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1. OBJETIVO

Disseminar e uniformizar o uso das melhores praticas assistenciais de enfermagem

na instituicao.
2. RESPONSABILIDADES
2.1. ENFERMEIRO

Realizar assisténcia de enfermagem privativa de sua fungcdo ao paciente em

atendimento no hospital seja no ambito ambulatorial ou internado.
2.2. TECNICO/AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Realizar assisténcia ao paciente sob supervisdo do enfermeiro, em atendimento do

paciente internado no hospital e no ambito ambulatorial.
2.3 LIDERANCAS DE ENFERMAGEM

Elaborar o procedimento de praticas assisténcias de enfermagem e realizar sua
revisdo de acordo com as normativas/pareceres definidos pelo Conselho Federal de

Enfermagem.

3. ABRANGENCIA
Institucional.

4. PROCEDIMENTOS

A enfermagem é uma profissdo comprometida com a saude e qualidade de vida da
pessoa, familia e coletividade, “enfermagem € a ciéncia da arte de assistir o ser
humano no atendimento de suas necessidades basicas, de torna-lo independente de
assisténcia através da educacgédo; de recuperar, manter e promover saude, contando
para isso com a colaboragdo de outros grupos profissionais”. A equipe de
enfermagem do Hospital Porto Dias (HPD) é composta por enfermeiros, técnicos e

auxiliares de enfermagem, com registro no COREN/ PA e exercem suas funcdes
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conforme a lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986 do exercicio de enfermagem. O
coédigo de ética profissional de enfermagem destaca no artigo 12: “Assegurar a
pessoa, familia e coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes
de impericia, negligéncia ou imprudéncia”. No artigo 18 quando relata que o
profissional de enfermagem deve: “Responsabilizar- se por falta cometida em suas
atividades profissionais, independentes de ter sido praticada individualmente ou em

equipe.”

O processo de enfermagem, bem como a definicdo de técnicas para a execuc¢éo de
procedimentos de enfermagem foram estabelecidos para assegurar a melhor

assisténcia ao paciente, de forma a atender suas necessidades individuais.

A equipe de enfermagem deve paramentar-se com 0S equipamentos de protecéo
individual (EPI's) sempre que realizarem procedimentos nos pacientes, conforme

abaixo:

e Gorro: protege contra particulas que possam contaminar os profissionais e
contaminacdo com a queda de cabelos ou outros componentes em materiais
do trabalho;

e Mascara cirargica descartavel: protege o profissional de contaminacdo em

casos de risco bioldgico e contaminacéo respiratoria;
e Oculos: protege o profissional de contaminag&o em casos de risco bioldgico;

e Avental descartavel (capote descartavel): protege o profissional contra

particulas que possam causar contaminacao;

e Luva de procedimento: protege o profissional contra riscos biolégicos e

guimicos.

4.1 SINAIS VITAIS
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Sinais vitais (SSVV) sédo dados que permitem avaliar as condicdes do organismo,
auxiliando no diagnéstico de doencas e definicdo de tratamento. Os sinais vitais séo:
temperatura (T), frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial sistémica (PA),
frequéncia respiratoria (FR) e dor. A afericdo dos SSVV tem como objetivo monitorar
0S parametros vitais do paciente que podem gerar alerta precoce para deterioracao

clinica, auxiliando a equipe de salude para a conduta mais assertiva.

O registro dos sinais vitais devera ser realizado com periodicidade definida na
sistematizacdo da assisténcia ao paciente (SAP) ou conforme rotina do setor. Na
sala de graves, hemodinamica e unidade de terapia intensiva (UTI), os pacientes
permanecem monitorizados devendo o auxiliar/técnico de enfermagem registrar o0s
SSVV a cada 2 (duas) horas no prontuério eletrénico do paciente, na sala de
transicdo da Unidade de emergéncia a afericdo de sinais vitais deve ser realizada a
cada 3 horas até a transferéncia do paciente, na triagem a afericdo é realizada na
chegada do paciente; nas salas de recuperacdo poés-anestésica e pos-sedacdo o
paciente permanece monitorizado e durante o intraoperatério, o registro de sinais
vitais é realizado pela equipe de anestesia, na sala de recuperacdo anestésica €
realizado pelo técnico de enfermagem que registra os SSVV no prontuario eletrénico
a cada 15 minutos na primeira hora apds procedimento e a cada 30 minutos, a partir
da segunda hora até sua alta da sala de recuperacgéo, pacientes em critério de UTI
aguardando leito na unidade de internacdo devem ter os SSVV verificados a cada
hora, horarios padronizados para afericdo de sinais vitais nas unidades

assistenciais:
e 6/6horas — 10h,16h, 22h, 06h;
e 4/4 horas — 10h,14h,18h, 22h, 06h;

e 2/2 horas - Em horarios pares;
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e 1/1 Hora.

Portanto, os SSVV tém como objetivo garantir seguranca do cliente e reduzir a

ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia.

4.1.1 Etapas do Procedimento de Afericdo de Sinais Vitais

Enfermeiro: Deve assegurar a afericdo correta dos sinais vitais e nos tempos

preconizados em SAP e/ ou conforme MEWS/ PEWS do paciente.

e Avaliar o paciente e correlacionar os sinais vitais com o quadro clinico do

paciente;
e Avaliar indicacao de abertura de protocolo de sepse;
e Acionar o médico, quando necessario;
e Supervisionar a afericdo dos sinais vitais e monitorar pelo relatério CATE 333.

e Auxiliar/Técnico de Enfermagem: deve comunicar ao enfermeiro qualquer
alteracdo MEWS/ PEWS.

e Verificagdo de SSVV com Monitor Digital:
¢ Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%

e Separar o material: monitor de afericdo de SSVV, reldgio, saché de alcool a
70%, equipamento de protecéo individual (EPI), se necessario;

¢ Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%
e Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

e Confirmar nome completo e data de nascimento do paciente e uso da pulseira

de identificacao;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;
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Higienizar o material de afericdo com saché de &lcool a 70%;
Higienizar as maos;

Bipar o cédigo de barras da pulseira do paciente no monitor de afericdo de
SSVV,

Posicionar o paciente;
Posicionar o termémetro na regido axilar do paciente;
Colocar o oximetro no dedo indicador da mao do paciente;

Observar os movimentos respiratérios durante 60 segundos contados no

reldgio e registrar no monitor de SSVV;
Registrar no monitor de SSVV a FR;

