identificar pacientes com risco de readmisséo;

+  Elaborar o plano de cuidados do paciente, diagnésticos, resultados e interven-
cOes de enfermagem;

» Iniciar o planejamento da alta hospitalar;
+ Implementar precaugbes de seguranca, conforme apropriado;

+ lIdentificar o prontuario do paciente, porta do quarto e/ou cabeceira da cama,
conforme indicado;



»  Notificar o médico sobre a admisséo e o estado do paciente;

+  Obter prescricdo médica para o atendimento do paciente.

6| MATERIAIS NECESSARIOS NA ADMISSAO

Leito higienizado e preparado;

Suporte de soro;

Escada de dois degraus;

Luvas de procedimento e mascara descartavel;
Mascara N95, se necessario;

Gorro;

Avental;

Aparadeira e/ou papagaio;

Caneta esferografica da cor correspondente ao periodo;
Prontuario do paciente;

Exames existentes anexados;

Presenca de um familiar ou responsavel;
Termdmetro;

Estetoscopio;

Tensidmetro;

Relégio;

Cuba rim.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A seguranca do paciente vem sendo
amplamente discutida. A Organizagcdo Mundial
de Saude (OMS) preconiza algumas medidas
para garantir a seguranca do paciente nos
servicos de saude, dentre as quais esta a
identificacdo correta. Identificar corretamente
0 paciente € um elemento primordial para a
seguranca do mesmo, e a auséncia de um
método normatizado para a identificacdo pode
colaborar na ocorréncia de falhas que sao
as causas mais comuns de evento adverso
(ANVISA, 2017; BRITO, 2015; HOFFMEISTER,
MOURA, 2015).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de enfermagem que
podem estar presentes na identificacdo do
paciente sdo: Protecéo Ineficaz (00043); Risco
de dignidade humana comprometida (00174);
Risco de sentimento de impoténcia (00152);
Conhecimento deficiente (00126). Além desses,
podem ocorrer diagnésticos relacionados com
erros decorrentes da identificacdo inadequada
do paciente.

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Identidade (1202);

Satisfagcéo do Cliente: Aspectos Técnicos
dos Cuidados (3013);

Satisfacdo do Cliente: Comunicacao
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(3002);
Satisfagdo do Cliente: Seguranga (3010).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados na Admissao (7310);
Precaucoes Cirlrgicas (2920);
Preparo Cirtrgico (2930);
Puncéo de Vaso: Amostra de Sangue venoso (4238);

Transcricao de Prescricdes (8060).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC

+  Explicar ao paciente a importancia da identificacdo apropriada durante toda sua
permanéncia na instituicdo de saude e identifica-lo no momento da admisséao;

«  Evitar receber oralmente prescricoes através de outros provedores;

»  Certificar-se de que a folha de prescricao esta carimbada com a identificacao
do paciente;

+  Verificar a identificacdo do paciente antes da realizacdo dos procedimentos;

«  Participar do time out pré-operat6rio para verificar se o paciente, o procedimen-
to e o sitio estéo corretos, conforme a politica da instituigéo;

+  Assegurar que o instrumento de identificacdo seja colocado em uma localiza-
¢ao apropriada. Além das pulseiras podem ser utilizadas fichas de identificagdo
que podem ser colocadas no leito ou na parede;

+  Ter a méo varias pulseiras de identificacdo e um processo facil para a persona-
lizacdo e colocacdo de uma nova pulseira se a anterior foi perdida ou teve que
ser removida;

»  Padronizar o formato das pulseiras por toda a instituicdo de saude;

+  Utilizar pelo menos dois identificadores do paciente quando amostras laborato-
riais sdo obtidas ou medicamentos ou produtos sanguineos sdo administrados;

+  Confirmar se a pulseira de identificagdo do paciente e a pulseira do tipo sangui-
neo estéo corretas;

»  Conduzir a verificagao do paciente em multiplos momentos no tempo quando o
procedimento é complexo e envolve varios estagios;

+  Utilizar a identificacdo por um membro familiar ou bom amigo quando o pacien-

te ndo pode fornecer informacdes;

» Instituir uma politica de “parar a fila” se um erro de identificagéo & suspeitado,
ou seja, ndo continuar com uma agéo até que seja feita uma identificagéo po-
sitiva;



+  Comparar a informacéo fornecida por um membro familiar com a informagéo no
instrumento de identificacdo apds o ébito de um paciente;

61 MATERIAIS NECESSARIOS NA IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Pulseiras de identificacéo;
Computador;
Impressora;

Fichas de identificacao.
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DOS SERVICOS DE SAUDE

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A comunicagéo nos servicos de saude é
primordial para a qualidade da assisténcia pois,
a partir dela, os trabalhadores se relacionaréo
entre si e com os usuarios do servigco. Falhas
na comunicacgdo entre a equipe favorecem para
que ocorram iatrogenias, eventos adversos
e diminuicdo da qualidade da assisténcia.
A passagem de plantdo entre as equipes
é considerada uma importante estratégia
para evitar erros na assisténcia (ANVISA,
2017; CORIOLANO-MARINUS et al, 2014;
NOGUEIRA, RODRIGUES, 2014).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagdo séo:

Disposicdo para comunicagdo melhorada
(00157); Comunicacao verbal prejudicada
(00051).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Comunicagéo (0902);
Comunicagéo: expresséo (0903);
Comunicagao: recepgao (0904);

Satisfagdo do cliente:
(3002).

comunicagao
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41 CLASSIFICA(;AO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Passagem de Plantéo (8140);

Gerenciamento de Caso (7320).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC

. Revisar dados demograficos pertinentes, incluindo nome, idade e numero do
quarto;

» Integrar as informagbes do gerenciamento de cuidados e intervencdes revisa-
das (processos) na passagem de plantdo entre os turnos e reunides de pratica
em grupo, conforme necessario;

» ldentificar a queixa principal e 0 motivo da internacéo, conforme apropriado;
. Resumir o historico relevante, conforme necessério;

+ lIdentificar diagnosticos médicos e de enfermagem essenciais, conforme apro-
priado;

+ lIdentificar diagnosticos médicos e de enfermagem resolvidos, conforme apro-
priado;

+  Estar sempre atento as informagdes verbais dos colegas e do paciente e do
acompanhante;

+  Apresentar informac¢do de maneira sucinta, enfocando dados recentes e signi-
ficativos necessarios a equipe que assume a responsabilidade pelos cuidados;

. Descrever o regime de tratamento, incluindo dieta, terapia hidrica, medicamen-
tos e exercicio;

+ ldentificar exames laboratoriais e diagnésticos a serem concluidos no decorrer
das proximas 24 horas;

»  Revisar resultados de exames laboratoriais e diagnosticos recentes pertinen-
tes, conforme apropriado;

+  Descrever dados sobre o estado de salde, incluindo sinais vitais e sinais e
sintomas presentes durante a troca de turno;

- Descrever as intervencdes de enfermagem que estdo sendo implementadas

»  Descrever a resposta do paciente e dos familiares as intervencdes de enfer-
magem;

*  Resumir a evolugéo na direcao das metas;

*  Resumir os planos de alta, conforme apropriado.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A administracdo de medicamentos é
um processo multi e interdisciplinar que requer
competéncia técnica e pratica e, para que haja
uma administracdo segura, Sao necessarios
conhecimentos sobre farmacologia, anatomia,
fisiologia, microbiologia e bioquimica. Diante
desse contexto, torna-se relevante a prevengéo
dos erros de medicacéo e do risco de dano em
funcdo da sua ocorréncia, sendo necessario
identificar a natureza e determinantes dos erros,
bem como a criacédo de acdes para a prevencgao.
Afinal, as falhas decorrentes do processo de
utilizacdo de medicamentos sdo consideradas
importantes fatores contribuintes para a redugao
da seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagéo séo:
Risco de reacéo alérgica (00217) e Integridade
tissular prejudicada (00044).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Comportamento de
Medicamento Prescrito (1623);

aceitacéo:

Conhecimento: Medicamento (1808);

Resposta ao medicamento (2301).
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41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados na Admissao (7310);
Administracdo de Analgésicos (2210);
Administracdo de Hemoderivados (4030);

Administracdo de Medicamentos (2300);

Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administragcdo de Medicamentos:
Administragcdo de Medicamentos:
Administra¢cdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administra¢cdo de Medicamentos:
Administra¢cdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:
Administracdo de Medicamentos:

Administracdo de Medicamentos:

Contencao Quimica (6430);
Controle da Sedacgéao (2260);
Controle de Alergias (6410);

Endovenosa: (EV) (2314);
Enteral (2301);

Inalatéria (2311);
Interpleural (2302);
Intradérmica (2312);
Intraespinal (2319);
Intramuscular (IM) (2313);
Intradssea (2303);

Nasal (2320);

Oftalmica (2310);

Oral (2304);

Otologica (2308);
Reservatoério Ventricular (2307);
Retal (2315);

Subcutanea (2317);
Topica (2316);

Vaginal (2318);

Controle de Imunizagéo/Vacinagéo (6530);
Controle de Medicamentos (2380).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC

+  Verificar se a informacgéo fornecida pelo paciente é a mesma informacgéo que
consta no instrumento de identificacdo e no prontuario;

+  Determinar quais farmacos séo necessarios e administrar de acordo com a au-

toridade e/ou protocolo prescritivo;

+  Seguir politicas e protocolos da instituicdo para gerenciamento e monitoramen-

to de cateteres interpleurais;

+  Manter técnica asséptica;
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Monitorar para detecgéo de infiltragéo e flebite no local da infuséo;
Ensinar e monitorar técnica de autoadministragéo, conforme apropriado;

Enxaguar o canal endovenoso com solucéo apropriada antes e depois da admi-
nistracao de medicamentos, de acordo com protocolo da institui¢éo;

Verificar histérico de alergias a medicamentos;

Evitar administrar medicamentos ou liquidos 1V, a ndo ser solugéo fisioldgica, na
via do sangue ou do hemoderivado;

Desenvolver e utilizar um ambiente que maximize a administragcdo segura e
eficiente de medicamentos;

Seguir os onze certos da administragcédo de medicamentos;
Verificar a prescrigéo ou a receita de um medicamento antes de administra-lo.

Prescrever e/ou recomendar medicamentos, conforme apropriado, conforme a
autoridade prescritiva;

Monitorar as alergias do paciente antes de oferecer cada medicamento e sus-
pendé-lo, conforme apropriado;

Monitorar paciente para o efeito terapéutico de todos os medicamentos, incluin-
do medicamentos isentos de prescricao e remédios fitoterapicos;

Verificar o prazo de validade no frasco do medicamento;

Monitorar os sinais vitais e os dados laboratoriais antes de administrar medica-
mentos, conforme apropriado;

Manter as politicas e procedimentos da instituicdo para administragao precisa e
segura de medicamentos;

Evitar interrup¢des durante preparacéo, verificagdo ou administracdo de medi-
camentos;

Dar o medicamento usando técnica e via adequadas;

Orientar o paciente e a familia sobre agdes e efeitos adversos esperados do
medicamento;

Monitorar o paciente quanto a efeitos adversos, toxicidade e interacdes dos
medicamentos administrados;

Colaborar com o médico se mudancgas no medicamento, dose, via de adminis-
tragéo ou intervalos forem indicadas, realizando as recomendacdes especificas
com base em principios equianalgésicos;

Documentar a administracdo do medicamento e as reagdes do paciente, con-
forme o protocolo da instituicéo.



61 CUIDADOS NA TERAPIA MEDICAMENTOSA - REGRA DOS “11 ACERTOS”

1. Paciente Certo: Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de
administrar o medicamento.

2. Medicamento Certo: Conferir o nome do medicamento, o aprazamento, a
diluicdo e o tempo de infusédo de acordo com a prescricdo médica. Além de
observar se o paciente é alérgico a medicagéo.

3. Dose Certa: Conferir a dose prescrita para cada medicamento. Doses escritas
com zero, virgula e ponto devem receber uma atengéo maior.

4. Aspecto da medicacéo Certa: Observar o aspecto da medicacéo, coloragéo,
precipitacéo e violacdo da embalagem.

Validade Certa: Conferir data de validade de cada medicacao a ser administrada.

Via Certa: Atestar e verificar se a via de administracao prescrita é tecnicamente
recomendada para administrar determinado medicamento.

7. Hora Certa: Preparar a medicacao de forma a garantir que sua administragéo
seja feita sempre no horario que foi aprazado para garantir adequada resposta
terapéutica. Atentar para os termos: “ACM (a critério médico)”, “se necessario
e “agora”; estes, quando prescritos, deverao ser acompanhados da dose,

posologia e condi¢des de uso.

”

8. Compatibilidade medicamentosa Certa: Observar a possibilidade de ocorrer
interacdo medicamentosa e/ou alimentar entre as drogas administradas.

9. Orientagéo Certa: Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta
sendo administrado (nome), motivo da indicagéo, efeitos esperados e aqueles
que necessitam de acompanhamento e monitorizac¢ao.

10. Direito de recusa de medicagéo: O paciente tem o direito de recusar o uso da
medicacao.

11. Registro Certo: Checar na prescrigdo medicamentosa o horario da administragéo
de cada dose e registrar, na anotacdo de enfermagem, a hora e o farmaco
administrado, bem como o efeito desejado, adiamentos, cancelamentos,
desabastecimentos e eventos adversos apresentados.

71 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
+  Implementar o uso dos “11 certos” da terapia medicamentosa;
*  Higienizar as méaos;
*  Reunir o material necessario;

» Realizar checagem dos célculos de diluicao e administragcdo de medicamentos
potencialmente perigosos ou de alta vigilancia e conferir com a prescricdo mé-
dica;

+  Fazer etiqueta para identificacdo do medicamento que sera preparado/admi-
nistrado com os seguintes dados: nome do paciente, leito, medicamento, dose,



gotejamento, via de administracdo, hora de administracéo;
+  Preencher o rétulo de soro para infusdo continua — soroterapia;
*  Preparar o medicamento conforme a via de administracao;
+  Colocar o medicamento na bandeja e levar proximo ao paciente;
*  Higienizar as méaos;
» ldentificar-se para o paciente e/ou acompanhante.
»  Conferir o nome do paciente;
»  Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
+  Realizar o medicamento conforme a via de administracao;
+  Deixar paciente confortavel no leito;
»  Desprezar o material utilizado em local apropriado;
*  Realizar desinfeccdo da bandeja utilizada;
»  Friccionar as méos com solugéo alcodlica;
»  Checar o horario da medicagao, com sua rubrica, na prescricdo médica.
. Manter o ambiente em ordem;

+ Realizar anotagbes de enfermagem no prontuario do paciente.
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CIRURGICOS

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

O ato cirurgico envolve riscos e
responsabilidades do paciente, do cirurgido e
do hospital em diversos graus de intensidade.
Nesta perspectiva, a assisténcia cirdrgica
€ um procedimento complexo e envolve
dezenas de fases que devem ser otimizadas
individualmente com a finalidade de reduzir a
perda desnecesséria de vidas e complicagbes
sérias. Desse modo, as equipes operatérias
devem seguir objetivos béasicos e essenciais
em qualquer caso cirurgico, apoiados
pelas orientagbes para a cirurgia segura
da Organizacdo Mundial de Salde (OMS),
(ANVISA, 2009).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de  Enfermagem
que podem estar presentes nessa situacao
sdo: Risco de infeccdo (00004); Risco de
infeccdo no sitio cirdrgico (00266); Risco de
recuperacéo cirurgica retardada (00246); Risco
de contaminacéo (00180) e Risco de hipotermia
perioperatoria (00254).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Cicatrizacao de feridas: Primeira Intencéo
(1102);

Cicatrizacao de feridas: Segunda Intencéo
(1103);
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Controle de riscos: processo infeccioso (1924);
Integridade tissular: pele e mucosas (1101);
Recuperacgéo cirlrgica: pés-operatério imediato (2305);

Controle de riscos: hipotermia (1923).