Colocar o manguito no braco do paciente e posicionar o brago na altura do
coragao, com a palma da méao voltada para cima e o cotovelo levemente
fletido;

Acionar o botéao para aferir a PA,
Retirar o manguito apds término da afericdo da PA,;

Mostrar a régua da escala visual analégica (EVA) de dor para o paciente

indicar qual o nivel de dor;
Registrar no monitor de SSVV a FR;

Retirar o termdmetro da regido axilar apos término da afericédo da

temperatura;

Realizar a escala de MEWS/ PEWS;
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Higienizar as méos.
Verificacdo de SSVV com Aparelho de Pressdo Manual:
Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%;

Separar o material: esfigmomanémetro, estetoscépio, termdémetro, reldgio,
saché de alcool a 70%, equipamento de protecao individual (EPI), se

Nnecessario;
Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%
Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

Confirmar nome completo e data de nascimento do paciente e uso da pulseira

de identificacao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;
Higienizar o material de afericdo com saché de alcool a 70%;
Higienizar as maos;

Posicionar o paciente;

Posicionar o termémetro na regido axilar do paciente;

Palpar a artéria radial, braquial, carotida ou femoral com leve presséo e contar

os batimentos durante 60 segundos e anotar;

Observar os movimentos respiratorios durante 60 segundos contados no

relégio e anotar;

Colocar o manguito no braco do paciente e posicionar o brago na altura do
coracao, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente
fletido;
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e Palpar a artéria braquial com leve pressao e colocar a campéanula do
estetoscopio e segurar no local;

¢ Insuflar o esfigmomandmetro até auscultar uma batida;
e Soltar a valvula devagar;

e Auscultar com atengé&o visualizando o manometro para identificar a PAS

(presséo arterial sistdlica e a PAD (pressao arterial diastolica);
¢ Retirar o esfigmomandmetro apos término da afericdo da PA e anotar;

e Mostrar a régua da escala visual analogica (EVA) de dor para o paciente

indicar qual o nivel de dor;

¢ Retirar o termémetro da regido axilar apds término da afericdo da temperatura

e anotar;
¢ Higienizar as maos;
e Registrar os SSVV no prontuario eletrénico do paciente;

e Registrar as 5 (cinco) dimensdes da dor devem no prontuario eletrébnico do

paciente;
e Realizar a escala de MEWS/ PEWS;
e Comunicar ao enfermeiro se houver alteragcdes nos SSVV/ MEWS/ PEWS;
Verificagdo de SSVV com Monitor Multiparametros:
¢ Higienizar as maos com agua e sabéo e/ ou alcool gel a 70%;
e Separar o material: equipamento de protecao individual (EPI), se necessario;
¢ Higienizar as maos com agua e sabéo e/ ou alcool gel a 70%;

e Apresentar-se ao paciente e acompanhante;
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4.2

Confirmar nome completo e data de nascimento do paciente e uso da pulseira

de identificacao;
Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;
Certificar-se do funcionamento correto do monitor;

Checar se todos os eletrodos estdo bem-posicionados, termémetro, oximetro

€ manguito;
Acionar o botao para aferir a PA;

Mostrar a régua da escala visual analégica (EVA) de dor para o paciente
indicar qual o nivel de dor para pacientes conscientes e aplicar a escala
behavioral pain scale (BPS) para pacientes que nao se comunicam

verbalmente;

Nas unidades pediatricas deve ser aplicada as escalas NIPS para pacientes
até 28 dias e FLACC acima de 28 dias até 12 anos, 11 meses e 29 dias;

Reavaliar dos 1/1 hora até que paciente ndo tenha dor;

Registrar no prontuario eletrébnico do paciente os sinais vitais e a avaliacdo da

dor com a escala BPS e/ ou as 5 (cinco) dimensdes da dor, quando houver;
Higienizar as méos.

HIGIENE DO PACIENTE

O paciente hospitalizado possui necessidades que se caracterizam por estados de

desiquilibrio consciente e inconsciente que interferem nas atividades diarias basicas

de vida. A higiene do paciente é de extrema importancia para o seu bem-estar e

controle de infec¢des. Nesse contexto, a enfermagem tem papel fundamental para

restabelecer o equilibrio incentivando, auxiliando e executando tarefas que
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assegurem a dignidade do ser humano, prestando cuidados de higiene e conforto, a

fim de garantir a necessidade humana basica do ser humano e dignidade do

paciente.

4.2.1 Banho no leito

O auxiliar/técnico de enfermagem deve reunir todos 0s materiais necessarios para

realizar o procedimento:

e Compressa descartavel;

e 01 ampola de 10 ml de Soro fisiolégico a 0,9%;

e Lencos descartaveis;

e Bacia/ balde com 4gua morna,;

e Material de higiene do paciente (sabonete, shampoo, condicionador, cremes,

escova de cabelo, escova de dentes, enxaguante bucal, pasta de dentes etc.);

e Fralda descartavel (s/ n);

e Espatula com antisséptico bucal (se indicado);

e Lencais, toalhas e coxins (s/n);

e Saco azul;
e Batinha;

e Nastro (s/n);

e Aparelho de barbear;

e Almotolia com alcool a 70%;

Procedimento Enfermeiro:
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e Prescrever na SAP os cuidados de higiene corporal, apds avaliacdo prévia

das condic®es clinicas;

e A SAP deve ser realizada diariamente respeitando as individualidades de cada

paciente;

e Supervisionar a execucdo do procedimento.

Procedimento Auxiliar/Técnico de Enfermagem:

¢ Higienizar as maos com agua e sabéo e/ ou alcool gel a 70%;

e Preparar o material a ser utilizado;

e Paramentar-se com os EPI’s;

¢ Higienizar as maos com agua e sabéo e/ ou alcool gel a 70%;

e Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

e Confirmar nome completo e data de nascimento do paciente e uso da pulseira

de identificacao;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;

e Confirmar se a dieta enteral esta pausada, quando houver;

¢ Na&o abaixar o decubito em pacientes com sonda nasoenteral (SNE);

e Solicitar ao paciente/ acompanhante os itens de higiene pessoal;

e Promover privacidade do paciente;

¢ Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%;

e Abaixar as grades da cama;
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Higienizar couro cabeludo e cabelo, enxaguar com agua, secar com a toalha

e desembaracar os fios de cabelo;
Se paciente do género masculino, avaliar necessidade de tricotomia facial;
Realizar higiene ocular com gaze umedecida com SF 0,9%;

Lavar rosto, orelha e pescoco com agua e sabonete, enxaguar com agua e

secar com a toalha;
Auxiliar ou realizar a higiene bucal;

Trocar as fixacfes de SNE, tubo orotraqueal (TOT) ou tragueostomia, quando

houver;

Trocar as luvas de procedimento;
Soltar lencol do colchéo;

Retirar roupas e fralda do paciente;

Realizar higiene corporal em cada parte do corpo com &agua morna e
sabonete, enxaguar e secar (ordem: térax, abdome, membros superiores e

membros inferiores);

Lateralizar o paciente, higienizar dorso e gluteos, regido supra pubica e

inguinal e proceder a higiene intima (que deve ser a Ultima a ser realizada);

Cobrir o paciente com lengol ao término de cada regido higienizada, para

assegurar a privacidade;
Trocar luvas de procedimento;

Virar paciente em decubito lateral, retrando a metade do lencol sujo,

enrolando-o de modo a passar por baixo do paciente;
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4.2.2

Realizar limpeza do colchdo com &lcool a 70% e papel toalha;

Colocar lencol limpo, estender no sentido do paciente com lencol movel na
regido do quadril. Os lencois devem estar enrolados e ser desenrolados a

medida que o sujo for retirado);

Trocar o decubito lateral do paciente e retirar a outra metade do lencol sujo;
Realizar limpeza do colchdo com alcool a 70% e papel toalha;

Finalizar a troca do lencol,

Hidratar a pele do paciente com creme a base de agua;

Colocar a fralda/ roupa intima e bata/ pijama;

Deixar o paciente em posicdo confortavel, utilizar coxins para posicionar
adequadamente no decubito indicado para promover a prevencao de lesdo

por pressao;

Cobrir paciente com lencol;

Elevar grades da cama,

Recolher material e alocar no expurgo;
Higienizar as maos com agua e sabao;
Registrar na anotacao de enfermagem;
Checar a SAP, assinar e carimbar.

Banho no chuveiro em pacientes semi-acamados

O auxiliar/técnico de enfermagem deve reunir todos 0s materiais necessarios para

realizar o procedimento:

Compressa descartavel;
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01 ampola de 10 ml de Soro fisiologico a 0,9%;
Lencos descartaveis;
Cadeira higiénica;

Material de higiene do paciente (sabonete, shampoo, condicionador, cremes,
escova de cabelo, escova de dentes, enxaguante bucal, pasta de dentes etc.);

Fralda descartavel (s/ n);

Espatula com antisséptico bucal (se indicado);
Saco azul;

Batinha;

Nastro (s/n);

Aparelho de barbear;

Almotolia com alcool a 70%

Etapas do procedimento auxiliar/técnico de enfermagem:

Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%;
Preparar o material a ser utilizado;

Paramentar-se com os EPI’s;

Higienizar as maos com agua e sabao e/ ou alcool gel a 70%;
Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

Confirmar nome completo e data de nascimento do paciente e uso da pulseira

de identificagao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;
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e Promover privacidade do paciente;

¢ Higienizar as maos com agua e sabéo e/ ou alcool gel a 70%;

e Proteger incis@es cirurgicas com filme de PVC e fita microporosa;
e Auxiliar o paciente a retirar a roupa,

¢ Auxiliar paciente a sentar na cadeira higiénica,

e Encaminhar paciente ao banheiro;

e Auxiliar e/ ou realizar o paciente o banho no chuveiro;

e Ao término, auxiliar paciente a se enxugar, vestir e se posicionar no leito ou

poltrona;

e Trocar as fixagcdes de SNE, tubo orotraqueal (TOT) ou traqueostomia, quando

houver;
e Elevar grades da cama, se paciente retornar ao leito;
¢ Higienizar as maos com agua e sabéao;
¢ Registrar na anotacao de enfermagem;
e Checar a SAP, assinar e carimbar.
4.2.3 Higiene intima

A higiene intima consiste na limpeza e manutencdo da saude das areas intimas da
mulher e do homem. A higiene intima é importante para evitar odores desagradaveis

e infec¢des. O auxiliar/técnico de enfermagem deve separar o material necessario:
e Lencos descartaveis;
e Bacia/ balde;

e Material de higiene do paciente (sabonete);
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e Fralda descartavel (s/ n);
e Saco azul (s/ n);
e Batinha (s/ n);
e Almotolia com alcool a 70%.
Etapas do Procedimento técnico de Enfermagem:

¢ Reunir todo o material, paramentar-se, explicar ao paciente o procedimento
que sera realizado e higienizar as médos com agua e sabonete conforme

técnica preconizada;
e Solicitar ao paciente/ acompanhante materiais de higiene pessoal;

e Promover privacidade do paciente e utilizar biombo, quando houver

necessidade;
¢ Higienizar as maos;
e Abaixar as grades da cama;
e Auxiliar ou retirar cobertor, roupa intima e/ ou fralda;

e Colocar o paciente em posi¢cdo dorsal com as pernas afastadas, mantendo

BN

elevacdo da cabeceira de 30° a 45°;

e Se houver presenca de fezes, umedecer o lenco com agua morna para

realizar a remocao da sujidade;
e Trocar as luvas de procedimento;

¢ Higienizar regido pubiana e 6rgédo genital (pénis e bolsa escrotal ou vagina)

utilizando len¢o umedecido com agua morna e sab&o;

e Enxaguar com agua morna;
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e Enxugar com toalha ou lenco limpo sem friccionar;
e Promover troca de lencéis sujos, quando houver;
e Colocar fralda ou roupa intima;

e Cobrir paciente com lencol ou cobertor;

¢ Deixar paciente em posicdo confortavel, observando decubito indicado para o

horério, conforme protocolo de prevencao de lesdo por pressao;
e Checar SAP, assinar e carimbar;
e Registrar em prontuario o procedimento realizado.
4.2.4 Higiene bucal no ambito hospitalar

A higiene bucal em paciente hospitalizado € o principal meio de controle do biofilme
bucal, que é o agente responsavel pelo inicio e desenvolvimento das principais
doencas da cavidade oral, e a sua desconstrucdo é de fundamental importancia para
a prevencdo e o controle dessas doencas. A desconstrugcéo e controle de biofilme
oral sdo realizados principalmente pela remocdo mecanica, no entanto, somente a
utilizacdo desse método é insuficiente para uma perfeita higienizacdo, tendo as

substancias quimicas como coadjuvante nesse processo.