41 CLASSIFICA(;AO DAS INTERVENQ()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados na Admissao (7310);
Coordenacéo Pré-Operatoria (2880);
Controle de Infecgdo: Transoperatoria (6545);
Cuidados da Pele: Local da Doagéao (3582);
Cuidados da Pele: Local do Enxerto (3583);
Ensino: Pré-Operatorio (5610);
Precaucoes Cirlrgicas (2920);
Preparo Cirargico (2930);
Regulacdo da Temperatura: Perioperatoria (3902);

Cuidados com local de incisdo (3440).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
» Informar ao paciente e a familia quanto tempo se espera que a cirurgia demore;

+  Determinar as experiéncias cirurgicas anteriores do paciente, cultura e nivel de
conhecimento em relacéo a cirurgia;

+  Dar tempo para o paciente fazer perguntas e discutir suas preocupagoes;

+  Descrever os medicamentos pré-operatoérios, os efeitos que irdo causar no pa-
ciente e a razao para a sua utilizagao;

+  Comparar a informacao fornecida pelo paciente com a informacao na identifica-
¢éo do paciente antes de cada administracéo de cuidados;

«  Participar do time out pré-operatorio, para verificar se o paciente, o procedimen-
to e o sitio estdo corretos, conforme a politica da instituicéo;

*  Minimizar a exposicao do paciente durante o preparo cirurgico e o procedimen-
to, quando possivel;

+  Auxiliar na transferéncia do paciente para a mesa cirurgica com os dispositivos
de monitoramento;

*  Rever a cirurgia planejada;

Confirmar se os resultados de exames diagnésticos e laboratoriais requeridos
estao incluidos no prontuario;



Listar as alergias na frente do prontuario;

Monitorar sinais vitais;

Remover adornos e/ou colocar esparadrapo sobre os anéis, conforme apro-
priado;

Remover esmalte escuro das unhas, maquiagem e grampos de cabelo, confor-
me apropriado;

Remover dentaduras, éculos, lentes de contato ou outras préteses, conforme
apropriado;

Garantir que dinheiro ou outros itens de valor tenham sido guardados em local
seguro, conforme apropriado;

Obter a histoéria do paciente, quando apropriado;

Fazer uma avaliagao clinica, quando apropriado;

Rever as prescricdes do médico;

Descrever e explicar os tratamentos pré-internacéo e os testes diagnosticos;
Interpretar os resultados de testes diagnésticos, quando apropriado;

Informar o paciente e parentes sobre a data e a hora da cirurgia; hora de che-
gada e procedimentos para a internagéo;

Obter autorizagéo para o procedimento pelas fontes pagadoras, quando neces-
sario;

Confirmar o consentimento para cirurgia e outros tratamentos, conforme apro-
priado;

Participar com os demais profissionais da equipe da instrugéo pré-operatoria,
conforme a politica da institui¢cao;

Confirmar se a pulseira de identificacao do paciente e a pulseira do tipo sangui-
neo estao corretas;

Contar e registrar as esponjas, objetos cortantes e instrumentos antes, durante
e apos a cirurgia, conforme a politica da instituicéo;

Discutir os planos de alta pés-hospitalar;

Determinar a capacidade de cuidados pessoais;

Verificar se os antibidticos profilaticos estdo sendo administrados, conforme
apropriado;

Descrever as rotinas e equipamentos pos-operatérios e explicar seus objetivos;
Preparar o quarto para o retorno do paciente no pés-operatério;

Monitorar sinais de infeccao e outras complicagbes pos-operatorias.



61 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO - PERIODO PERIOPERATORIO

Periodo Pré-operatério

+ Antes de adentrar no Centro Cirlrgico deve-se perguntar ao paciente seu nome
completo;

+ O prontuario do paciente devera conter informacdes de identificacdo, assim
como exames atuais que comprovam o tipo de cirurgia a ser realizado;

* A confirmacdo dos dados de identificagéo devera ser feita em todo o periodo
perioperatorio;

+  Todo o paciente tem direito de receber orientagdes sobre o procedimento cirar-
gico e cuidados necessarios no periodo perioperatorio, desde o ambulatoério até
0 momento de entrada no centro cirurgico;

«  E necessario oferecer apoio emocional e psicolégico ao paciente no periodo
perioperatorio;

+  Conferir no prontuério, histéria do paciente e mapa cirlrgico a cirurgia a ser
realizada, bem como a confirmacgéo do sitio cirurgico;

+  Planejar cuidados especificos de enfermagem de preparacao para o procedi-
mento cirdrgico;

+  Checar a avaliagao realizada com anestesista, medicamentos a serem adminis-
trados, bem como a presenca da ficha de anestesia no prontuéario;

*  Rever a existéncia de alergias, comorbidades e estado geral do paciente atra-
vés da coleta de dados inicial no histérico de enfermagem e ficha de anestesia;

+  Atentar-se a existéncia de identificacdo de riscos para o paciente.

Periodo trans-operatério

+ Antes da indugdo anestésica deve-se atentar para: lado a ser operado; opera-
¢do a que vai ser submetido; consentimento esclarecido para cirurgia e aneste-
sia; e monitorizagdo adequada do paciente adequado.

+  Conferéncia do prontuario, garantindo a integridade das informacdes, incluindo
0s exames solicitados atualizados.

»  Preencher o check-list de cuidados pré-operatérios pela equipe de enferma-
gem, conferido e assinado pelo enfermeiro;

+  Folha de avaliacdo anestésica, preenchida pelo anestesista.

+ Historia clinica, anamnese e prescri¢cdo, preenchidas pela equipe médica de
cirurgia.

Antes do paciente deixar Sala Operatéria

»  Tipo de procedimento registrado e relatério de cirurgia realizado;



. Instrumentos, compressas, gazes e agulhas contados;

+  Paciente e pecas devidamente identificados;

*  Registro e revisao de qualquer equipamento com algum funcionamento inade-
quado;

»  Revisado do plano de cuidado e providéncias quanto a abordagem operatéria e
recuperacao pods-anestésica antes da remocao do paciente da sala de cirurgia.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

As lesbGes por pressao (LPP) séao
lesbes decorrentes do comprometimento da
integridade da pele e/ou tecido subjacente
em resultado da pressdo exercida sobre uma
proeminéncia 6ssea, podendo ser acompanhada
de cisalhamento (POTTER, 2018; OLKOSKI,
ASSIS, 2016). As LPPs podem ser provocadas
por fatores organizacionais decorrentes da
assisténcia a saude inadequada que trarédo
consequéncias de ordem fisica, emocional e
social para o paciente e seus familiares. Ja para
a instituicdo de saude acarretard na elevacéo
total de custos e recursos humanos destinados
ao cuidado (LIMA et al, 2015; SIMAN, BRITO,
2016).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnésticos de Enfermagem
que podem estar presentes nessa situacao
sdo: Protecdo Ineficaz (00043); Nutricao
desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais (00002); Mobilidade fisica prejudicada
(00085); Mobilidade no leito prejudicada
(00091); Perfusao tissular periférica ineficaz
(00204); Risco de perfuséo tissular periférica
ineficaz (00228); Risco de infec¢do (00004);
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Integridade da pele prejudicada (00046); Risco de integridade da pele prejudicada (00047);
Integridade tissular prejudicada (00044); Risco de integridade tissular prejudicada (00248);
Risco de lesao por presséo (00249).

31 CLASSIFICA(;AO DOS RESULTADOS DE ENFERMAGEM (NOC)
Integridade Tissular: pele e mucosas (1101);
Cicatrizacao de feridas: segunda intencdo (1103);
Consequéncias da imobilidade: fisiologicas (0204);
Equilibrio hidrico (0601);
Estado circulatério (0401);
Estado Nutricional (1004);

Perfuséo tissular: periférica (0407).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVENQ()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Controle de Prurido (3550);
Cuidados com Aparelho Gessado: Umido (0764);
Cuidados com Lesoes (3660);
Cuidados com Ulceras por Pressdo (3520);
Cuidados na Incontinéncia Intestinal (0410);
Posicionamento: Cadeira de Rodas (0846);
Precaucoes Circulatorias (4070);
Prevencao de Ulceras por Presséo (3540);
Supervisédo da Pele (3590).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
»  Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;

+  Utilizar uma ferramenta de avaliacdo de risco que seja reconhecida para moni-
torar os fatores de risco do individuo;

+  Utilizar métodos de medir a temperatura da pele para determinar o risco de LPP
pressao, de acordo com o protocolo da instituicéo;

. Encorajar o individuo a ndo fumar e a evitar o uso de alcool;

»  Documentar quaisquer incidéncias prévias de formacgéo de LPP;
»  Documentar o peso e as mudancas de peso;

. Documentar o estado da pele na admisséo e diariamente;

+  Monitorar intensivamente areas hiperemiadas;



Remover a umidade excessiva da pele que resulta da perspiracdo, drenagem
deferidas, e incontinéncia fecal e urinéria;

Aplicar barreiras protetoras, como cremes ou materiais absorventes de umida-
de, para remover o excesso de umidade, quando apropriado;

Colocar o roteiro de mudancgas de posicéao ao lado do leito, quando apropriado;

Inspecionar a pele sobre proeminéncias 6sseas e outros pontos de pressao
pelo menos uma vez ao dia durante 0s reposicionamentos;

Evitar massagear sobre proeminéncias 6sseas;

Posicionar com travesseiros para elevar pontos de pressao do leito;
Manter os lencgois limpos, secos e sem amassados;

Utilizar leitos e colchdes especializados, quando apropriado;
Utilizar equipamentos no leito que protejam o paciente;

Evitar equipamentos tipo “rosquinha” na area sacral;

Evitar 4gua quente e utilizar sabdo neutro durante os banhos;
Monitorar fontes de pressao e atrito;

Aplicar protetores nos calcanhares e cotovelos, quando apropriado;
Facilitar pequenas trocas frequentes na posicao do paciente;

Providenciar um trapézio para auxiliar nas mudancas frequentes da posigéo do
paciente;

Monitorar a mobilidade e atividade do individuo;

Assegurar uma ingestéo dietética adequada, especialmente de proteinas, vita-
minas B e C, ferro e calorias, utilizando suplementos, quando apropriado;

Aplicar cremes e logGes para hidratar a pele integra, quando apropriado;
Monitorar efeitos de periodos prolongados na posicao sentada;

Manusear a extremidade gessada apenas com as palmas das maos até que
0 gesso esteja seco, para evitar endentagbes com o dedo que podem levar a
Ulceras por presséo;

Administrar cuidados na leséo de pele, se necessario;

Descrever as caracteristicas da Ulcera em intervalos regulares, incluindo o ta-
manho, estadio, localiza¢éo, exsudato e tipo de tecido;

Monitorar cor, temperatura, edema, umidade e aparéncia da pele vizinha;
Manter a LPP umedecida para auxiliar na cicatrizacao;

Aplicar calor umido sobre a LPP para melhorar a perfusdo sanguinea e o supri-
mento de oxigénio para a area;

Limpar a pele ao redor da LPP com sabonete suave e agua;

Desbridar a LPP, quando necessario;



+  Limpar a LPP com a solugéo néo téxica apropriada, trabalhando em movimen-
tos circulares a partir do centro;

»  Utilizar uma agulha de calibre 19 e uma seringa de 35 cc para limpar LPP pro-
fundas;

»  Notar as caracteristicas de qualquer drenagem;

+  Aplicar uma membrana adesiva permeavel sobre a LPP, quando apropriado
»  Aplicar compressas de solucdo salina, quando apropriado;

»  Aplicar pomadas, quando apropriado;

»  Aplicar curativos, quando apropriado;

+  Administrar medicamentos orais, quando apropriado;

. Monitorar sinais e sintomas de infecgao da ferida;

»  Posicionar o paciente a cada 2 horas para evitar uma pressao prolongada;
*  Assegurar uma alimentagéo adequada;

. Monitorar o estado nutricional;

«  Verificar a ingestdo adequada de calorias e de proteinas de alta qualidade;

»  Orientar 0 membro da familia/cuidador sobre os sinais de colapso da pele,
quando apropriado;

+  Orientar o individuo ou membro familiar sobre os procedimentos de cuidados
da ferida;

+ Iniciar o contato com servigcos de terapia de enfermagem enterostomal, quando
necessario;

+  Monitorar a pele perianal para o desenvolvimento de uUlcera de presséo e para
infeccéo.
Observacao: Registrar no prontuario todas as medidas realizadas para a prevencao
de leséo por presséo.

61 MATERIAIS NECESSARIOS
+  Colchéo especial, almofadas e/ou de coxins.
+ Hidratantes e umectantes.

+  Creme barreira, pelicula semipermeavel, espuma de poliuretano e/ou substan-
cias oleosas.

71 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Realizar avaliagéo de risco de todos os pacientes antes e durante a internacgao.

* Realizar avaliagéo criteriosa da pele pelo menos uma vez por dia, especialmen-



te nas areas de proeminéncias 6sseas (joelhos, cotovelos e calcanhares) e pelo
menos duas vezes por dia nas regides submetidas a pressao por dispositivos,
como cateteres, tubos e drenos.

»  Usar colchdo especial, almofadas e/ou de coxins para redistribuir a pressao.

» Usar apoio (travesseiros, coxins ou espumas) na altura da panturrilha, a fim de
erguer os pés e proteger os calcanhares.

+  Promover a manutencao da higiene corporal, mantendo a pele limpa e seca.

+ Hidratar diariamente a pele do paciente com hidratantes e umectantes.

+  Manter a ingestao nutricional (cal6rica e proteica) e hidrica adequadas.

. Usar barreiras protetoras da umidade excessiva, quando necessario, como, por
exemplo: creme barreira, pelicula semipermeavel, espuma de poliuretano e/ou
substéncias oleosas.

»  Mudar de posi¢céo a cada duas horas para reduzir a presséao local.

«  Orientar o paciente e a familia na prevencao e tratamento das lesdes por pres-

Sao.
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DE QUEDAS

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

Aqueda é um dos principais problemas de
saude publica e de eventos adversos que ocorre
com os individuos, e tem por consequéncias
0 aumento do tempo da hospitalizacdo e
repercussao negativamente na recuperagcao
do paciente, provocando danos fisicos e
emocionais tanto para o paciente quanto a
sua familia que o assiste. Ademais, para a
instituicdo pode acarretar em elevagdo dos
custos aplicados a assisténcia do paciente além
de problemas juridicos para os profissionais e
para a instituicdo de saude (LUZIA, ALMEIDA,
LUCENA, 2014; PASA, 2017; POTTER, 2018).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situacdo sao:
Protecdo Ineficaz (00043); Capacidade de
transferéncia prejudicada (00090); Sindrome
do idoso fragil (000257); Deambulagéo
prejudicada (00088); Levantar-se prejudicado
(00238); Mobilidade fisica prejudicada (00085);
Mobilidade no leito prejudicada (00091);
Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada
(00089); Sentar-se prejudicado (00237); Risco
de quedas (00155).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS

DE ENFERMAGEM (NOC)
Controle de Riscos (1902);
Conhecimento:

seguranga  pessoal
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(1809);
Mobilidade (0208);
Posicionamento do corpo: autoiniciado (0203);
Movimento coordenado (0212);
Conhecimento: prevencéo de quedas (1828);
Conhecimento: mecanica corporal (1827);
Equilibrio (0202);
Estado de conforto: ambiente (2009);
Locomocao: cadeira de rodas (0201);
Ocorréncia de quedas (1912);
Comportamento de prevencéo de quedas (1909);
Locomocgao: caminhar (0200);
Marcha (0222).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Assisténcia no Autocuidado: Atividades Essenciais da Vida Diaria (1805);
Cuidados com o Repouso no Leito (0740);

Cuidados na Admisséo (7310);
Posicionamento: Cadeira de Rodas (0846);

Prevencao contra Quedas (6490).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM BASEADAS NA NIC

» ldentificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o po-
tencial de quedas em um ambiente especifico;

+  Orientar o paciente sobre como operar uma cadeira de rodas, de modo apro-
priado, caso o mesmo esteja em uso de cadeira de rodas;

»  Realizar a investigac¢éo de riscos de admisséo;
+ ldentificar os comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas;
»  Rever o histérico de quedas com o paciente e sua familia;

» ldentificar as caracteristicas do ambiente que podem aumentar o potencial de
quedas;