O cuidado oral esta inserido no conceito da higiene intervencionista. Ele é executado
sob protocolos baseados em evidéncias, ajudando na prevencao, principalmente das
pneumonias adquiridas em ambiente hospitalar, colaborando por garantir a

integridade do paciente.

Na busca de medidas hospitalares preventivas para a reducdo da incidéncia das
pneumonias associadas a ventilacgdo mecanica (PAV), surgiram os ‘“bundle”
representados por um conjunto de intervencdes protetivas ao paciente, dentre as

guais a higiene bucal tem a sua representatividade. Logo, os cuidados bucais tém
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como objetivo a remocao dos residuos alimentares, desconstrucao do biofilme bucal,
prevencdo de infecgcbes de origem bucal como gengivites e periodontites e
prevencao no controle de infec¢Bes a distancia, como a PAV que pode ser resultado

da colonizacéo do biofilme aderido aos dentes e demais tecidos da cavidade bucal.

Ha evidéncias da necessidade de instituicdo de um programa abrangente de higiene
bucal, aos pacientes de cuidado imediato (totalmente dependentes de cuidados) ou
pacientes internados em longo prazo em que envolva a limpeza de orofaringe e
descontaminacdo bucal com um agente antisséptico como a clorexidina 0,12%,
sendo eficaz na reducédo do desenvolvimento de pneumonia em adultos em terapia

intensiva.

A utilizacdo de gluconato de clorexidina 0,12% ¢é preconizada para limpeza bucal,
durante o periodo pré-operatério em pacientes adultos com previsdo de intubacéo
orotraqueal. Porém, o uso de clorexidina ndo afeta os resultados centrados no
paciente como duracdo média da ventilacdo mecanica ou tempo de permanéncia na
terapia intensiva. A atencdo odontoldgica na supervisdo dos cuidados bucais dos
pacientes hospitalizados impacta significativamente na reducdo da colonizagao
pulmonar por patdgenos orais e prevaléncia de pneumonias nosocomiais,

considerando os riscos bacterianos oriundos da boca.

Baseando-se na literatura que nos fundamenta para uma atuagcdo preventiva as
infeccbes nosocomiais e agravos a saude através do controle mecanico e quimico
da microbiota oral dos pacientes internados e incapacitados de realizad-lo sozinhos,
buscou-se instituir diretrizes, preconizando a associacdo de condutas (mecénica e
guimica) por se mostrarem mais efetivas, ou seja, a acdo de remocado mecanica
utilizando o uso correto do fio dental e limpadores de lingua seréo eficazes quando
realizado em conjunto ao protocolo de descontaminagdo quimica ja referenciada. A

higiene bucal (HB) deverd ser realizada 2x/ dia. Esta recomendacgdo esta
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relacionada a clorexidina 0,12%, cujo efeito bacteriostatico € de 12 horas, porém
pode ser necessaria individualizacdo das rotinas, conforme avaliacdo do cirurgido-
dentista responsavel ou do médico assistente na auséncia deste profissional.

A HB quando recomendada nos intervalos ao uso da clorexidina, devera ser
realizada com agua destilada, filtrada ou antisséptico sem alcool seguindo a técnica
preconizada. Em casos de pacientes em infusdo de dieta por sonda nasoenteral, a

bomba devera ser pausada antes do procedimento.

Pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva (VMI), realizar remocéo do biofilme oral,
do tubo orotraqueal com gaze umedecida em solucado de clorexidina 0,12% e aspirar
secrecbes de cavidade bucal e orofaringe, observando antes a adequada pressao
do cuff. Em casos de pacientes em uso de tragueostomia e em processo de
desmame, devera ser insuflado o cuff antes do procedimento.

Os objetos deverdao ser, preferencialmente, descartaveis de uso Unico
(principalmente para pacientes em precaucdo de contato), ou, no caso da escova,
acondiciona-la por no maximo 24 h em pacote de gaze embebida com clorexidina
0,12% posteriormente a sua desinfeccdo com clorexidina alcodlica 0,5%.

Todo material que entrar no box devera ser descartado ou permanecer no mesmo.

Material a ser utilizado:
e 01 sonda de aspiracdo (n° 10, 12 ou 14) para adaptacéo no aspirador;
e 01 pacote de gaze;
e 01 escova de dente macia, de preferéncia descartavel,
e Fio dental;
e Limpador de lingua (opcional);

e Copo de 50 ml descartavel com clorexidina 0,12%;
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e Abridor de boca, confeccionado com 16 palitos de madeira, abaixadores de

lingua, envoltos com gaze e fita crepe descartavel e estéril;
e Luvas de procedimento;
e Hidratante labial de preferéncia a base de Lanolina.

As etapas do procedimento irdo ocorrer conforme o perfil do paciente: a higiene
bucal deve ser realizada nos pacientes com déficit motor ou impossibilidade de
realizar o autocuidado e de acordo com o perfil de cada paciente para que a

descontaminacédo da regido bucal ocorra de forma efetiva.

O enfermeiro deve prescrever na SAP os cuidados de higiene bucal, apos avaliagéo

prévia da necessidade.

Procedimento auxiliar/técnico de enfermagem para paciente edéntulo total (sem

presenca de dentes e auséncia e/ou com proteses):

e Reunir todo o material, explicar ao paciente o procedimento que sera
realizado e higienizar as maos com agua e sabonete conforme técnica

preconizada;
e Manter decubito elevado a 45°;
e Retirar protese dentaria (se houver);

e Realizar a aplicacdo de hidratante (lanolina) nos labios e mucosas utilizar

spray ou gel umidificante;
e Colocar o abridor de boca do lado oposto ao que sera higienizado;

¢ Realizar a higienizacdo da lingua, vestibulos (espaco entre labios e gengiva),
bochecha, palato, rebordo alveolar (estrutura que tem como funcdo alojar a

raiz do dente), sempre no sentido postero-anterior, com gaze embebida em
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clorexidina 0,12%, envolvendo-a no dedo indicador do cirurgido-dentista ou

técnico de enfermagem que esté realizando o procedimento;

Desprezar a gaze com abaixador de lingua apos a higienizacdo de cada

espaco;
Durante todo o procedimento, deve ser realizado aspiracao continua,

Realizar o tracionamento da lingua com gaze para posterior limpeza dela

utilizando o abaixador de lingua, sempre no sentido postero-anterior;

Realizar a aplicagdo de hidratante (lanolina) nos labios e mucosas utilizar

spray ou gel umidificante;
Descartar todo material,
Higienizar as maos com agua e sabao e técnica preconizada;

Realizar anotacdo no prontuario eletrénico o procedimento realizado e o0s

achados, quando houver.

Atencao: quando houver préteses, devera ser realizado a higienizacao destas

antes de colocar novamente.

Paciente dentado total ou parcial:

e Reunir todo o material, explicar ao paciente o procedimento que sera
realizado e higienizar as maos com agua e sabonete conforme técnica

preconizada,
Manter decubito elevado a 45°;

e Realizar a aplicagdo de hidratante (lanolina) nos labios e mucosas utilizar

spray ou gel umidificante;
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4.3

Realizar a higienizacéo da lingua, vestibulos (espaco entre labios e gengiva),
bochecha, palato, rebordo alveolar (estrutura que tem como fungéo alojar a
raiz do dente), sempre no sentido postero-anterior, com gaze embebida em
clorexidina 0,12%, envolvendo-a no dedo indicador do cirurgido-dentista ou

técnico de enfermagem que esta realizando o procedimento;

Desprezar a gaze com abaixador de lingua apds a higienizacdo de cada

espaco;

Realizar a escovacao dos dentes por quadrantes com escova umedecida em

solucéo de clorexidina 0,12%;
Durante todo o procedimento, deve ser realizado aspiracao continua,

Realizar o tracionamento da lingua com gaze para posterior limpeza dela
utilizando o abaixador de lingua, sempre no sentido postero-anterior;

Realizar a aplicagdo de hidratante (lanolina) nos labios e mucosas utilizar

spray ou gel umidificante;
Descartar todo material,
Higienizar as maos com agua e sabao e técnica preconizada;

Realizar anotacdo no prontuario eletronico o procedimento realizado e os

achados, quando houver;

Atencao: quando houver préteses, devera ser realizado a higienizacao destas

antes de colocar novamente.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM SONDAS

Pacientes internados podem necessitar de vias alternativas para a alimentacao

como a sonda nasoenteral (SNE) e gastrostomia (GTT), para eliminagbes
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fisiolégicas como a sonda vesical de alivio (SVA) e sonda vesical de demora (SVD).
Os cuidados para cada um desses dispositivos devem ser conforme procedimentos
estabelecidos na instituicao.

4.3.1 Sonda nasoenteral (SNE) e sonda nasogastrica (SNG)

Fornece suporte nutricional e farmacolégico seguro para pacientes com

impossibilidade ou dificuldades de alimentagao por via oral.

O enfermeiro deve reunir todos 0s materiais necessarios para realizar o

procedimento:
e Bandeja;
e SNE Nn° 12 ou 15 e/ ou SNG n°12 ou 14;
¢ Xilocaina gel (uso Unico);
e Estetoscopio;
e Seringa de 20 ml;
e Pacote de gazes;
e Micropore;
e Caneta marcadora;
e Saco de lixo de cor preto EPI;

O procedimento deve ser realizado exclusivamente pelo enfermeiro, as etapas da

passagem da SNE/ SNG sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,

¢ Higienizar as maos;
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Paramentar-se com os EPI’s;

Posicionar o paciente sentado ou em decubito elevado a 45°, com 0 pescoco

fletido para frente;

Obter historia de problemas nasais, examinar as fossas nasais, e limpar as

narinas;

Medir a distancia da ponta do nariz ao I6bulo da orelha, e dai ao apéndice

xifoide (SNG); acrescentar 20 cm a este ponto (SNE);
Marcar o ponto correspondente na sonda;

Lubrificar 10 cm da sonda e a narina escolhida e peca ao paciente que inspire

profundamente;

Introduzir a sonda na narina, no sentido cranial, pedindo que o paciente faca

movimentos de degluticdo;

Introduzir a sonda até o segmento demarcado, sem forcar; parar se houver

qualquer resisténcia;
Fixar firmemente a sonda com a fita adesiva hipoalergénica,;

Apos finalizar a passagem da SNE, realizar raio-X de torax para confirmagéo

de posicionamento;
Acionar o médico para avaliar o raio-X e liberar a SNE para uso;

Apés confirmacgédo, remova o fio guia do interior da SNE, para confirmar a
localizagdo da SNG, aspire com uma seringa de 20 ml observando a

presenca de conteudo gastrico, ou injete ar e ausculte simultaneamente os

ruidos;
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e Organizar o ambiente, recolnendo os materiais e descartando em local

apropriado;
e Higienizar as maos;
¢ Registrar o procedimento no prontuario e inserir na aba dispositivos.
Necessario atencdo do enfermeiro aos seguintes pontos:
¢ Inserir a instalacdo do dispositivo no prontuério eletrénico do paciente;
e Liberar dieta somente ap0s avaliagdo médica do raio x realizado;

e Para passagens de SNE dificeis (sem sucesso apds tentativas por
profissionais distintos) solicitar ao médico avaliacdo para passagem via

endoscopica, certificar-se que o0 paciente estd com aporte venoso necessario.

O material necessario para a fixacdo da SNE/ SNG seré:

e Fita adesiva hipoalergénica;

e Luva de procedimento;

e Tesoura.
As etapas do procedimento de fixagdo da SNE/ SNG sao:

e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;

e Preparar material,

e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

e Cortar a fita adesiva hipoalergénica em 03 pedacos de aproximadamente 04

cm;

e Higienizar local a ser fixada a sonda,;
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e Fixar o primeiro na narina;

e Cortar 0 segundo ao meio, deixando 01 cm sem corte, para fixar a sonda a

narina (borboleta);
e Fixar o terceiro acima da borboleta;
e Registrar o procedimento no prontuério.
Atencéo para as seguintes observagoes:

e A troca da fixacdo deve ser realizada diariamente, apds o banho e/ou sempre

que necessario;

e A aspiracdo de residuo gastrico deve ocorrer antes de cada lavagem da
sonda enteral (4/ 4 h).

O material necessario para a lavagem da SNE/ SNG sera:
e Seringa de 20 ml;
e Agua filtrada;
e Copo pléstico.