+  Monitorar o passo, o equilibrio e o nivel da fadiga ao caminhar;
+  Compartilhar com os pacientes as observagbes sobre o0 passo e 0 movimento;
»  Sugerir, ao paciente, mudang¢as no passo;

Treinar o paciente a adaptar-se as modificacbes sugeridas no passo;



Auxiliar o individuo instavel durante o caminhar;
Fornecer dispositivos de auxilio para a caminhada estavel,
Manter dispositivos de assisténcia em boas condi¢bes de funcionamento;

Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca durante a transfe-
réncia do paciente;

Colocar os acessorios facilmente ao alcance do paciente;

Orientar o paciente a pedir auxilio quando em movimento, conforme indicado;
Ensinar o paciente a como cair para minimizar os ferimentos;

Monitorar a habilidade de se transferir da cama para a cadeira e vice-versa;

Usar as técnicas apropriadas para transferir o paciente da e para a cadeira de
rodas, cama, banheiro, e assim por diante;

Fornecer assento elevado no banheiro para facil transferéncia;

Fornecer cadeiras com a altura apropriada, com encostos para as costas e
bracos para facil transferéncia;

Providenciar colchdo com bordas firmes para facilitar a transferéncia;

Usar as grades laterais com comprimento e altura apropriados para impedir a
gueda da cama, conforme necessario;

Colocar a cama mecanica na posigéo mais baixa;
Fornecer almofadas no assento para limitar mobilidade, conforme indicado;

Colocar um apoio de espuma no assento da cadeira para impedir que o pacien-
te se levante, conforme indicado;

Usar colchdes de agua parcialmente cheios na cama para limitar a mobilidade,
conforme indicado;

Fornecer ao paciente dependente um meio de chamar ajuda (p. ex., luz ou
campainha) quando os cuidadores nao estao presentes;

Responder as chamadas imediatamente;
Auxiliar com a higiene em intervalos frequentes e programados;

Usar o alarme da cama para alertar o cuidador de que o individuo esté levan-
tando da cama, conforme indicado;

Marcar a entrada das portas e as bordas dos degraus, conforme necessario;

Remover a mobilia que se encontra no nivel préximo ao chao (p. ex., apoios
para os pés e mesas) e que apresenta perigo para tropecar;

Fornecer a iluminagdo adequada para aumentar a visibilidade;
Fornecer corrimaos e barras de apoio visiveis;
Colocar portées nas entradas abertas que conduzem as escadas;

Fornecer assoalhos antiderrapantes e antideslizantes;



. Fornecer uma superficie nao deslizante na banheira ou chuveiro;

»  Fornecer degraus de apoio estaveis e ndo deslizantes para facilitar o alcance;
+  Fornecer areas de armazenamento que sejam de facil alcance;

+  Fornecer mobilia pesada que ndo se mova se usada como apoio;

»  Evitar o rearranjo desnecessario do ambiente fisico;

»  Assegurar-se de que o paciente use sapatos que sirvam corretamente, pren-
dam firmemente e tenham solas antiderrapantes;

+  Orientar o paciente a usar os 6culos prescritos, conforme indicado, quando fora
da cama;

+ Auxiliar a familia a identificar perigos na casa e a modifica-los;

+  Desenvolver maneiras para que o paciente participe com seguranca de ativida-
des de lazer;

«  Orientar um programa de exercicios fisicos de rotina que inclua caminhar;

«  Afixar sinais para alertar a equipe que o paciente estd em elevado risco de
quedas;

»  Colaborar com outros membros da equipe de cuidado a saude para minimizar
os efeitos colaterais dos medicamentos que contribuem com as quedas;

+  Orientar o individuo e o cuidador com relagéo ao que fazer no caso de o indivi-
duo sofrer uma queda ou outro tipo de leséo;

»  Fornecer supervisdo de perto e/ou um dispositivo de contengao

+  Remover objetos que fornegcam a crianga o apoio para escalar até as superfi-
cies elevadas;

+ Manter as grades laterais do ber¢o na posi¢céo elevada quando o cuidador ndo
estiver presente, conforme indicado;

61 DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO - PREVENQAO DE QUEDAS
» Avaliar, no momento da admisséao, o risco de queda do paciente;

»  Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais, € en-
tregar material educativo especifico quando disponivel;

+ Implementar medidas especificas para a prevencdo de queda conforme o(s)
risco(s) identificado(s):

(Pacientes adultos hospitalizados)
Historico de Queda

+ Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel;



+ Avaliar nivel de confianga do paciente para deambulacéo;

+ Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagéo e a necessidade
de utiliza¢é@o de dispositivo de marcha do paciente.

Necessidades fisiologicas e higiene pessoal

+ Supervisdo periddica para avaliagcdo do conforto e seguranga do paciente.
Verificar 0 uso de diuréticos, laxantes e/ou se o paciente esta em preparo de
co6lon para exames ou procedimento cirirgico;

+ Manter o paciente confortavel no que tange as eliminacdes, realizando a tro-
ca frequente em caso de uso de fraldas ou programando horarios regulares
para leva-lo ao banheiro;

« Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acom-
panhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na presenca de
acompanhante.

Medicamentos

+ Realizar periodicamente revisédo e ajuste da prescricdo de medicamentos
que aumentam o risco de queda;

+ Solicitar avaliacao de farmacéutico quando houver duvidas quanto ao risco
aumentado devido ao uso de medicamentos (doses, interagoes, possiveis
efeitos colaterais e quadro clinico do paciente);

+ Orientar o0 paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais e as inte-
racdes medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas
(por exemplo: vertigens, tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva, palidez
cutdnea, mal-estar geral, alteragbes visuais, alteragdo dos reflexos), que
aumentam o risco de queda.

Uso de Equipamentos/Dispositivos

« Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua necessidade de uso;

+ Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apoés a instalacao de equipa-
mentos, para planejamento da assisténcia relacionado a mobilizacéo deste
paciente;

+ Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a movimentagéao
do paciente no leito ou a sua saida;

+ Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acom-
panhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na presenca de
acompanhante.



Mobilidade/Equilibrio

+ Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

« Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acom-
panhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na presenca de
acompanhante;

+ Orientar o paciente e acompanhante para garantir a utilizagcéo de seus 6cu-
los e/ou aparelho auditivo sempre que for sair da cama;

+ Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagéo e a necessidade
de utilizagéo de dispositivo de marcha do paciente.

Cognitivo
« Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

+ Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acom-
panhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na presenca de
acompanhante.

Condicées Especiais (hipoglicemia, hipotensdo postural, cardiopatias
descompensadas, entre outras condicées clinicas)

+ Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

+ Em caso de hipotensao postural — Orientar o paciente a levantar-se pro-
gressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoia-
dos no chao por 5 minutos), antes de sair da cama com ajuda de profissional
da equipe de cuidado;

+ Considerar na avaliagéo clinica as condicbes em que o paciente estiver em
jejum por longo periodo.

Diagnostico
+ Orientar o responsavel sobre a influéncia do diagnostico no aumento do
risco de queda;

+ Avaliar periodicamente pacientes com diagnosticos associados ao aumento
do risco de queda;

+ Avaliar se ha condicao de deambulagéo do paciente diariamente; registrar e
informar para o responsavel se 0 mesmo esta liberado ou ndo para deam-
bular;

+ Avaliar a necessidade de utilizar protetor de grades para fechar as aberturas
entre elas;



+ Avaliar risco psicologico ou psiquiatrico sempre que necessario;

Historia Pregressa/ Atividade

+ Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

+ Nao levantar do leito sozinho quando ha histéria de queda pregressa com
dano grave.

Cirurgia/ Sedagao/ Anestesia
+ Informar o paciente e/ou familiar/responsavel sobre o risco de queda rela-
cionado ao efeito do sedativo e/ou anestésico;

« Orientar o paciente e/ou familiar/responsavel a levantar progressivamente
(elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chao por
5 a 10 minutos, antes de sair da cama);

+ Sair do leito acompanhado pela enfermagem;
+ Se o paciente estiver em cama, permanecer com as grades elevadas e
rodas travadas (pré-cirargico e pds-operatorio imediato);

+ O jejum por longo periodo deve ser levado em consideragéo, por exemplo,
logo ao acordar ou em pré e pos-operatorio;

Medicacbes
+ Atentar para as classes medicamentosas que alterem a mobilidade e equili-
brio (de acordo com a avaliagdo clinica da enfermagem).
+ Realizar reconciliagdo medicamentosa cuidadosa, na admisséo;

+ Orientar paciente e/ou familiar/acompanhante quando houver mudancga na
prescricdo de medicamentos associada ao risco de queda;

« Nao levantar do leito sozinho;

+ Orientar o paciente e/ou familiar/acompanhante, na hora da medicacéo,
quanto aos efeitos colaterais e interacdes medicamentosas que podem po-
tencializar sintomas, tais como: vertigens, tonturas, sonoléncia, hipotenséo,
hipoglicemia, alteracdo dos reflexos;

« O profissional responsavel pode solicitar a avaliagdo do farmacéutico clinico
quanto ao uso dos medicamentos e ao risco de queda.

Observagbes

+ Reavaliar o risco diariamente e sempre que houver transferéncias de setor,
mudanca do quadro clinico, episodio de queda durante a internagéo; ajus-
tando as medidas preventivas implantadas;



+ Colocar sinalizagéo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de
alertar toda equipe de cuidado. Anotar no prontuario do paciente todos os
procedimentos realizados;

« Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou ne-
cessitar;

+ Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento.
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USO DE OXIGENOTERAPIA

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A administracdo de oxigénio é um
procedimento  essencial para pacientes
internados ou em observacdo que estejam
com hipdxia seja por doenga respiratoéria,
cardiovascular ou outras causas. O oxigénio
€ um farmaco e sua administracdo deve ser
feita com atencéo, pois como qualquer outra
medicagéo pode causar efeitos toxicos e graves
ao organismo (BURANELLO, SHIMANO,
PATRIZZI; 2016).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagdo séo:
Troca de gases prejudicada (00030); Risco de
perfusdo tissular cardiaca diminuida (00200);
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz
(00201); Intolerancia a atividade (00092);
Ventilagdo espontanea prejudicada (00033);
Resposta disfuncional ao desmame ventilatério
(00034); Padréo respiratério ineficaz (00032).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Estado respiratorio (0415);

Estado respiratério: permeabilidade das
vias aéreas (0410);

Estado respiratério: troca gasosa (0402);
Estado respiratorio: ventilagdo (0403);

Resposta ao desmame da ventilagéo
mecanica: adulto (0412);
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Resposta a ventilagdo mecanica: adulto (0411).

41 CLASSIFICAQ()ES DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Administracdo de Anestesia (2840);
Aspiragdo de Vias Aéreas (3160);
Assisténcia Ventilatoria (3390);
Controle Acidobasico (1910);
Controle da Anafilaxia (6412);
Controle da Ventilagdo Mecanica: Invasiva (3300);
Controle da Ventilagdo Mecéanica: Nao Invasiva (3302);
Controle de Energia (0180);
Controle de Vias Aéreas Artificiais (3180);
Controle de Choque (4250);
Cuidados Cardiacos (4040);
Cuidados Cardiacos: Fase Aguda (4044);
Cuidados Cardiacos: Reabilitagéo (4046);
Cuidados na Embolia: Pulmonar (4106);
Cuidados Po6s-Anestesia (2870);
Extubacgéo Endotraqueal (3270);
Oxigenoterapia (3320);
Posicionamento (0840);
Controle do Choque (4250);

Promocgéo da Perfusdo Cerebral (2550).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
+  Limpar secre¢des orais, nasais, traqueais, conforme apropriado;
*  Restringir o fumo;
Avaliar qualquer queixa de dor no peito, costas ou pleuritica;
. Monitorar o estado cardiovascular;

»  Organizar atividades fisicas que reduzam competicao por suprimento de oxigé-
nio as fungdes vitais do corpo;

*  Monitorar sinais de oxigenacéao tecidual inadequada;

»  Monitorar para deteccao de contraindica¢des a suporte de ventilagdo nao in-
vasiva;

+  Utilizar equipamento de protecéo individual (p. ex., luvas, 6culos de protecéo e



mascara), conforme apropriado;

Certificar-se de haver equipamento de emergéncia a beira do leito em todos os
momentos;

Lavar as maos antes e ap6s a atividade de atendimento ao paciente, especial-
mente depois de esvaziar os liquidos dos circuitos ventilatorios;

Usar luvas e demais equipamentos de protecao individual, incluindo vestuario
para cuidados, e trocar luvas para evitar a contaminacdo cruzada durante a
higiene bucal;

Monitorar cavidade oral para a placa dentaria, inflamagéo, hemorragia, candi-
diase, matéria purulenta, célculo e coloracgéo;

Monitorar atividades que aumentam o consumo de oxigénio que possam substi-
tuir as configuragdes de suporte ventilatorio e causar dessaturacao de oxigénio;

Monitorar efeitos das mudancgas do respirador na oxigenagéo;
Monitorar sinais vitais;

Monitorar o estado neurologico;

Manter a permeabilidade das vias aéreas;

Orientar o paciente a fazer varias respiragdes profundas antes da aspiragao
nasotraqueal e utilizar oxigénio suplementar, conforme apropriado;

Monitorar o estado de oxigenagéo dos pacientes, estado neuroldgico e estado
hemodinamico imediatamente antes, durante e ap6s a aspiragao;

Configurar o equipamento de oxigénio e administra-lo através de um sistema
aquecido e umidificado;

Administrar oxigénio suplementar como prescrito;

Avaliar e manter uma via aérea apropriada, garantindo oxigenacao adequada
durante todas as fases do cuidado anestésico;

Transferir 0 paciente para a unidade pds-anestésica ou unidade de terapia in-
tensiva com monitoramento e oxigenoterapia adequados;

Monitorar o fluxo de oxigénio;
Monitorar a posi¢ao do dispositivo de fornecimento de oxigénio;

Orientar o paciente sobre a importancia de deixar ligado o dispositivo de forne-
cimento de oxigénio durante o tratamento com O,;

Verificar periodicamente o dispositivo de fornecimento de oxigénio para garantir
que a concentracdo prescrita esteja sendo liberada;

Monitorar a eficacia da oxigenoterapia, conforme apropriado;

Assegurar a substituicdo da mascara de oxigénio/canula/cateter sempre que o
dispositivo for removido, se apropriado;

Monitorar a capacidade do paciente em tolerar a remog¢éo do oxigénio, enquan-



to se alimenta;

»  Alterar o fornecimento de oxigénio da mascara para tubos nasais durante as
refeigbes, conforme tolerado;

+  Observar se hé sinais de hipoventilagéo induzida pelo oxigénio;;
+  Monitorar os sinais de toxicidade do oxigénio e absor¢éo de atelactasia;

»  Monitorar o equipamento de oxigénio para garantir que ele nao esteja interferin-
do na tentativa do paciente em respirar;

+  Monitorar a ruptura da pele pelo atrito do aparelho de oxigénio;
+  Fornecer oxigénio quando o paciente é transportado;

+  Consultar outros profissionais de saude sobre o uso de suplementacgdo de oxi-
génio durante a atividade e/ou sono;

+  Monitorar os valores laboratoriais para alteragcdes na oxigenag¢éo ou no equili-
brio acido-béasico, conforme apropriado;

+  Organizar o uso de dispositivos de oxigénio que facilitem a mobilidade e ensinar
0 paciente adequadamente;

+  Converter para alternar o dispositivo de fornecimento de oxigénio para promo-
ver o conforto, conforme apropriado.

61 MATERIAIS NECESSARIOS NA OXIGENOTERAPIA
Fonte de O,
Fluxémetro O,,
Bandeja;
Luvas de procedimentos;
Cateter nasal/Canula Nasal;
Umidificador;
Extensao de latex/silicone;
Agua destilada ou solucio fisiologica 0,9% estéreis;
Prescricdo médica;

Gaze.