O procedimento de lavagem deve ocorrer conforme prescricdo médica (30 ml a cada
4 h) e apdés administracdo de medicacbes pela via e pode ser realizado por

enfermeiros ou auxiliares/técnicos de enfermagem. As etapas sao:
« Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
« Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Desconectar 0 equipo da sonda;
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e Lavar sonda com jato de 40 ml de &gua filtrada (02 vezes a seringa de 20 ml);

e Se houver resisténcia, repita a lavagem (se ndo obtiver sucesso, acione o

enfermeiro);
¢ Registrar o procedimento no prontuario.
O Material para aspiracéo e avaliacdo do residuo gastrico sera:
e Seringa de 20ml;
e Copo pléstico.
As etapas do procedimento de aspiracao e avaliacdo do residuo géastrico séo:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Desligar a bomba de infusdo da dieta enteral;
e Desconectar o equipo da sonda;

e Conectar a sonda a seringa de 20ml e proceder aspiracdo do conteudo

gastrico;

e Desconectar a seringa da sonda e despejar o conteudo aspirado no copo

plastico contabilizando o volume em mi;

e Repetir 0 processo de aspiracao até que nao seja aspirado mais nada ou que

atinja o volume total aspirado = 200ml;

e Desprezar o contetudo do copo plastico;
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e Registrar o volume aspirado no balanco hidrico e nas anotacdes de

enfermagem no prontuario do paciente.
Atencdo para 0s seguintes pontos:

e Comunicar ao enfermeiro caso o volume residual seja = 200ml para avaliar a

indicacao de retorno da infusdo da dieta enteral,

e O decubito do paciente com dieta enteral deve ser no minimo 30° graus para
evitar a broncoaspiracéo.

4.3.2 Sonda vesical de demora (SVD)

O objetivo da sondagem vesical de demora é promover a drenagem de urina como
suporte terapéutico seguro para pacientes com impossibilidade ou dificuldades de

eliminar a urina espontaneamente e/ ou necessidade de monitorar volume urinério.

O procedimento de sondagem é realizado exclusivamente pelo enfermeiro que deve

reunir todos 0os materiais necessarios para passagem da SVD:
e Bandeja de cateterismo vesical,
e Seringa de 20 ml;
¢ Xilocaina gel (uso Unico);
e Agulha 40x12;
e Sonda de foley (adequar o tamanho ao perfil do paciente);
e Bolsa coletora sistema fechado;
e Almotolia de clorexidina aquosa e degermante;
e Fita microporosa hipoalergénica;

e 2 ampolas de agua destilada 10 ml;
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e 1 pacote de gazes;
e 2 campos estéreis;
e Biombo.
As etapas do procedimento de passagem da SVD sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos com clorexidina degermante por 20 segundos no minimo;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Realizar higiene intima com clorexidina degermante (usando luvas de

procedimento);
¢ Retirar luvas de procedimento e calcar luva estéril;
e Posicionar campos estéreis;

e Solicitar abertura do material e promover teste do balonete da sonda Foley

insuflando e desinsuflando apés;
e Conectar a sonda vesical ao sistema coletor fechado;

e Realizar a antissepsia do meato urinario e area adjacente com clorexidina

aguosa, colocar o campo fenestrado;

e Aplicar xilocaina gel sobre a superficie do cateter urinario lubrificando-o

amplamente. Em pacientes homens, introduzir a xilocaina na uretra;

e Introduzir todo o cateter na uretra ou orificio de cistostomia, observar a

presenca de diurese;

¢ Insuflar o baldo com agua destilada e seringa de 20 ml;
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e Fixar o cateter na regido do hipogéstrico para o sexo masculino e na face

anterior da coxa para o sexo feminino;
¢ Identificar saco coletor com data e nome de quem realizou o procedimento;
e Fixar o saco coletor na lateral do leito;
e Organizar o ambiente;
¢ Higienizar as maos;

e Registrar o volume aspirado no balanco hidrico e nas anotacfes de

enfermagem no prontuario do paciente.
Atencao para as seguintes orientacgdes:
e Registar as orientacdes em aba especifica no Tasy;,
¢ Realizar procedimento mediante prescricdo médica;
e Realizar checklist de insercao;
e Ter acompanhamento do técnico de enfermagem para instrumentacéo;

e Insuflar balonete somente ao inserir totalmente a sonda ou quando houver

retorno urinario;

e Se dificuldades de insercao por dois profissionais distintos solicitar ao time de

resposta rapida TRR avaliacéo do urologista;

e Preencher diariamente o bundle de sonda vesical, e cobrar da equipe de

enfermagem as boas praticas de prevencéo de infeccao;
e Atencao para volume — diurese > 0,5 ml/kg/h é um dos critérios para sepse.
e Seguir recomendacdes descritas na SAP;

¢ Atentar-se a lesdes ocasionadas por dispositivos.
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O procedimento de irrigacao vesical continua pode ser realizado pelo auxiliar/técnico

de enfermagem ou pelo enfermeiro:

e 1 equipo para irrigacao;

Frascos SF 0,9% 1000ml,
e 1 pacote de gazes;
e 2 campos estéreis;
e Saché de alcool 70%;
e Clorexidine degermante 0,12%;
e Biombo.
As etapas do procedimento de irrigacao vesical continua sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Clampear a bolsa coletora;

e Esvaziar o saco coletor (usar arrastadeira ou papagaio) e desprezar conteudo

no sanitario;
¢ Anotar volume retirado na folha de irrigacéo vesical e ganhos e perdas;
e Higienizar as maos;

e Calcar novas luvas de procedimento;
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e Fazer assepsia do SF0,9% com 4&lcool a 70%, trocar o frasco vazio,
descamplear a bolsa coletora;

¢ Observar gotejamento (colocando-o conforme indicacdo médica);

¢ Retirar a paramentacao e higienizar as maos;

e Anotar na folha de irrigagéo volume do SF 0,9% instalado;

e Programar horario da proxima troca;

¢ Orientar a familia quanto a necessidade de manter gotejamento continuo;

e Registrar o volume instalado e drenado no balanco hidrico (ganhos e perdas)

e anotacdes de enfermagem no prontuario do paciente.

e A troca de solucdo deve ser imediata, a irrigacdo deve permanecer continua

para evitar obstrucao.
4.4 CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM DRENOS

Os drenos sao dispositivos de formas variadas, utilizadas para saida de ar e liquidos
gue podem se acumular na cavidade. Os drenos sédo utilizados para drenagem de
liguido seroso, sanguinolento, purulento ou saida de ar, de locais de disseccao, area

de anastomoses intraperitoneais, drenagem de térax.