71 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

+  Conferir prescricdo observando nome do paciente e o fluxo de oxigénio a ser
administrado;

. Higienizar as maos;
. Reunir material;

+  Apresentar-se para o paciente e/ou acompanhante, explicando o procedimento;



. Dispor o material em cima da mesa de cabeceira;
. Posicionar o paciente de forma confortavel;

+  Aferir a frequéncia respiratoria e a frequéncia cardiaca do paciente, avaliar os
sinais de hipOxia e presenca de secrecao em vias aéreas; aspirando-a se ne-
cessario;

+  Montar o umidificador, colocando agua destilada ou solugéo fisiolégica 0,9% es-
téreis (com preferéncia de frascos com volume menor para evitar desperdicio),
observando os niveis limites, demarcados;

«  Ajustar o extensor de latex/silicone ao umidificador, encaixando o umidificador
no fluxémetro, acoplando a fonte de oxigénio e testar o aparelho;

+  Calcgar as luvas.

Se cénula nasal
«  Medir o cateter do I6bulo da orelha até a ponta do nariz, demarcando a sonda;
»  Lubrificar o cateter com solugéo fisiologica;

. Introduzir o cateter delicadamente, até a area demarcada, fixando-o com espa-
radrapo na face do paciente;

«  Abrir o dispositivo de fornecimento de oxigénio, controlando o fluxo de oxigénio
conforme prescricdo médica;

. Retirar luvas;
. Higienizar as maos;

»  Registrar no prontuario.

Se cateter nasal tipo 6culos

»  Encaixar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar a faixa elastica/ cor-
dao em torno da cabeca ou das orelhas para prender o cateter firmemente, mas
de maneira confortavel de forma que o cateter fique direcionado as narinas do
paciente;

«  Abrir o dispositivo de fornecimento de oxigénio, controlando o fluxo de oxigénio
conforme prescricdo médica;

. Retirar luvas;
*  Higienizar as maos;

+  Registrar no prontuério.
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DE VIAS AEREAS

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A aspiracao de vias aéreas € indicada em
casos em que farmacos e técnicas ndo invasivas
ndo sao suficientes para manter pérvia a via
aérea do paciente. A aspiracdo de vias aéreas é
uma intervenc&o manual realizada em pacientes
que ndo conseguem expelir as secrecdes
orofaringeas, traqueobrénquicas e pulmonares
adequadamente. (GONGCALVES, TSUZUKI,
CARVALHO, 2015; PERRY, POTTER, ELKIN,
2013).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagdo séo:
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas (00031);
Risco de aspiracdo (00039); Risco de infec¢ao
(00004); Padréao respiratério ineficaz (00032);
Ventilagdo espontanea prejudicada (00033).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Estado respiratorio (0415)

Estado respiratério: permeabilidade das
vias aéreas (0410)

Estado respiratério: troca gasosa (0402)
Estado respiratorio: ventilagdo (0403)

Prevencao de aspiragédo (1918)
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41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Aspiragéo de Vias aéreas (3160);
Controle da Ventilagdo Mecanica: Invasiva (3300);
Controle da Ventilagdo Mecéanica: Nao Invasiva (3302);
Controle de Edema Cerebral (2540);
Controle de Vias Aéreas (3140);
Controle do Vémito (1570);
Cuidados com Sondas/Drenos (1870);
Monitoracéo Respiratoria (3350);
Precaucdes Contra Aspiragéo (3200).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
*  Realizar higienizacédo das maos;

»  Monitorar o nivel de consciéncia, reflexo de tosse, reflexo de vomito e capaci-
dade de degluticao;

+  Minimizar o uso de narcéticos e sedativos;

+  Minimizar o uso de medicamentos conhecidos por atrasar o esvaziamento gas-
trico, conforme apropriado;

»  Monitorar o estado pulmonar;

»  Determinar a necessidade de aspiracdo apds a ausculta de estertores ou ron-
cos sobreas grandes vias aéreas;

+  Limitar a aspiragdo a menos de 15 segundos;

+  Facilitar o uso da céanula de Yankauer ou de aspiracao suave para o cuidado
oral, conforme necessario;

+ Aspirar a traqueia, depois a cavidade oral e, em seguida, a faringe nasal para
remover secre¢cdes acima do manguito endotraqueal a fim de diminuir o risco
de aspiracgéo;

Considerar as contraindicagdes antes do procedimento;

»  Realizar aspiragéo endotraqueal, conforme apropriado;

+  Lavar a tubo de aspiracéo e as linhas de aspiracéo profundas ap6s cada utiliza-
¢éo e trocar todos os dias;

+  Posicionar o paciente para prevenir aspira¢ao;

+  Conectar a sonda/dreno a aspiragdo ou dispositivo de drenagem adequada-
mente, conforme apropriado;

+  Utilizar precaugdes universais;

+  Utilizar equipamentos de protecéo individual (EPI);



Verificar a necessidade de aspiracao oral e/ou traqueal;

Prestar cuidados orais de rotina com cotonetes macios e Umidos, agente antis-
séptico e aspiracao suave;

Auscultar os sons respiratorios antes e depois da aspiracao;

Informar o paciente e a familia sobre a aspiragéo;

Aspirar a nasofaringe com um aspirador nasal ou dispositivo de aspiragéo, con-
forme apropriado;

Providenciar sedagéo, conforme apropriado;

Inserir uma via aérea nasal para facilitar a aspiracao nasotraqueal, conforme
apropriado;

Orientar o paciente a fazer varias respiracdes profundas antes da aspiracao
nasotraqueal e utilizar oxigénio suplementar, conforme apropriado;
Hiperoxigenar com 100% de oxigénio por pelo menos 30 segundos, utilizando
ventilador ou bolsa de ventilagdo manual antes e ap6s cada aspiracéo;

Hiperinflar utilizando volumes correntes de acordo com o tamanho do paciente,
conforme apropriado;

Utilizar um sistema fechado de aspiragéo, conforme indicado;

Utilizar equipamento descartavel esterilizado para cada procedimento de aspi-
racao traqueal;

Selecionar um cateter de aspiragao que tenha metade do diametro interno do
tubo endotraqueal, da canula de traqueostomia ou via aérea do paciente;

Deixar o paciente conectado ao ventilador durante a aspiracdo caso esteja
usando um sistema de aspiragdo nasotraqueal fechado ou um para administrar
oxigénio estiver sendo utilizado;

Utilizar a menor pressao de aspiragdo necessaria para remover secrecoes (p.
ex., 80 a120 mmHg para adultos);

Monitorar a presenca de dor;

Monitorar o estado de oxigenagao dos pacientes, estado neuroldgico e estado
hemodinamico imediatamente antes, durante e apos a aspiragao;

Embasar a duracdo de cada aspiragéo traqueal na necessidade de remocéo de
secrecOes e na resposta dos pacientes a aspiracao;

Limpar a area ao redor do estoma traqueal ap6s finalizar a aspira¢ao traqueal,
conforme apropriado;

Interromper a aspiragao traqueal e fornecer oxigénio suplementar se o paciente
apresentar bradicardia, aumento na ectopia ventricular e/ou dessaturagéo;

Variar as técnicas de aspira¢éo, com base na resposta clinica do paciente;

Realizar aspiragdo com base na presencga de sons respiratérios adventicios e/



ou aumento da presséo inspiratoria;

+  Suspender a alimentagdo por sonda durante a aspiragdo e 30 a 60 minutos
antes da fisioterapia respiratéria;

*  Monitorar e atentar a coloragdo, quantidade e consisténcia da secre¢éo;

+  Enviar as secrec¢bes para cultura e testes de sensibilidade, conforme apropria-
do;

Observacao: Caso o paciente necessite de aspiracao das vias aéreas inferiores e
superiores, deve-se iniciar pela via aérea inferior, seguida das narinas e cavidade oral para
evitar contaminacéo.

6| MATERIAIS NECESSARIOS NA ASPIRACAO DE VIAS AEREAS
Biombo;
Bandeja;
Sonda de aspiragdo, conforme indicagéo;
Extensao de latex/silicone;
Fonte a vacuo ou aparelho de aspiragao portatil;
Luvas estéreis;
Luvas de procedimento;
Pacotes de Gaze;
Gorro;
Oculos de proteco;
Mascara descartavel;
Avental descartavel;
Frasco de Aspiracéo;
Agua destilada ou Solugéo Fisiologica estéreis, cerca de 100 ml;

Bolsa de ventilagdo com pressé&o positiva, reservatério de O, e mascara de silicone
— Ambu, para aspiracdo das vias aéreas inferiores;

Cuba rim/redonda estéril.

71 DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
. Higienizar as maos;
. Reunir o material;
- ldentificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimento;
. Dispor o material em cima da mesa de cabeceira;
. Privatizar o ambiente com biombo;

+ Na aspiracéo de vias aéreas inferiores, o profissional deve checar sinais vitais



e parametros ventilatérios antes de iniciar a aspiracao;
«  Testar o ponto de vacuo;

+  Pausar a infusdo de dieta por Sonda Nasogastrica (SNG), Sonda Orogastrica
(SOG), Sonda Nasoenteral (SNE), caso esteja em uso;

. Posicionar o paciente com elevacao da cabeceira;

. Vestir o avental descartavel, colocar a mascara, gorro e 6culos de protecao;
+  Conectar o vidro de aspiragcdo no ponto de vacuo;

+  Conectar a extensdo ao ponto de vacuo ou ao aspirador portatil;

+  Abrir a embalagem da sonda, conectando sua extremidade a extensao de latex/
silicone;

»  Abrir o pacote com a cuba rim/redonda;

»  Despejar agua destilada ou solugao fisiologica estéril na cuba rim/redonda;

*  Abrir o pacote de gaze;

+  Calcar luva de procedimento, caso seja aspiragdo de vias aéreas superiores;
+  Calcar luva estéril, caso seja aspiragdo de vias aéreas inferiores;

+  Ligar o vacuo ou o aspirador portatil (com a mao ndo dominante, se utilizar
luvas estéreis);

»  Calcar luva de procedimento, caso seja aspiragcdo de vias aéreas superiores;
+  Calcar luva estéril, caso seja aspiragéo de vias aéreas inferiores;

«  Verificar se aspiracéo esta sendo feita de forma adequada, aspirando agua des-
tilada ou solucgéo fisiolégica;

Aspiracao de vias aéreas superiores
+  Segurar a face do paciente e pincar a extensao;

+ Com a mao dominante, introduzir a sonda de aspira¢do pingada na cavidade
nasal para evitar asfixia e que a sucgdo lese a mucosa;

»  Abrir a sonda, quando estiver introduzida;

»  Fazer aspiragao intermitente, pincando e despingando a borracha (10 a 15 se-
gundos), retirando a sonda lentamente e com movimentos circulares;

+  Aspirar 4gua destilada/solucéo fisiologica para limpeza da extensdo entre uma
introdugé@o e outra, sempre que necessario;

+  Repetir o processo até a limpeza total das narinas;
» Introduzir a sonda pingada na cavidade oral;

+ Fazer aspiracéo intermitente, pincando e despincando a borracha (10 a 15 se-
gundos) retirando a sonda lentamente e com movimentos circulares;

»  Repetir o processo até a limpeza total da cavidade oral;



+  Aspirar agua destilada/solucéo fisiologica para limpeza da extensdo entre uma
introducédo e outra, sempre que necessario;

+  Deixar paciente confortavel no leito;
+  Desprezar o material descartavel utilizado em local proprio;

+  Encaminhar os materiais permanentes para a Central de Material Esterilizado
(CME);

+  Retirar as luvas;

+  Retirar 6culos de protecao;

+  Retirar mascara descartavel;
+  Retirar avental descartavel;

. Higienizar as maos;

*  Registrar no prontuario.

Aspiracdo de vias aéreas inferiores (recomendado que estejam dois
profissionais para evitar a contaminacgao):

«  Verificar sinais vitais e parametros respiratérios;

«  Hiperoxigenar com 100% de oxigénio por pelo menos 30 segundos, utilizando
»  ventilador ou bolsa de ventilagao manual antes e ap6s cada aspiracao;

+  Colocar EPIs;

. Desconectar do respirador mecanico;

+ Introduzir a sonda com o auxilio da gaze na traqueostomia ou tubo endotra-
queal com a borracha pingada, para evitar que a suc¢éo lese a mucosa e leve
a asfixia;

+  Fazer aspiragcao intermitente, pingcando e despingcando a borracha (10 a 15 se-
gundos) retirando a sonda lentamente em movimentos circulares;

+  Aspirar 4gua destilada para limpeza da extens&o entre uma introdugéo e outra,
sempre que necessario;

+  Se necessario, repita o procedimento e conceda tempo adequado (até um mi-
nuto) entre as aspiragcdes para a ventilacédo e reoxigenagcéo que pode ser feita
com 0 a bolsa de manipulagédo manual ou respirador mecénico;

»  Verificar sinais vitais e parametros respiratérios, comparar os valores com o0s
obtidos antes de realizar o procedimento;

+  Deixar o paciente confortavel no leito;

+  Desprezar o material estéril utilizado em local préprio;

+  Encaminhar os materiais que necessitam de limpeza para a CME;
»  Retirar luvas estéreis;

. Retirar 6culos de protecgéo;



. Retirar mascara descartavel;
. Retirar avental descartavel;
*  Higienizar as maos;

*  Registrar no prontuério.
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11 CONSIDERAGOES INICIAS

A sonda gastrointestinal € um dispositivo
utilizado para fornecer nutrientes ao paciente
impossibilitado de se alimentar por via oral,
ou quando os nutrientes disponibilizados
para o organismo sao insuficientes. A sonda
gastrointestinal pode ser fechada, quando é
utilizada para gavagem e administracdo de
medicamentos; ou aberta, quando utilizada
para drenagem do contetdo géstrico (PERRY,
POTTER, ELKIN, 2013; POTTER et al., 2018).
Este procedimento é privativo do Enfermeiro.

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem
que podem estar presentes nessa situacao
séo: Risco de aspiragdo (00039); Motilidade
gastrintestinal  disfuncional (00196); Risco
de volume de liquidos deficiente (00028);
Degluticdo prejudicada (00103); Nutricao
desequilibrada: menor do que as necessidades
corporais (00002).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Autocuidado: alimentagéo (0303);
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Prevencéo de aspiracédo (1918);

Eliminacgéo intestinal (0501);

Funcao gastrointestinal (1015);

Estado da degluticdo (1010);

Estado da degluticdo: fase esofagica (1011);
Estado da degluticdo: fase faringea (1013);
Estado da degluticdo: fase oral (1012);
Estado nutricional (1004);

Estado nutricional: ingestéao alimentar (1009);

Estado nutricional: ingestao de alimentos e liquidos (1008).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Alimentacgéo por Sonda Enteral (1056);
Assisténcia para Ganho de Peso (1240);

Controle de Eletrélitos (2000);

Controle do Choque (4250);

Cuidados com Sondas/Drenos (1870);

Cuidados com Sondas: Gastrointestinal (1874);
Planejamento da Dieta (1020);

Precaucdes Contra Aspiragao (3200);

Reducdo do Sangramento: Gastrointestinal (4022);
Sondagem Gastrointestinal (1080).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
»  Monitorar o posicionamento correto da sonda, conforme protocolo institucional;

»  Verificar o posicionamento com raio X, conforme protocolo institucional antes
de iniciar a alimentacéo;

«  Conectar a sonda a aspiragéo, se indicado;
. Evitar alimentar se houver grande volume residual;

+  Selecionar o tipo e o tamanho de sonda nasogastrica para inserir, consideran-
do o uso e ajustificativa para a inser¢éo;

+  Fixar a sonda a uma parte adequada do corpo, considerando o conforto do
paciente e a integridade da pele;

+  Clampear a sonda nasogastrica e monitorar a tolerancia, conforme apropriado;

*  Monitorar o estado de alerta e a presenca de reflexo de vémito, conforme apro-
priado;
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» Inserir sonda nasogastrica para aspiragdo e monitorar secre¢des, conforme
apropriado;

+  Monitorar quanto a sensacgdes de plenitude, nauseas e vémitos;

*  Monitorar sons intestinais;

»  Monitorar quanto a diarreia;

+  Monitorar o estado hidrico e eletrolitico;

+ lIrrigar a sonda nasogastrica com solucao salina isotonica para evitar excrecao
de eletrolitos, conforme apropriado;

» Auxiliar o paciente a alimentar-se ou a alimenta-lo, conforme apropriado;

+  Oferecer alimentos adequados ao paciente: dieta geral, pastosa, mista ou for-
mula pronta, via sonda nasogastrica ou gastrostomia, ou nutricdo parenteral
total, conforme prescricdo médica;

*  Monitorar a quantidade, cor e consisténcia do débito nasogéstrico;

»  Substituir a quantidade de débito gastrointestinal com a solugéo EV apropriada,
conforme prescrito;

+  Providenciar cuidados ao nariz e boca de trés a quatro vezes ao dia, ou confor-
me necessario;

+  Comunicar ao servigo de nutricdo da instituicao;

» Iniciar e monitorizar a alimentacao enteral que devera ser feita preferencialmen-
te por bomba de infuséo enteral;

+  Realizar cuidados a pele e ao redor do local de insergéo da sonda;

»  Remover a sonda quando indicado.

61 MATERIAIS NECESSARIOS PARA CUIDADOS COM SONDAS:
GASTROINTESTINAIS

Bandeja;

Biombo;

Sonda nasogastrica (Levine) ou nasoenteral (DOBBHOFF) de tamanho adequado;
Gel anestésico;

Mascara descartavel;

Gorro;

Luvas de procedimento;

01 extenséao de latex ou silicone (caso sonda gastrica aberta para drenagem);

01 recipiente de 1000 ml ou saco coletor graduado (caso sonda géastrica aberta para
drenagem);

Estetoscopio;
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Gazes;
Seringa de 20 ml;

Esparadrapo/micropore;

71 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+  Verificar a indicag@o da sondagem;
*  Higienizar as maos
. Reunir material;
. Avaliar a desobstru¢do das narinas e/ou desvio de septo;

+  Apresentar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar sobre a importan-
cia e a necessidade do uso da sonda;

+  Colocar o biombo;
»  Colocar mascara e gorro;

»  Posicionar o paciente em posicao Fowler, a menos que haja contraindicacgéo.
Caso o paciente ndo possa ter a cabeceira elevada, manté-lo em decubito dor-
sal horizontal, lateralizando a cabeca inclinando-a para frente;

» Inspecionar a condicdo da cavidade oral do cliente ou uso de prétese dentéria;

+  Mensurar a sonda do apice do nariz ao lébulo da orelha, descer até o apéndice
xifoide para sonda orogastrica/nasogastrica e até a cicatriz umbilical para sonda
oroenteral/nasoenteral;

»  Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido
o cateter);

+  Calcar as luvas de procedimento;

«  Abrir o pacote de gaze e colocar uma pequena quantidade de gel anestésico
para lubrificar a ponta proximal do cateter;

. Fletir a cabeca do paciente suavemente em direcdo ao térax, se possivel;

«  Segurar o cateter com a extremidade apontada para baixo, curva-lo se neces-
sario e com cuidado, inseri-lo na narina ou cavidade oral até a area demarcada;

+  Observar possiveis sinais de cianose ou desconforto; se houver, retire a sonda
imediatamente e reinicie a passagem;

»  Orientar que o paciente relaxe os musculos da face e, quando sentir que a
sonda chegou a garganta, parar de inspirar e engolir, para evitar a sensagéo de
nausea, causada pela presenca da sonda na faringe (Caso esteja consciente);

+  Apos aintroducéo da sonda, realizar os testes que confirmaréo se a sonda esta
no local proposto (cavidade gastrica);

+  Testar posicionamento da sonda nasogatrica/orogastrica: injetar 20 ml de ar
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com seringa de bico e auscultar com estetoscopio simultaneamente a regido
epigastrica, e/ou aspirar ao contelido gastrico. ATENCAO! O teste de sonda
nasoenteral/oroenteral sera realizado através de exame de Raio X. Fazer o
encaminhamento.

+  Fixar a sonda na face com esparadrapo/micropore;

+  Apos confirmagéo do posicionamento adequado da sonda nasoenteral/oroente-
ral com radiografia, retirar o fio guia delicadamente;

+  Conectar a sonda na extensao, conecta-la ao coletor e solicitar que o paciente
permanecga em decubito lateral, em caso de sonda aberta;

. Reunir todo o material e deixar o paciente confortavel;

+  Desprezar o material descartavel utilizado em local apropriado;
. Encaminhar materiais permanentes a CME;

»  Retirar as luvas;

. Higienizar as maos;

: Registrar o procedimento no prontuario.

Observacodes: Nao forcar a introdugéo da sonda se encontrar resisténcia; a escolha
da sonda depende de uma previa avaliagdo do paciente; em caso de sonda nasogastrica
para lavagem, sempre observe e obedeca a quantidade de solucéo para realizar a mesma;
comunicar a equipe meédica: presenca de sangramento, secrecdo ou resisténcia na
passagem da sonda; atentar para o débito, se sonda aberta; anotar as perdas no prontuario
e/ou folha de balango hidrico.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

Uma ostomia €& uma intervengcédo
cirargica na parede do abdome com o objetivo
de permitir que o conteudo intestinal passe do
intestino para o meio externo através de uma
abertura chamada estoma. As ostomias sao
classificadas de acordo sua localizagao e tipo.,
e a consisténcia e caracteristica das fezes vao
variar de acordo a por¢do do intestino em que
foi feita a abertura (LEWIS et al., 2013).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situacéo sao:
Integridade da pele prejudicada (00046); Risco
de integridade da pele prejudicada (00047);
Conhecimento deficiente (00126); Déficit no
autocuidado para higiene intima (00110).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Autocuidado da ostomia (1615);

Conhecimento: cuidados da ostomia
(1829);

Integridade tissular: pele e mucosas
(1101).
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41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Controle de Eletrélitos (2000);
Cuidados com Ostomias (0480);
Cuidados da Pele: Tratamentos Topicos (3584).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC

+  Orientar o paciente/familia com relagéo ao uso de equipamentos e cuidado em
ostomias;

»  Auxiliar o paciente na obtengéo dos equipamentos necessarios;

+  Aplicar adequadamente o ajuste do aparelho da ostomia, conforme necessario;
»  Monitorar a incisdo/cicatrizacdo do estoma;

+  Monitorar complicagbes pos-operatorias, tais como obstrucéo intestinal, ileo

+  paralitico, fistula, ou separagdo mucocutanea, conforme apropriado;

*  Monitorar o tecido de cicatrizagéo o do estoma e a adaptagéo ao equipamento
da ostomia;

+  Monitorar perda de liquidos ricos em eletrolitos;

»  Alterar/esvaziar a bolsa de ostomia, conforme apropriado;

« lrrigar a ostomia, conforme apropriado;

» Auxiliar o paciente no fornecimento do autocuidado;

»  Orientar o paciente como monitorar as complicacoes;

»  Orientar o paciente sobre os mecanismos para reduzir o odor;

»  Monitorar os padrdes de eliminagéo;

» Auxiliar o paciente a identificar os fatores que afetam o padrédo de eliminacéo;

«  Orientar o paciente sobre a dieta adequada e alteragbes esperadas na fungao
da eliminacéo;

»  Orientar sobre a realizagéo dos exercicios de Kegel se o paciente tiver reser-
vatorio ileoanal;

«  Orientar o paciente a sondar e drenar a bolsa indiana sempre que observar que
est4 cheia (a cada 4 a 6 horas);

»  Discutir as preocupacgdes sobre a fungéo sexual, conforme apropriado;

»  Expressar confianca de que o paciente pode retomar a vida normalmente, com
a ostomia;
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6| MATERIAIS NECESSARIOS PARA CUIDADOS AO PACIENTE ESTOMIZADO
Bandeja;
Luvas de procedimento;
Solugéo salina 0,9% ou agua morna;
Gaze;
Compressa;

01 Bolsa para ostomia: dispositivo de 2 pecas (placa adesiva e bolsa = Karaya) ou
de 1 peca de acordo com as caracteristicas do estoma e do efluente;

Mascara;

Gorro;

Oculos de proteco;

Avental;

Biombo;

01 Cuba rim;

Saco plastico;

Papel toalha

01 Tesoura com ponta romba;

01 Régua de mensuracéo de ostomia;

Sabonete liquido.

71 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
. Reunir material;
*  Higienizar as méaos;
Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimento;
+  Colocar o biombo;
+  Colocar EP’ls;
+  Proteger o lengol com saco plastico forrado com papel toalha;

«  Desprender a bolsa da pele com delicadeza, pressionando a pele sob aplaca,
usar chumaco de gaze embebida em solugao fisiolégica, se necessario (para
bolsa descartavel). Para bolsa de Karaya desprender a bolsa da placa;

»  Usar gaze imida para remogéo de fezes do estoma (se houver);

+ Limpar a pele ao redor com agua morna e sab&o neutro/coco/dermacid (de
acordo com a ABRASO), caso néo seja possivel, limpar com SF 0,9%. No esto-
ma, utilize somente agua ou SF 0,9%.

* Avaliar a pele do paciente periestoma e a ostomia;

*  Enxugar a pele suavemente com chumaco de gaze seca;
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»  Aplicar barreiras protetoras na pele ao redor do estoma, caso necessario;

»  Encaixar o guia medidor no estoma de modo que ndo toque na mucosa intes-
tinal;

+  Cortar o tamanho no guia medidor utilizando a tesoura;

«  Friccionar ou colocar levemente a resina sintética na pele periestoma para ati-
var a adesividade e proteger a pele;

+ Remover a cobertura de papel da placa, centralizando a abertura sobreo esto-
ma e pressionando a bolsa sobre a pele, come¢ando de baixo para cima;

»  Descartar o material descartavel utilizado em local adequado;
. Retirar os EPI’s;

. Higienizar as maos;

+  Registrar o procedimento no prontuario.

Observacoes: A bolsa deve ser trocada sempre que houver saturacéo da barreira
protetora de pele ao redor do estoma; nunca esperar que a bolsa descole ou apresente
vazamento; o esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que as fezes ocupem um
terco da capacidade da bolsa; a troca da bolsa de coletora deve ser realizada distante dos
horarios das refei¢bes; durante a higieniza¢ao, remova todo o residuo de sabonete na pele
evitando, assim, dermatite quimica; nao utilize antissépticos ou solventes na pele ao redor
do estoma; seque bem a pele proxima ao estoma, pois a placa ndo tem boa aderéncia em
pele imida, além de evitar a maceragao; o recorte da placa ndo deve ultrapassar 3 mm
entre o0 estoma e a placa adesiva da bolsa coletora evitando, assim, o contato de fezes na
pele.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

O cateterismo vesical de alivio € um
sistema aberto de drenagem urinaria. E uma
intervencdo invasiva em que um cateter é
inserido até a bexiga para a drenagem da
urina do paciente (ERCOLE et al. 2013), e
retirado assim que a bexiga é esvaziada. O
cateterismo vesical é uma intervencao privativa
do Enfermeiro e ndo pode ser delegada.

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagéo séo:
Risco de infeccdo (00004); Risco de integridade
tissular prejudicada (00248); Eliminacgéo urinaria
prejudicada (00016); Retencao urinaria (00023);
Risco de leséo do trato urinario (00250).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Eliminacao urinaria (0503);
Funcéo renal (0504);
Nivel de dor (2102);

Controle de riscos: processo infeccioso
(1924).
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41 CLASSIFICACAO DAS INTERVENQ()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados com Sondas/Drenos (1870);

Cuidados com Sondas: Urinaria (1876);

Cuidados na Retencgéo Urinaria (0620);
Sondagem Vesical (0580);

Sondagem Vesical: Intermitente (0582).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC

Determinar a indicacéo para sonda vesical;

Manter higiene adequada das maos antes, durante e apés a insercao ou mani-
pulacdo do cateter;

Manter a perviedade do sistema de cateter urinario;

Manter o recipiente de drenagem no nivel adequado;

Clampear a sonda/dreno, se apropriado, para facilitar a deambulacéo;
Observar as caracteristicas de drenagem urinéria;

Clampear cateter supra pubico ou de retencéo, conforme solicitado;

Posicionar o paciente e o sistema de drenagem urinaria para promover drena-
gem urinaria;

Usar um dispositivo de fixacdo do cateter;

Monitorar quanto a distensdo da bexiga;

Assegurar remocéo do cateter logo que indicado pela condi¢éo do paciente;

Explorar opcgdes de eliminagdo para evitar reinsercao.

61 MATERIAIS NECESSARIOS PARA CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

Biombo;

Bandeja;

Luva Estéril e de Procedimento;

Kit de cateterismo vesical estéril;

Gel anestésico de uso Unico ou de primeiro uso;

Material para realizar higiene intima, se necessario;

Cuba rim forrada/lixo;

Gazes;

Seringas de 20 ml, se cateterismo masculino;

Mascara descartavel simples;

Gorro;
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Oculos;

Avental;

Coletor urinario ou aparadeira;

Clorexidina aquosa 1%;

Sonda uretral descartavel com tamanho adequado;

Frasco estéril para coleta de exames, se necessario.

71 DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
* Avaliar a indicagao;
. Reunir material;
*  Higienizar as méaos;
- ldentificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimento;
. Dispor o material em cima da mesinha de cabeceira;
+  Colocar o biombo;

»  Colocar os EPI’s;

Sexo feminino

+ Posicionar a paciente em posi¢éo ginecologica/litotémica para realizar o pro-
cedimento;

+  Se necessario, calcar as luvas de procedimento e proceder com a higiene in-
tima;

*  Recolher o material de higiene intima e retirar as luvas de procedimento;

»  Abrir o kit de cateterismo utilizando técnica asséptica;

+  Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda;

»  Abrir o pacote da sonda e coloca-la dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

+  Abrir o pacote de gaze e coloca-la dentro do campo estéril do kit de cateterismo;

+  Colocar o gel anestésico na gaze ou diretamente sobre a cuba rim, dentro do
campo estéril sem tocar o bico da bisnaga na gaze ou na cuba;

«  Abrir o pacote de luva estéril e calga-las;
«  Certifiqgue-se de que a extremidade da sonda estéa fechada;

+  Dispor o campo fenestrado sobre a paciente com a abertura centralizada sobre
a regido perianal;

*  Montar a pinga com chumacgo de gaze embebido em clorexidina aquosa;

+  Com a mao nao dominante e auxilio de gazes, exponha o0 meato urinario sepa-
rando os grandes e pequenos labios com o dedo indicador e polegar, atentan-
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do-se para nao solta-los;

* Realizar, com a pinga na méao dominante, a antissepsia da regido do meato
uretral: limpe de cima para baixo, no sentido do clitéris para o &nus, em um
Unico movimento. Limpe desde a dobra labial, iniciando pela extremidade distal,
seguida da extremidade proximal, finalizando com a area central, sobre o meato
urinario. Use uma nova gaze para cada area de antissepsia. O fechamento dos
labios durante o procedimento de limpeza exige que 0 mesmo seja reiniciado.

+  Desprezar as gazes, ja utilizadas, na cuba rim utilizada como lixo (disposta fora
do campo estéril);

+  Certifiqgue-se do posicionamento da cuba rim dentro do campo estéril de manei-
ra que a extremidade distal da sonda possa ser nela colocada ao iniciar a saida
da urina apos a insergao;

»  Enrolar a sonda na palma da méo, de modo que a extremidade proximal ndo
toque em uma superficie néo estéril;

+  Lubrificar o cateter com gel anestésico;

. Introduzir o cateter lentamente até o surgimento de urina; posicione a extremi-
dade distal dentro da cuba rim;

»  Abrir o dispositivo da sonda;

+  Se for colher urina estéril para realizagcdo de urocultura, utilize técnica e reci-
piente apropriados;

. Permitir a drenagem de toda urina dentro da cuba rim;

+  Retirar o cateter ap6s o esvaziamento completo da bexiga;

+  Deixar a paciente confortavel no leito;

«  Desprezar o material descartavel utilizado em local préoprio;

+  Retirar os EPI’s;

*  Higienizar as méaos;

»  Registrar o volume urinario e condi¢cdes apresentadas na ficha de controle;

»  Registrar o procedimento no prontuario.