Os cuidados com dreno devem estar prescritos na SAP pelo enfermeiro, este deve
ainda supervisionar o auxiliar/técnico de enfermagem durante a execucdo do
procedimento e assegurar o0 registro do aspecto e volume do débito drenado no
prontuario do paciente. As acOes podem ser executadas pelo auxiliar/técnico de

enfermagem.
4.4.1 Trocade selo d’agua do dreno de térax

O material necessario para o procedimento sera:
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e Agua destilada de 500 ml;
e Saco coletor graduado/ Frasco graduado;
e Micropore;
e Caneta;
e Clorexidina alcodlica;
e Gaze estéril;
e Seringa de bico de 20 ml (SN);
e Bolsa coletora adesiva (penrose).
Etapas do procedimento séo:

e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;

Preparar material,

¢ Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

¢ Pincar a extensao do frasco do dreno;

e Medir débito no proprio fraco coletor; graduado e despejar conteudo em

recipiente (saco coletor/ balde);

e Enxaguar o frasco coletor do dreno com SF0,9% estéril, desprezando o

conteudo no recipiente;

e Preencher o frasco coletor com SF0,9% ou agua destilada (300ml para frasco
com capacidade de 1000ml e 500ml para frasco com capacidade de 2000ml);
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e Fechar o frasco com a tampa, cuidando para ndo contaminar a parte interna

da tampa;
e Despingar o dreno;

¢ Sinalizar o ponto zero (nivel da agua), com fita adesiva e caneta, registrando

nome, data e hora da troca do selo d’agua;
e Organizar o ambiente;
e Higienizar as maos;
¢ Registrar nas anotacdes de enfermagem no prontuario do paciente;

e Preencher ganhos e perdas, lembrando de subtrair o selo d’agua, por
exemplo, se a quantidade de liquido do frasco for 500 ml, se o total

desprezado for 650 ml, vocé deve registrar 150 ml de liquido drenado.
Atencéo para 0s seguintes pontos:

e Atentar-se para sinais de obstrucdo e infeccdo, sinalizando ao enfermeiro

alteracoes;
e Cuidado com tracdes e desconexdes;
e Observar oscilacao do dreno e avisar o médico caso nao haja;

e Orientar e estimular deambulacdo, sempre que possivel, tendo cuidado para

nao tracionar o dreno;

e Ao transportar o paciente, o dreno ndo deve ser pingado e devera ser mantido

abaixo a insercéo dele;

e Em caso de tracionamento acidental do dreno: Fazer compressao local e

solicitar presencga do médico;
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e Anotar débito de todos os drenos em ganhos e perdas e em evolugdo, uma

anotacao por dreno, distinguindo-os quando houver mais de um.

4.4.2 Cuidados com dreno Penrose

Material necessario:

e Saco coletor;

e Seringa de bico 20 ml.

Etapas do procedimento séo:

e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;

e Preparar material,

e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

e Atentar para fixacdo e permeabilidade do dreno;

¢ Retirar bolsa coletora, despejar conteudo em recipiente graduado, tendo

cuidado para nao derramar (se necessario utilize seringa de bico para aspirar

€ mensurar);

e Realizar antissepsia periosteo com clorexidina alcodlica;

e Acoplar bolsa coletora adesiva;

e Recolher os materiais e o lixo;

e Higienizar as maos;

e Registrar o volume drenado na aba ganhos e perdas; registrar o aspecto do

liguido drenado na anotagcédo de enfermagem no prontuario do paciente.

Atencéo para as seguintes situacoes:
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e Trocar sempre que a bolsa coletora atingir 50% da capacidade;
e Comunicar ao enfermeiro intercorréncias relacionadas ao dreno.
4.4.3 Cuidados com dreno PortoVac
Material necessario para o procedimento:
e Saco coletor;
e Seringa de bico 20 ml.
As etapas do procedimento sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Clampear o tubo coletor;
e Abrir o recipiente sanfonado;

e Esvaziar todo conteido em saco coletor ou recipiente graduado, tendo
cuidado para nao derramar (se necessario utilize seringa de bico para aspirar

e mensurar);
e Comprimir o recipiente sanfonado sobre uma superficie rigida e feche-o
e Abrir o clamp do tubo coletor;
¢ Recolher os materiais e 0 lixo;

e Higienizar as maos;
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¢ Registrar o volume drenado na aba ganhos e perdas; registrar o aspecto do
liquido drenado na anotagéo de enfermagem no prontuario do paciente.

4.4.4 Cuidados com dreno JP (Jackson - Pratt)
Material necessario para o procedimento:
e Saco coletor;
e Seringa de bico 20 ml.
As etapas do procedimento sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
¢ Pincar a extensao do dreno com a mao e abrir a “pera’”;

e Esvaziar todo conteddo em saco coletor ou recipiente graduado, tendo
cuidado para ndo derramar (se necessario utilize seringa de bico para aspirar

€ mensurar);
e Manter a “pera” comprimida e fechar em seguida;
e Soltar a extensado do dreno;
¢ Recolher os materiais e 0 lixo;
e Higienizar as maos;

e Registrar o volume drenado na aba ganhos e perdas; registrar o aspecto do

liguido drenado na anotagédo de enfermagem no prontudrio do paciente.

4.45 Cuidados com dreno Pig Tail
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Material necessario para o procedimento:
e Saco coletor;
e Seringa de bico 20 ml.
As etapas do procedimento sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Abrir coletor;

e Esvaziar todo conteddo em saco coletor ou recipiente graduado, tendo
cuidado para ndo derramar (se necessario utilize seringa de bico para aspirar

e mensurar);
e Feche o coletor;
e Recolher os materiais e o0 lixo;
¢ Higienizar as maos;

e Registrar o volume drenado na aba ganhos e perdas; registrar o aspecto do

liquido drenado na anotacao de enfermagem no prontuario do paciente.
4.5 CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA A APLICAQAO DE CALOR OU FRIO

O calor atua relaxando os musculos e facilitando a circulagdo através da
vasodilatacdo, acalmando assim a dor e diminuindo o edema local. O frio age pela
vasoconstricdo, diminuindo a dor local e impedindo a formacdo de hematoma.

devem ser realizados conforme SAP (sistematizacdo de enfermagem) e/ou
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prescricdo medica.