Sexo masculino
+  Posicionar o paciente em posicao semi Fowler ou decubito dorsal;
+  Se necessario, calcar as luvas de procedimento e proceder com a higiene in-
tima;
+  Recolher o material de higiene intima e retirar as luvas de procedimento;
«  Abrir o kit de cateterismo de acordo a técnica asséptica;

+  Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda;
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Abrir o pacote da sonda e coloca-la dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

Abrir 0 pacote de gaze e colocéa-las dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

Abrir a embalagem da seringa e coloca-la dentro do campo estéril do kit de
cateterismo;

Abrir o pacote de luva estéril e calgé-las de acordo a técnica asséptica;
Tirar o émbolo da seringa de 20 ml;

Solicitar que outro profissional coloque o gel anestésico dentro da seringa (5
ml), de forma que a bisnaga nao toque no material estéril;

Cologue o émbolo de volta e reserve a seringa com o gel anestésico sobre o
campo estéril;

Certifique-se de que a extremidade da sonda esta fechada;

Dispor o campo fenestrado sobre o paciente com a abertura centralizada sobre
0 pénis;

Montar a pinga com chumacgo de gaze embebido em clorexidina aquosa;

Com a méo ndo dominante e com auxilio de uma gaze, segure o corpo do pénis
tracionando a glande e expondo o meato. Essa méo s6 deixara o pénis ao final
da insercéo do cateter;

Realizar, com a pin¢a estéril na mao dominante, a antissepsia do meato urina-
rio em direcédo ao prepucio, com movimento circular Unico de dentro para fora
(meato — glande). Repita trés vezes utilizando novo chumago embebido em
clorexidina todas as vezes.

Desprezar as gazes, ja usadas, na cuba rim utilizada como lixo (disposta fora
do campo estéril;

Certifique-se do posicionamento da cuba rim de maneira que a extremidade
distal da sonda possa ser nela colocada ao iniciar a saida da urina apds a
insercéo;

Introduzir o gel anestésico no meato uretral fazendo uma leve presséo com o
bico da seringa;

Enrolar a sonda na palma da mé&o, de modo que a extremidade proximal néo
toque em uma superficie néo estéril;

Introduzir o cateter lentamente até o surgimento de urina. Mantenha o pénis
perpendicular ao corpo ao introduzir o cateter; posicione a extremidade distal
dentro da cuba rim;

Abrir o dispositivo da sonda;

Se for colher urina estéril para realizagéo de urocultura, utilize técnica e reci-
piente apropriados;
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»  Permitir a drenagem de toda urina dentro do recipiente da cuba rim;

« Retirar o cateter ap6s o esvaziamento completo da bexiga;

+  Deixar o paciente confortavel no leito;

«  Desprezar o material descartavel utilizado em local proprio;

+  Retirar os EPI’s;

*  Higienizar as méaos;

»  Registrar o volume urinario e condi¢cdes apresentadas na ficha de controle;
»  Registrar o procedimento no prontuario.

Observacao: Nao force a insergcdo da sonda. Se vocé encontrar resisténcia ou o
paciente sentir dor durante a insercéo, interrompa o avanco da sonda imediatamente. Peca
ao paciente para respirar algumas vezes, lenta e profundamente, a fim de promover o
relaxamento enquanto vocé avanca a sonda lentamente na uretra.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

O cateterismo vesical de demora é
um sistema fechado de drenagem urinaria. E
uma intervencdo invasiva em que um cateter
€ inserido até a bexiga de pacientes com
dificuldade ou impossibilidade para urinar
(MAZZO et al., 2015). Dessa forma o cateter
permanece na uretra por um tempo que vai
variar a depender do que motivou a insercao da
sonda. O cateterismo vesical € uma intervencao
privativa do Enfermeiro e ndo pode ser delegada.

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que
podem estar presentes nessa situagdo séo:
Risco de infeccdo (00004); Risco de integridade
tissular prejudicada (00248); Eliminacgéo urinaria
prejudicada (00016); Retencéo urinaria (00023);
Risco de leséo do trato urinario (00250).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Eliminacao urinaria (0503);
Funcéo renal (0504);
Nivel de dor (2102);
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Controle de riscos: processo infeccioso (1924).

41 CLASSIFICACAO DAS INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM (NIC)
Cuidados com Sondas/Drenos (1870);
Cuidados com Sondas: Urinario (1876);
Cuidados na Retencgéo Urinaria (0620);
Reducdo do Sangramento: Utero Pés-Parto (4026);
Sondagem Vesical (0580);

Sondagem Vesical: Intermitente (0582).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM CONFORME A NIC
+  Determinar a indicacdo para sonda vesical;

+  Usar pedidos de interrupcéo e lembretes automaticos para solicitar remogao do
dispositivo quando a indicagao for resolvida;

+  Manter higiene adequada das méaos antes, durante e apds a insercdo ou mani-
pulacéo do cateter;

+  Manter sistema de drenagem urinaria fechado, estéril e sem obstrugdes;
»  Assegurar posicionamento da bolsa de drenagem abaixo do nivel da bexiga;
. Evitar inclinar bolsas de urina para esvaziar ou mensurar o débito urinario;

»  Usar bolsas de urina com dispositivos de esvaziamento localizados na parte
inferior do dispositivo;

» lrrigar sistema de cateter urinario utilizando técnica estéril, conforme apropria-
do;

. Realizar cuidados de rotina ao meato com agua e sabdo durante o banho diario;

+  Limpar o cateter urinario externamente ao meato;

+  Higienizar a area da pele circundante a intervalos regulares;

«  Trocar o cateter urinério a intervalos regulares, conforme indicado e conforme

«  protocolo institucional;

+  Trocar o dispositivo de drenagem urinéria a intervalos regulares, conforme indi-
cado conforme protocolo institucional;

+  Observar as caracteristicas de drenagem urinaria;
+  Clampear cateter suprapubico ou de retengdo, conforme solicitado;

+ Posicionar o paciente e o sistema de drenagem urinéria para promover drena-
gem urinaria;

. Usar um dispositivo de fixacao do cateter;
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»  Esvaziar o dispositivo de drenagem urinaria a intervalos regulares e especificos;

«  Esvaziar a bolsa de drenagem antes de todos os transportes do paciente;

»  Evitar colocar a bolsa de drenagem entre as pernas do paciente cliente durante
o transporte;

«  Verificar a fixagdo da bolsa na perna quanto a constricéo a intervalos regulares;

»  Manter cuidado meticuloso da pele para pacientes com bolsa fixada a perna;

+  Higienizar o equipamento de drenagem urinaria, conforme protocolo institucio-
nal;

+  Obter amostra de urina através do sistema de drenagem urinaria fechado;

»  Monitorar quanto a distenséo da bexiga;

«  Assegurar remocéo do cateter logo que indicado pela condi¢éo do paciente;

»  Explorar opgdes de eliminacéo para evitar reinsercéo;

61 MATERIAIS NECESSARIOS PARA CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
Biombo;
Bandeja;
Luva estéril e de procedimento;
Kit de cateterismo vesical estéril;
Gel anestésico;
Material para realizar higiene intima, se necessario;
Cuba rim;
Gaze;
Agua destilada (flaconetes na quantidade de agua indicada pelo fabricante da sonda
disponibilizada);
Esparadrapo/micropore;
Seringa de 20 ml (utilizar 2 unidades para cateterismo masculino);
Mascara;
Gorro;
Oculos;
Avental;
Aparadeira;
Clorexidina aquosa 1%;
Bolsa coletora graduada de sistema fechado;

Sonda foley com tamanho adequado.
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71 DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
* Avaliar a indicagao;
. Reunir material;
+  Higienizar as méaos;
- ldentificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimento;
. Dispor o material em cima da mesinha de cabeceira;
+  Colocar o biombo;

»  Colocar os EPI’s;

Sexo feminino

+ Posicionar a paciente em posi¢éo ginecologica/litotémica para realizar o pro-
cedimento;

+  Se necessario, calcar as luvas de procedimento e proceder com a higiene in-
tima;

*  Recolher o material de higiene intima e retirar as luvas de procedimento;

»  Abrir o kit de cateterismo de acordo a técnica asséptica;

+  Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda;

»  Colocar agua destilada na cuba rim (outra opgéo é abrir os flaconetes de agua
destilada e deixa-los sobre a mesa de cabeceira para aspira-los no momento da
testagem do baldo, sem toca-los com a luva estéril);

»  Abrir o pacote da sonda e colocéa-la dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

+  Abrir o pacote de gaze e coloca-la dentro do campo estéril do kit de cateterismo;

»  Abrir o pacote da seringa e colocéa-la dentro do campo estéril do kit de catete-
rismo;

«  Colocar o gel anestésico na gaze, dentro do campo estéril, sem tocar o bico da
bisnaga na gaze;

+  Abrir a embalagem do saco coletor de urina e colocé-lo dentro do campo estéril
do kit de cateterismo;

«  Abrir o pacote de luva estéril e calgca-las;
»  Organizar o material dentro do campo;

+  Testar o baldo da sonda foley: preencher a seringa de 20 ml com agua destilada
contida na cuba rim (ou nos flaconetes que estdo abertos sobre a mesa, sem
toca-los com a luva estéril), em quantidade de acordo com a orientagéo do fa-
bricante da sonda foley;

+  Esvaziar o balonete e reservar a seringa com a agua destilada sobre o campo
estéril para insuflar o balonete, posteriormente;
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+  Conectar a sonda ao saco coletor, de forma asséptica, e manté-lo dentro do
campo;

»  Dispor o campo fenestrado sobre a paciente com a abertura centralizada sobre
a regiao perineal;

»  Montar a pinga com chumaco de gaze embebido em clorexidina aquosa;

+ Com a méao nao dominante e auxilio de gazes, expor o meato urinario separan-
do os grandes e pequenos labios com o dedo indicador e polegar, atentando-se
para nao os soltar;

. Realizar, com a pinca na mao dominante, a antissepsia da regido do meato
uretral: limpe de cima para baixo, no sentido do clitéris para o anus, em um
Unico movimento. Limpe desde a dobra labial, iniciando pela extremidade distal,
seguida da extremidade proximal, finalizando com a area central, sobre o meato
urinario. Use uma nova gaze para cada area de antissepsia. O fechamento dos
labios durante o procedimento de limpeza exige que 0 mesmo seja reiniciado.

+  Desprezar as gazes, ja utilizadas, na cuba rim utilizada como lixo (disposta fora
do campo estéril);

+  Lubrificar a ponta da sonda com gel anestésico;
+ Introduzir o cateter de foley até o “Y” na uretra, lentamente;

+  Conectar o bico da seringa, reservada com agua destilada, na via correspon-
dente do baldo injetando a quantidade recomendada pelo fabricante;

+  Testar se o cateter esta fixado puxando-o delicadamente até apresentar resis-
téncia;

»  Retirar o campo fenestrado;

»  Fixar o cateter na coxa da paciente;

. Posicionar a bolsa coletora abaixo da cintura da paciente;

. Deixar a paciente confortavel no leito;

»  Desprezar o material utilizado em local proprio;

»  Retirar luvas estéreis;

. Identificar a bolsa coletora do sistema fechado com data, n° do cateter e nome
do profissional;

. Retirar EPI’s;

»  Organizar o ambiente;

. Higienizar as maos;

+  Registrar o procedimento no prontuario.

Observacao: outra forma de testar o balonete é: antes de dispor o material no
campo estéril do kit de cateterismo, aspirar a agua destilada dos flaconetes e testar o
baldo segurando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o local de preenchimento
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do balonete. Em seguida, esvaziar o balonete e colocar a seringa com a agua destilada
em seu pacote proprio, tendo o cuidado de proteger o bico, e colocar a sonda (e demais
materiais) no campo estéril.

Sexo Masculino

+ Posicionar o paciente em posi¢cdo semi-Fowler, decubito dorsal ou decubito la-
teral, se necessario;

+  Se necessario, calgar as luvas de procedimento e proceder com a higiene in-
tima;

* Recolher o material de higiene intima e retirar as luvas de procedimento;

»  Abrir o kit de cateterismo de acordo a técnica asséptica;

+  Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda;

+  Colocar agua destilada na cuba rim (outra opgéo é abrir os flaconetes de agua
destilada e deixa-los sobre a mesa de cabeceira para aspira-los no momento
da testagem do baldo);

»  Abrir o pacote da sonda e colocé-la dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

+  Abrir o pacote de gaze e colocéa-las dentro do campo estéril do kit de cateteris-
mo;

+  Abrir as embalagens das duas seringas e colocéa-las dentro do campo estéril do
kit de cateterismo;

+  Abrir o pacote de luva estéril e calga-las de acordo a técnica asséptica;
«  Tirar o émbolo de uma seringa de 20 ml;

«  Solicitar que outro profissional coloque o gel anestésico dentro da seringa, de
forma que o bico da bisnaga ndo toque no material estéril;

+  Cologue o émbolo de volta e reserve a seringa com o gel anestésico sobre o
campo estéril;

+  Testar o baldo com a segunda seringa de 20 ml: preencher a seringa com agua
destilada contida na cuba rim (ou nos flaconetes que estao abertos sobre a
mesa, sem toca-los com a luva estéril), em quantidade de acordo com a orien-
tacdo do fabricante da sonda foley. Esvaziar o balonete.

+  Reservar a segunda seringa de 20 ml com 4gua destilada no campo estéril para
insuflar o balonete, posteriormente;

+  Conectar a sonda no saco coletor, de forma asséptica, manté-lo dentro do cam-
po estéril;

+  Dispor o campo fenestrado sobre o paciente com a abertura centralizada sobre
0 pénis;
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»  Montar a pinga com chumaco de gaze embebido em clorexidina aquosa;

+  Com a méo ndo dominante e com auxilio de uma gaze, segure o corpo do pénis
tracionando a glande e expondo 0 meato. Essa mao sé deixara o pénis ao final
da insergao do cateter.

*  Realizar, com a pinga estéril na mao dominante, a antissepsia do meato urinario
em dire¢do ao prepucio-com movimento circular Unico de dentro para fora (mea-
to — glande). Repita trés vezes utilizando gaze limpa embebida em clorexidina
todas as vezes;

+ Desprezar as gazes, ja usadas, na cuba rim utilizada como lixo (disposta fora
do campo estéril);

* Introduza o gel anestésico no meato uretral fazendo uma leve pressdo do bico
da seringa contra o meato;

* Enrole a sonda na palma da mdo de modo que a extremidade proximal ndo
toque em uma superficie ndo estéril;

. Introduzir a sonda vesical até o “Y”, avangcando delicadamente; mantenha o
pénis perpendicular ao corpo ao introduzir o cateter;

»  Conectar a seringa, reservada com agua destilada, na via correspondente do
baléo e injetar a quantidade recomendada pelo fabricante;

+ Testar se o cateter esta fixado puxando-o delicadamente até apresentar resis-
téncia;

. Retirar o campo fenestrado;

»  Fixar o cateter na coxa do paciente;

» Posicionar a bolsa coletora abaixo da cintura do paciente;

+  Deixar o paciente confortavel no leito;

»  Desprezar o material descartavel utilizado em local proprio;

»  Retirar luvas estéreis;

. Identificar a bolsa coletora do sistema fechado com data, n° do cateter e nome
do profissional;

. Retirar EPI’s;

+  Organizar o ambiente;

*  Higienizar as méaos;

»  Registrar o procedimento no prontuario.

Observacao: outra forma de testar o balonete é: antes de dispor o material no
campo estéril do kit de cateterismo, aspirar a agua destilada dos flaconetes e testar o
baldo segurando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o local de preenchimento
do balonete. Em seguida, esvaziar o balonete e colocar a seringa com a agua destilada
em seu pacote proprio, tendo o cuidado de proteger o bico, e colocar a sonda (e demais
materiais) no campo estéril.
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Atencao! Nao force a insercdo da sonda. Se vocé encontrar resisténcia ou o
paciente sentir dor durante a insercdo, interrompa o avang¢o da sonda imediatamente.
Peca ao paciente para respirar algumas vezes, lenta e profundamente, afim de promover o
relaxamento enquanto vocé avanca a sonda lentamente na uretra.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A Parada Cardiorrespiratéria (PCR) é a
situacdo onde ocorre, de maneira inesperada,
a cessacao da atividade mecéanica cardiaca.
Tal situagdo tem como consequéncia a queda
da funcdo de outros 6rgaos vitais, de modo a
desencadear hipoxia pela auséncia da fungéo
circulatéria e respiratoria. Esse evento pode
culminar em danos celulares e cerebrais
irreversiveis, faléncia dos 6rgdos e morte. A
PCR ¢ identificada pelo estado de inconsciéncia
do individuo, assim como pela auséncia de
pulso e respiracao (FERREIRA et al., 2013).

EMERGENCIA

A sobrevivéncia de um individuo
acometido por uma parada cardiorrespiratoria
depende de inUmeros fatores, sobretudo de seu
primeiro atendimento. A identificagdo iminente
do ocorrido e da situacdo da pessoa vai indicar
0 manejo a ser realizado de maneira rapida,
eficaz e objetiva. Para tanto a técnica utilizada
na PCR é a Ressuscitacdo Cardiopulmonar
(RCP).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Existem alguns diagnosticos de
Enfermagem que podem estar presentes nessa
situacdo. Podemos citar: Risco de volume de
liqguidos deficiente (00028); Troca de gases
prejudicada (00030), Desobstrugao ineficaz das
vias aéreas (00031); Ventilagdo espontanea
prejudicada (00033); Risco de aspiragao
(00039); Risco de confusdo aguda (00173);
Risco de desequilibrio eletrolitico (00195); Risco
de perfusao tissular cardiaca diminuida (00200);
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz
(00201); Risco de choque (00205); Risco de
hipotermia (00253).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Estado cardiopulmonar (0414);
Estado respiratorio (0415);
Estado circulatorio (0401);
Perfusdo tissular (0422);

Perfuséao tissular: cardiaca (0405);
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Perfuséao tissular: cardiaca (0416);
Perfuséo tissular: cerebral (0406);

Estado respiratorio: troca gasosa (0402);
Estado respiratorio: ventilacao (0403);
Estado respiratério: permeabilidade das vias aéreas (0410);
Nivel de delirio (0916);

Orientagao cognitiva (0901);

Efetividade da bomba cardiaca (0400);
Equilibrio hidrico (0601);

Equilibrio eletrolitico (0606);

Equilibrio eletrolitico e acido-base (0600);

Gravidade do choque: cardiogénico (0418);

41 CLASSIFICAGCAO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

Controle de Arritmias (4090);
Gerenciamento do Protocolo de Emergéncia (6140).

Reanimacéo cardiopulmonar (6320)

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM BASEADAS NA NIC

» Avaliar a responsividade do paciente para determinar a a¢éo apropriada;

+  Solicitar ajuda se ndo houver respiracao ou nao houver respiracao normal e
auséncia de resposta;

+  Acionar um codigo de acordo com a norma da instituicdo enquanto obtém o

+  desfibrilador ou assegurar que alguém esta obtendo o desfibrilador externo au-
tomatico;

+  Garantir que vias respiratérias do paciente estejam abertas;

»  Realizar ressuscitagcdo cardiopulmonar que se concentra nas compressoes to-
racicas em adultos e compressdes com esforcos de respiragdo para criangas,
conforme apropriado;

»  Realizar cardioversao ou desfibrilagdo assim que possivel;

»  Minimizar o intervalo entre a interrupcado das compressoes toracicas e aplica-
¢éo do choque, se indicado;

«  Trazer carrinho de emergéncias para o lado do leito;
*  Monitorar a qualidade da RCP realizada;

. Instalar monitor cardiaco e determinar o ritmo, assegurando que as desfibrila-
¢bes nado serdo interrompidas;
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»  Assegurar que alguém esteja oxigenando o paciente e auxiliando na intubacéo,
conforme indicado;

+  Obter um acesso IV e administrar liquidos 1V, conforme indicado;

+ Assegurar que alguém esteja (1) preparando os medicamentos (2) adminis-
trando os medicamentos, (3) interpretando o ECG e realizando cardioverséo/
desfibrilagdo, conforme necessario, e (4) documentando o atendimento;

+  Lembrar a equipe os protocolos atuais de Suporte Avancado de Vida em Car-
diologia, conforme apropriado;

»  Assegurar que os protocolos especiais de reanimacao sejam instituidos, quan-
do apropriados;

+  Assegurar que alguém esteja coordenando o cuidado dos outros pacientes na
unidade de enfermagem;

. Finalizar o atendimento, conforme indicado pela condi¢céo do paciente;

»  Assegurar cuidados pos-parada cardiaca organizados;

+ Implementar procedimentos adequados para possivel doacéo de tecidos e or-
gaos que sejam oportunos, efetivos e conforme os desejos dos membros da
familia e do paciente;

» Revisar as ac¢des apoés o atendimento para identificar areas de pontos positivos
e aquelas que precisam ser melhoradas;

»  Proporcionar oportunidades para que os membros da equipe sejam envolvidos
nos questionamentos da equipe ou na reflexdo sobre os esforcos de reanima-
¢ao apos o evento;

+  Verificar o histérico do paciente e familiar de doencas cardiacas e arritmias;

*  Monitorar e corrigir déficits de oxigenacéo, desequilibrios acidobésicos e dese-
quilibrios de eletrélitos, que podem precipitar arritmias;

*  Orientar um familiar quanto a RCP, conforme apropriado;

+  Realizar a verificagéo do carrinho de emergéncia de acordo com o protocolo da
instituicao.

61 MATERIAIS NECESSARIOS NO GERENCIAMENTO DO PROTOCOLO DE
EMERGENCIA

Fonte de O,

Desfibrilador;

Medicagdes (Epinefrina, Amiodarona, Bicarbonato de Sédio, Sulfato de Magnésio);
Mascara bolsa-véalvula

Luvas de procedimentos;

Mascara;
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Oculos;

Avental;

Gorro descartavel;

Solucgéo fisiolégica 0,9% ou Ringer Lactato;
Oximetro de pulso;

Carro de emergéncia.

71 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO: MANOBRAS DE SUPORTE BASICO DE
VIDA

» Avaliar a responsividade do paciente: chama-lo pelo nome;

»  Avaliar a respiragdo e o pulso simultaneamente por 10 segundos;

+  Na auséncia de responsividade, respiragao (ou gasping) e pulso, solicitar outro
profissional;

+  Acionar a equipe médica;

+  Providenciar o carro de emergéncia;

»  Providenciar o desfibrilador/desfibrilador externo automatico (DEA);

» Iniciar imediatamente a sequéncia de atendimento C — A - B:

C - Compressées toracicas de alta qualidade: profundidade de 5 a 6 cm; frequéncia
de 100 a 120/minuto; maos bem posicionadas na metade inferior do esterno, na
linha intermamilar no centro do térax; somente interromper as compressdes quando
for checar se o ritmo é chocavél com o desfibrilador ou houver movimentacédo

espontanea.

A - Vias aéreas: abertura de vias aéreas; retirada de objetos estranhos e excesso de
fluidos, elevagcéo da mandibula, hiperextensdo da coluna cervical (exceto em casos

de lesdo cervical); tragdo da mandibula.

B - Respiracdo: relagdo compressao/ventilacao de 30 compressdes e 02 ventilagdes;
ou compressoes ininterruptas com 10 ventilagbes por minuto (1 a cada 6 segundos)
antes de colocacao de via aérea avangada.

+  Desfibrilagao: Checar o ritmo:

Ritmo chocavel (Fibrilagdo Ventricular ou Taquicardia Ventricular Sem Pulso): aplicar
01 choque de 360 Joule (aparelho monofasico) ou 200 Joule (aparelho bifasico) -
reiniciar a RCP por 02 minutos e conferir o ritmo no desfibrilador ou até o DEA avisar
sobre a verificagdo do ritmo; continuar até que o Suporte Avangado de Vida assuma

ou a vitima se movimente.
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Ritmo nao chocavel (assistolia, atividade elétrica sem pulso AESP): reiniciar a RCP
por 02 minutos e depois conferir o ritmo no desfibrilador ou até o DEA realizar nova
verificagcdo do ritmo; continuar até que o individuo se movimente ou até que seja

necessaria instalacdo de via aérea avancgada.

81 MANOBRAS DE SUPORTE AVANGADO DE VIDA: VIA AEREA AVANCADA

+ Intubacdo orotraqueal: verificagdo do correto posicionamento do tubo endotra-
queal; exame fisico; fixagao da canula.

»  Via supraglotica (mascara laringea, tubo laringeo): verificagdo do posiciona-
mento correto do tubo endotraqueal.

*  Relagéo compressao/ventilacdo com via aérea avancgada:
Compressées continuas: frequéncia de 100 a 120/min;

Administrar: 01 ventilagéo a cada 06 segundos (10 respiragcdes/min).

91 MEDICACOES

+  Epinefrina: é a primeira droga a ser administrada na PCR. Utiliza-se 1mg a cada
3 a 5 minutos por via venosa ou intradssea;

»  Amiodarona (antiarritmico): administrar 05 mg/kg de peso (300 mg) em bolus,
com dose de manutencédo de 1mg/min por 6 horas; apés, 0,5 mg/min por mais
18 horas.

+  Sulfato de magnésio: 1 a 2g, diluida em 10 mL de soro glicosado 5%. Uso
rotineiro ndo é recomentado na RCP. Indicado para o tratamento de PCR com
Taquicardia Ventricular do tipo Torsaide Points.

+  Bicarbonato de sédio: administracdo ndao recomendada de forma rotineira na
RCP. Pode ter indicagdo em algumas das causas da Atividade Elétrica sem
Pulso (AESP).

10 | CUIDADOS POS-PARADA
+  Melhorar a fungéo cardiopulmonar e a perfuséo dos 6rgéos vitais apoés o RCP;

«  Transportar/transferir para um hospital apropriado ou UTI com completo siste-
ma de tratamento pés-PCR;

+  Manter a pressdo arterial média> 65mmHg ou pressao arterial sistélica>
90mmHg;

+  Controlar a temperatura entre 32°C e 36°C (evitar hipertermia) para a recupe-
racao neurolbgica;
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»  Evitar hiperglicemia > 180mg/DlI;

+  Evitar ventilagdo excessiva e hipoxia.
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11 CONSIDERAGOES INICIAIS

Ferida é uma interrupcédo da integridade
e da funcéo de tecidos, onde ha uma ruptura
estrutural e fisiologica do tecido cutaneo, da
membrana mucosa ou qualquer parte do corpo,
e pode ter diferentes etiologias: agentes fisicos,
quimicos ou biol6gicos (POTTER et al., 2018).

Os curativos sdo uma das formas de
tratamento das feridas cutaneas e sua escolha
depende de fatores intrinsecos e extrinsecos
(CHEEVER, HINKLE, 2016).

21 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
RELACIONADOS

Os diagnosticos de Enfermagem que

CAPITULO 15
FERIDAS E CURATIVOS

podem estar presentes nessa situagdo séo:
Integridade da pele prejudicada (00046);
Integridade  tissular prejudicada  (00044);
Integridade da membrana mucosa oral
prejudica (00045); Risco de integridade da
pele prejudicada (00047); Risco de Integridade
tissular prejudicada (00248); Risco de lesao
(00035); Risco de lesdao por posicionamento
perioperatorio (00087); Risco de lesao térmica
(00220).

31 CLASSIFICACAO DOS RESULTADOS
DE ENFERMAGEM (NOC)

Integridade Tissular: pele e mucosas
(1101);

Cicatrizacao de feridas: primeira intengcéo
(1102);

Cicatrizacdo de feridas: segunda
intencao (1103);
Consequéncias da imobilidade:

fisiolégicas (0204);
Perfusao tissular: periférica (0407);
Gravidade da lesao fisica (1913);
Cicatrizacao de queimaduras (1106);
Recuperacao de queimaduras (1107);
Saude oral (1120).

41 CLASSIFICACAO DAS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NIC)

Controle de Infecgcdo: Transoperatoria
(6545);
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Cuidados Circulatérios: Insuficiéncia Venosa (4066);
Cuidados com Drenos: Toracico (1872);

Cuidados com Lesbes (3660);

Cuidados com o Local de Incisdo (3440);

Cuidados com Ulcera de Pressao (3520);

Irrigacédo de Lesdes (3680);

Reducgéo do Sangramento (4020).

51 ATIVIDADES DE ENFERMAGEM BASEADAS NA NIC

+ Limpar a area da incisdo com uma solucao fisiolégica, gaze estéril e luva ou
pingas estéreis e cobertura, conforme protocolo;

»  Aplicar um curativo adequado para proteger a inciséo (oclusivo), conforme pro-
tocolo;

+ ldentificar quaisquer alergias relacionadas aos produtos a serem utilizados;

+  Manter a higiene adequada das maos antes, durante e ap6s a inser¢éo ou ma-
nipulacéo dos curativos e drenos;

*  Aplicar presséo direta ou curativo compressivo em caso de sangramentos;

«  Trocar o curativo em torno do dreno conforme necessario, considerando o pro-
tocolo institucional;

»  Examinar a lesdo a cada troca de curativo;

»  Aplicar e fixar curativos cirargicos;

»  Medir o leito da les&o, conforme apropriado

+  Aplicar curativo adequado ao tamanho e tipo de ferida, conforme apropriado;
*  Monitorar o grau de desconforto ou dor;

»  Proporcionar controle adequado da dor;

*  Umedecer os curativos em solugéo fisiologica antes da remocéo, conforme
apropriado;

. Descrever as caracteristicas da leséo, observando o tamanho, localizagéo, se-
cregao, cor, sangramento, dor, odor e edema;

+  Registrar as alteracdes observadas ao longo da evolug¢édo da leséo;
+  Observar os sinais e sintomas de infeccao da leséo;

+  Observar os sinais de dermatite na pele ao redor da lesao e utilizar cremes de
barreira, conforme apropriado;

« lrrigar a lesdo com agua ou solugéo fisiologica, evitando pressao excessiva;
+  Evitar esfregar ao limpar;

»  Evitar 0 uso de antissépticos;
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»  Limpar a lesdo, comecando do local mais limpo e seguindo na dire¢ao do mais
sujo;

+  Secar cuidadosamente a pele ao redor da leséo;

+  Evitar a remogéo quimica ou mecénica de tecido;

»  Aplicar medicamento topico, se necessario;

. Utilizar curativos de carvao ativado, conforme apropriado;

+ Utilizar curativos altamente absorventes sempre que houver secrecéo abun-
dante;

+ Instalar dispositivo de drenagem, se necessario;

+  Aplicar pressdo manual sobre os pontos de sangramento ou potenciais locais
de sangramento;

»  Determinar o impacto da lesdo sobre a qualidade de vida do paciente;

+  Demonstrar ao paciente ou aos familiares o procedimento de cuidados da le-
séo, conforme apropriado;

» Inspecionar o local da inciséo para deteccao de vermelhiddo, edema ou sinas
de deiscéncia ou evisceragao;

+  Observar as caracteristicas de qualquer secregéo;
*  Monitorar o processo de cicatrizacdo no local da inciséo;

+  Orientar o paciente sobre como cuidar da inciséo durante o banho ou ducha
conforme necessario;

. Ensinar o paciente e/ou familia a cuidar do local da incisao, incluindo sinais e
sintomas de infeccédo, conforme necessario.

61 AVALIACAO DA FERIDA

Além do estadiamento da lesdo e da avaliagdo holistica do paciente, outros
elementos devem ser identificados, avaliados ou registrados pelo enfermeiro quando da
investigacdo ou acompanhamento da evolugcéo de uma ferida.

Verificar:
+  Tipo de ferida
*  Localizagao
+ Dimensao da leséo:
+ Medir largura, comprimento e profundidade;

Obs.: Existem varios tipos de medigéo das feridas: medigéo simples (comprimento e
largura); delineador de feridas; planimetria; medigcéo tridimensional (determina o volume da
ferida); e fotografia (MIRANDA,2014).
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Tipo de tecido/coloracao:

+ Granulagao: aspecto vermelho vivo, brilhante, imido - indicativo de
boa evolugéo do processo cicatricial;

+ Epitelizacao: revestimento novo, rosado e fragil - indicativo de encer-
ramento da ferida, geralmente surge a partir das margens;

- Esfacelo: tecido necrosado de consisténcia delgada, de colora¢édo
amarela ou acastanhada, podendo estar aderida ao leito e margens
da ferida ou frouxamente ligada ao leito;

+ Necrose: Geralmente de coloragéo enegrecida e que pode ter consis-
téncia dura (necrose seca/escara) ou mole (necrose Umida).
Bordas:

+ Indistintas, difusa: ndo h4 possibilidade de distinguir claramente o
contorno da borda;

+ Regular;
- integra;
+ Aderida: plana, nivelada com o leito da ferida;

+ Nao aderida: o leito da ferida & mais profundo que as bordas.

Caracteristicas do exsudato:
+ Tipo de exsudato
+ Serosa: plasma claro e aquoso;

+ Sanguinolenta’hematica vermelho-brilhante: indica sangramento ati-
Vo;

+ Serossanguinolenta: palida, avermelhada, aquosa: mistura de fluido
claro e avermelhado;

« Purulenta: espessa, amarelada, esverdeada, castanha ou amarron-
zada.

+ Quantidade

+ Pouco: até 5 gazes;

+ Moderado: de 5 a 10 gazes;

+ Acentuado: mais de 10 gazes ou 1 compressa.
+ Consisténcia

* Fluido;

+ Espesso;

+ Pegajoso;
+ Grau do Odor
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« Grau 1: Sentido ao abrir o curativo;

+ Grau 2: Sentido ao se aproximar do cliente;

+ Grau 3: Sentido aos adentrar na enfermaria/ quarto.
+ Coloracao

+ Esbranquicado;

+  Amarelado;

» Avermelhado;

» Esverdeado;

+ Achocolatado.

* Volume drenado.

+  Aspecto da area adjacente a pele:
- Integra ou intacta;
+ Laceracéo;
+ Macerada;
+ Eritema;
+ Edema;
+ Corpos estranhos;

* Prurido.

. Dor.

+  Resposta ao tratamento.
(PASSOS, 2015).

71 PRINCIPIOS IMPORTANTES

Antes de iniciar o curativo, deve-se avaliar o tipo de lesdo e seguir a sequéncia do
mais limpo para o mais contaminado.

INCISOES
LIMPAS E
FECHADAS

FERIDAS COLOSTOMIAS
ABERTAS NAO E FISTULAS
CICATRIZADAS

Exemplo 01:

1° - Incisédo Cirurgica
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2° - Duplo Lumen/ Intracath

3° - Ferida aberta ndo contaminada

Exemplo 02:

1° - Dreno de Torax

2° - Dreno de penrose

3° - Colostomia

Exemplo 03:

1° - Dreno de Torax

2° - Lesao por pressao grau lll

81 CURATIVOS

8.1 Ferida Aberta, Fechada, Dreno de Penrose, Dreno de Térax e Duplo Lumen

Materiais Necessarios

Descricao do Procedimento para Ferida Fechada
1.

Pacote de curativo (1 pinga hemostética, Pean, 1 pin¢a anatdmica e 1 pinca de

dissecacao com dente (dente de rato)) ou luvas de procedimento e estéreis;

Luvas de procedimento;
Luva estéril;

Mascara;

Solugéo fisiologica a 0,9%;
Gaze estéril;

Esparadrapo ou micropore;
Cuba rim;

Tesoura (se necessario);
Saco plastico;

Cobertura (se necessario);

Atadura (se necessario);

Agulha 40x20 ml (se necessario);

Seringa de 20 ml (se necessario);

Saco de lixo hospitalar (se necessario — ferida extensa).

Reunir o material;
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Higienizar as maos;
Levar o material e coloque sobre a mesinha de cabeceira;
Identificar-se;

Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

o 0~ wD

Abrir o pacote de pingas utilizando técnica asséptica e dispor sobre a mesinha
de cabeceira: dispor as pingas com 1/3 para fora do campo e as pontas voltadas
para dentro do campo (OBS: Pode substituir o pacote de pingas por pacote de
luvas estéreis e de procedimento);

7. Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo;

8. Com as pingas anatémica e Pean fazer um chumaco de gaze, prendendo-o
com a Pean. Embebé-lo em éter;

9. Trocar a pinca anatémica pela pinga dente de rato;

10. Remover o curativo anterior usando o chumago com éter, com o auxilio da
pinca dente de rato (se estiver realizando o curativo com luvas, use luvas de
procedimento para fazer essa remog¢ao);

11. Separar a pinga dente de rato no campo esquerdo, sobre uma gaze;

12. Com a ping¢a anatémica e a Pean fazer um novo chumaco de gaze, embebé-lo
com soro fisiologico a 0,9%;

13. Comecar a limpeza pelo local da inciséo usando a pinga Pean (ou luva estéril,
caso tenha optado fazer o curativo utilizando luvas), com gaze e SF 0,9%.
Lembrando de realizar a limpeza de dentro para fora, em sentido Unico, do mais
limpo para o mais contaminado;

14. Fazer a limpeza da borda com SF a 0,9%;

15. Limpar a pele ao redor com éter;

16. Coloque a gaze e depois o esparadrapo;

17. Recolher e despreze o material descartavel contaminado em lixo hospitalar;

18. Guardar as pingas contaminadas para serem encaminhadas a Central de
Material e Esterilizagdo (CME), posteriormente;

19. Deixar o ambiente em ordem;
20. Higienizar as méos;

21. Fazer o registro do procedimento.

Descricao do Procedimento para Ferida Aberta
1. Reunir o material;
Higienizar as méos;
Levar o material e coloque sobre a mesinha de cabeceira;
Identificar-se;

Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

o o~ 0D

Abrir o pacote de pingas utilizando técnica asséptica e dispor sobre a mesinha
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de cabeceira: dispor as pingas com 1/3 para fora do campo e as pontas voltadas
para dentro do campo (OBS: Pode substituir o pacote de pingas por pacote de
luvas estéreis e de procedimento);

7. Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo;

8. Com as pingas anatdmica e Pean fazer um chumaco de gaze, prendendo-o
com a Pean. Embebé-lo em éter;

9. Trocar a pinca anatémica pela pingca dente de rato;

10. Remover o curativo anterior usando o chumago com éter, com o auxilio da
pinca dente de rato (se estiver realizando o curativo com luvas, use luvas de
procedimento para fazer essa remog¢ao);

11. Separar a pinga dente de rato no campo esquerdo, sobre uma gaze;
12. Irrigar a ferida com SF 0,9%;
13. Remover exsudatos, fibrina e esfacelos (se necessario);

14. Secar a regido perilesional aplicando, no leito da ferida, a cobertura indicada
(caso prescrito);

15. Cubrir a ferida com gaze (usando pinga anatémica ou luva estéril) e fixe com
esparadrapo;

16. Recolher e desprezar o material descartavel contaminado em lixo hospitalar;

17. Guardar as pingas contaminadas para serem encaminhadas a Central de
Material e Esterilizagdo (CME), posteriormente;

18. Deixar o ambiente em ordem;
19. Proceder a lavagem das maos;

20. Fazer o registro do procedimento.

8.2 Descricao do Procedimento para Dreno de Penrose
Reunir o material,

Higienizar as méos;

Levar o material e coloque sobre a mesinha de cabeceira;
Identifique-se;

Explique o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

o o~ 0 bh =

Abrir o pacote de pingas utilizando técnica asséptica e dispor sobre a mesinha
de cabeceira: dispor as pingas com 1/3 para fora do campo e as pontas voltadas
para dentro do campo (OBS: Pode substituir o pacote de pin¢as por pacote de
luvas estéreis e de procedimentos);

Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo;

Com as pingas anatébmica e Pean fazer um chumacgo de gaze, prendendo-o
com a Pean. Embebé-lo em éter;

9. Trocar a pinca anatémica pela pin¢a dente de rato;

10. Remover o curativo anterior usando o chumago com éter, com o auxilio da
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pinga dente de rato (se estiver realizando o curativo com luvas, use luvas de
procedimento para fazer essa remogao);

11. Separar a pinga dente de rato no campo esquerdo, sobre uma gaze;

12. Com a pinga anatémica e a Pean fazer um novo chumaco de gaze, embebé-lo
com soro fisiologico a 0,9%;

13. Realizar a limpeza com SF 0,9% da incis&o, dreno e, por Ultimo, limpe a pele ao
redor da inciséo;

14. Dispor as gazes de forma que o dreno néo fique em contato com a pele (curativo
sanduiche);

15. Fixar com esparadrapo;
16. Recolher e desprezar o material descartavel contaminado em lixo hospitalar;

17. Guardar as pingas contaminadas para serem encaminhadas a Central de
Material e Esterilizacdo (CME), posteriormente;

18. Deixar o ambiente em ordem;
19. Higienizar as maos;

20. Fazer o registro do procedimento.

Descricao do Procedimento para Dreno de Térax
1. Reunir o material e levar até o paciente;
Higienizar as méos;
Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou ao acompanhante;

Posicionar o paciente lateralmente, sobre o lado onde ndo se encontra o dreno;

o~ 0D

Dispor o material na mesa de cabeceira (previamente higienizada com éalcool a
70%);

6. Abrir o pacote de pingas utilizando técnica asséptica e dispor sobre a mesinha
de cabeceira: dispor as pingas com 1/3 para fora do campo e as pontas voltadas
para dentro do campo (OBS: Pode substituir o pacote de pin¢as por pacote de
luvas estéreis e de procedimento);

Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo;

Com as pingas anatémica e Pean fazer um chumacgo de gaze, prendendo-o
com a Pean. Embebé-lo em éter;

9. Trocar a pinca anatémica pela pinga dente de rato;

10. Remover o curativo anterior usando o chumago com éter, com o auxilio da
pinca dente de rato (se estiver realizando o curativo com luvas, usar luvas de
procedimento para fazer essa remocéo);

11. Assim, separar a pinca dente de rato no campo esquerdo, sobre uma gaze;
12. Calgar as luvas de procedimento;
13. Manter, com uma das maos, o dreno fixado ao local;

14. Remover com a outra mao, cuidadosamente, o curativo;
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15. Observar se ha presenca de secrecdo nas gazes, para posterior anotacéo
(pequena quantidade de secrecdo serossanguinolento no local de insergéo do
dreno é comum);

16. Observe a pele no local de insercéo do dreno, para identificar se ha presenca
de hiperemia e/ou edema, para posterior anotagéo;

17. Retirar as luvas de procedimento e utilizar a pinca anatdmica e a pean ja
dispostas no campo. Caso opte por realizar esse curativo com luvas, esse é 0
momento de calcar luvas estéreis. Nesse caso, dispensa-se a abertura prévia
do pacote de curativo);

18. Limpar, com solugéo fisiologica, o local da inciséo, a extenséo do dreno e, por
fim, a pele ao redor (3-5 cm);

19. Secar com gaze seca, seguindo a mesma ordem de limpeza (incisdo, extensao
e pele ao redor);

20. Ocluir com gaze;

21. Colocar tiras largas de esparadrapo ou micropore para vedar completamente o
curativo (a depender do tipo de cobertura, fazer um corte ao meio da tira para
encaixar no dreno);

22. Observar o posicionamento correto do dreno, evitando dobras e voltas que
possam prejudicar a drenagem;

23. Realizar a troca do selo d’agua:

Pincar a extenséo do dreno;
+ Observar o aspecto da solugédo drenada e seu volume, para posterior
anotacgéo;
Abrir o0 frasco de drenagem;
Desprezar o contetido do frasco de drenagem na aparadeira ou outro
recipiente;
Lavar o frasco com SF 0,9%, e desprezar seu contelido na aparadeira
ou outro recipiente;
Preencher o frasco com SF 0,9% estéril até que o tubo do frasco de
drenagem fique submerso na solugéo esterilizada (colocar 500 ml de SF 0,9%);
Fechar o frasco de drenagem;
Despincar a extenséo do dreno;
Anotar em uma fita adesiva e fixar ao frasco: o volume da nova solugéo
que foi colocada no frasco de drenagem, data, hora e nome do profissional que
realizou o procedimento.

24. Deixar o paciente confortavel;
25. Recolher e desprezar o material descartavel contaminado em lixo hospitalar;

26. Guardar as pingas contaminadas para serem encaminhadas a Central de
Material e Esterilizagdo (CME), posteriormente;

27. Manter a unidade em ordem;
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28. Registrar no prontuario:
» Horario do curativo;
+ Tipo do curativo;
* Local;
+ Aspecto do local de insercéo do dreno;
* Quantidade drenada (lembrando de descontar 500 ml da solu¢cdo que foi
colocada anteriormente);
* Aspecto da secre¢do drenada;
+ Queixas do paciente;

» Material utilizado.

8.3 Descricao do Procedimento para Duplo Lumen
1. Reunir o material;
2. Higienizar as méos;
3. Levar o material e coloque sobre a mesinha de cabeceira;
4

Identificar-se e explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou
acompanhante;

5. Abrir o pacote de pingas utilizando técnica asséptica e dispor sobre a mesinha
de cabeceira: dispor as pingas com 1/3 para fora do campo e as pontas voltadas
para dentro do campo (OBS: Pode substituir o pacote de pingas por pacote de
luvas estéreis e de procedimento);

Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo;

Com as pingcas anatébmica e Pean fazer um chumacgo de gaze, prendendo-o
com a Pean. Embebé-lo em éter;

Trocar a pinga anatdémica pela pinga dente de rato;

Remover o curativo anterior usando o chumago com éter, com o auxilio da
pinca dente de rato (se estiver realizando o curativo com luvas, use luvas de
procedimento para fazer essa remocéo);

10. Separar a pinga dente de rato no campo esquerdo, sobre uma gaze;

11. Com a pinga anatémica e a Pean fazer um novo chumago de gaze, embebé-lo
com soro fisiologico a 0,9%;

12. Limpar nainsercdo do cateter com o soro para remoc¢ao de sujidade ou crostas.
Secar;

13. Fazer inspecao cuidadosa do local observando se ha sinais flogisticos e/ou de
infeccé@o e traumas no corpo do cateter;

14. Em seguida, passar uma gaze embebida em é&lcool a 70% ou clorexidina
alcodlica a 0,5% de maneira circular e de dentro para fora. Descarte as gazes e
repita o procedimento 4 vezes;

15. Observar a secagem completa do antisséptico;

Gapiuo 15 K



16. Ocluir o local de insercéo do cateter com gazes;

17. Fixar o curativo com micropore ou adesivo transparente obedecendo a posi¢éo
do cateter, evitando dobras e auxiliando na viabilidade do cateter;

18. Recolher e despreze o material descartavel contaminado em lixo hospitalar;

19. Guardar as pingcas contaminadas para serem encaminhadas a Central de
Material e Esterilizagdo (CME), posteriormente;

20. Deixar o ambiente em ordem;
21. Proceder a lavagem das méos;

22. Fazer o registro do procedimento.

8.4 Registro de Enfermagem
1. Leséo:
+  Tipo de ferida
*  Localizagdo
»  Tipo de tecido/coloragao
+  Extenséo
+  Caracteristicas do exsudato
Bordas (irregular, macerada, rigida, etc.)

Medidas que usou (SF a 0,9%, Alginato, etc.).
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Gestéo do Cuidar em Saude. Docente do Departamento de Ciéncias da Saude da Universidade
Estadual de Santa Cruz (UESC). lIhéus-Bahia . E-mail: nosilva@uesc.br http://lattes.cnpq.
br/7621286320375356

MARIA DO ROSARIO ANDRADE BARRETO FERREIRA - Enfermeira. Mestranda do
Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC).
Especialista Residéncia Enfermagem Médico Cirtrgica (UFBA), Especialista em Metodologia
do Ensino Superior (UESC), Docente do Departamento de Ciéncias da Salde da UESC.
lIhéus-Bahia. E-mail: mrabferreira@uesc.br http://lattes.cnpq.br/8303872748899600

LUCIDALVA CARVALHO DE LIMA - Enfermeira. Mestre em Saude Publica, Especialista
em Enfermagem Obstétrica e Educagdo em Saude. Enfermeira Assistente do Hospital
Regional Costa do Cacau. Docente do Curso de Enfermagem da Faculdade de Tecnologia
e Ciéncia-FTC/Itabuna-Ba. llhéus-Bahia. E-mail: lucidalva742@gmail.com http:/lattes.cnpq.
br/8546511378940919
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