O calor é aplicacdo através de bolsas de agua quente e compressas quentes e tem
como finalidade, aquecer o paciente, aumentar a circulacdo no local da aplicacao,
aliviar a dor, facilitar os processos supurativos e relaxar a musculatura.
Contraindicacfes: feridas cirargicas, hemorragias, lesbes abertas, luxacdes ou

contusdes antes de 48 horas, hemofilia ou fragilidade capilar; trombose;

As aplicacges frias sdo realizadas através de bolsa de gelo ou compressas frias, e
tém como finalidade: diminuir a hipertermia, dor, estancar a hemorragia, diminuir a
congestdo e processos inflamatérios. Contraindicacdes: estase circulatéria, estado

de desnutricdo, lesGes abertas.

O enfermeiro de prescrever o cuidado na SAP informando periodicidade e tipo de
aplicacdo apoés definicdo em round multiprofissional e orientar e supervisionar o

técnico de enfermagem a execucao do procedimento.
4.5.1 Aplicacdo De Calor
Material necessario:
¢ Recipiente, forro para cobrir o recipiente (toalha de rosto ou fronha);

e Agua quente (temperatura em que se perceba que estd quente, mas

cuidando para nao queimar a pele);
As etapas do procedimento séo:
e Preparar material necessario;
e Aguecer a agua no posto de enfermagem com ebulizador;

e Colocar agua morna/ quente em recipiente (bolsa) ou mergulhar compressas

em agua quente, retirando o excesso de agua;
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e Levar material ao leito do paciente;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

¢ Higienizar as maos;

e Certificar-se do local que deveréa receber a aplicacao;

e Proteger pele com lencol, ndo deixando a bolsa diretamente em contato com

a pele;

e Aplicar no local indicado e deixar no local no minimo 20 minutos e no maximo

40 minutos;

e Avaliar as condi¢cdes da pele no local, 2 minutos apo6s a aplicacdo da bolsa

para certificar-se de que essa temperatura ndo vai causar queimaduras no

paciente;

e Terminada a aplicacdo, retirar a bolsa/ compressa e manter a regiao

agasalhada para evitar corrente de ar;

¢ Deixar o paciente confortavel;

¢ Recolher os materiais e o lixo;

e Higienizar as maos;

¢ Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.

4.5.2 Aplicagao De Frio

Material necessario para o procedimento:

e Saco plastico;

e Gelo (méaquina disponivel no posto de enfermagem Ul 10°D);

e Forro para cobrir o recipiente (toalha de rosto ou fronha).
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As etapas do procedimento sao:
e Preparar material necessario;
e Colocar gelo em saco plastico;
e Levar material ao leito do paciente;
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
¢ Higienizar as maos;
e Certificar-se do local que devera receber a aplicacao;
e Proteger o saco plastico com gelo com toalha de rosto ou fronha;

e Aplicar no local indicado e deixar no local no minimo 20 minutos e no maximo

40 minutos;

e Avaliar as condi¢cdes da pele no local, 2 minutos apds a aplicacdo de gelo
para certificar-se de que essa temperatura ndo vai causar queimaduras no

paciente;

e Terminada a aplicacao, retirar o saco plastico com gelo e a protecdo (toalha

de rosto ou fronha);
e Deixar o paciente confortavel,
e Recolher os materiais e descartar corretamente;
e Higienizar as maos;
¢ Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.
4.6. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MOVIMENTACAO DE PACIENTE

Os pacientes possuem condi¢cdes clinicas que, por muitas vezes, reduzem sua

mobilidade, por tempo determinado ou de forma definitiva. Neste caso, se faz
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necessario o auxilio da equipe de enfermagem para realizar a movimentacdo deste
paciente. A0 movimentar o paciente, o profissional de enfermagem deve: conhecer
as condi¢cfes do paciente e a posi¢ao requerida ou necessaria, conhecer o ambiente
e 0s recursos disponiveis, utilizar os principios da ergonomia e da biomecéanica para

executar a atividade.

O enfermeiro deve prescrever na SAP periodicidade de mudanca de decubito e

supervisionar a realizagéo da mobilizacdo do paciente.
Pontos de atencéo geral para movimentacéo do paciente:
¢ Dispositivos invasivos;

¢ No momento da mudanca de decubito, inspecionar a pele e registrar achados
em prontuéario, sinalizando ao enfermeiro, adotando junto a ele medidas

preventivas e curativas;

e Em caso de pacientes muito obesos ou que haja dificuldade de movimentacéo

pela equipe de enfermagem, deve-se usar o elevador;
e Paramentar-se somente em casos de isolamentos conforme diretriz da CCIH.
¢ Sinalizar a condig&o de isolamento para o ascensorista e setor de destino;

e A mudanca de decubito, salvo em restricbes descritas em prontuario, deve
ocorrer a cada 2 horas (Decubito dorsal, decubito direito e decubito

esquerdo).
4.6.1. Movimentacgéo de pacientes acamados
Material para o procedimento com pacientes acamados:
e Cadeira de banho (se necessario);

¢ Poltrona (se necessario);
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e Elevador de pacientes (se indicado);

¢ Dispositivo auxiliar de sedestacao a beira leito (DASBEL).
Etapas do procedimento para pacientes acamados:

¢ Higienizar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

e Manter cabeceira a 30°;

e Atentar-se para dispositivos, para que nao haja perda acidental,

e Baixar a grade da cama;

e Aproximar paciente a lateral do leito (lado oposto ao qual serd posicionado),

com auxilio do lencol (travessa), evitando friccéo;
¢ Fletir o membro inferior oposto ao qual ele ficara;

e Colocar uma das maos na regiao escapular e a outra na flexdo do joelho,

virando-o para vocé;

BN

e Colocar coxim na regido dorsal, evitando retorno a posi¢cao original e

promovendo conforto;
e Proteger a articulagéo dos joelhos, colocando coxim entre eles;
e Levantar as grades de protec¢ao;
e Garantir que o paciente esteja confortavel;
e Higienizar as maos;
¢ Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.

4.6.2. Movimentagé&o para sentar o paciente
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Material para sentar o paciente:

e Cadeira de banho (se necessério);
e Poltrona (se necessario);
e Elevador de pacientes (se indicado);

e Dispositivo auxiliar de sedestacéo a beira leito (DASBEL).

Etapas do procedimento para sentar o paciente:

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
¢ Higienizar as maos;
e Sempre que possivel, encorajar o paciente a auxiliar na transferéncia;

e Suspender o paciente no leito, objetivando posicionar o quadril acima do meio

da cama;
e Elevar a cabeceira do leito;

e Atentar-se a dispositivos invasivos, cuidando para que nao haja tracéo

acidental;
e Baixar a cama para que o paciente ao se sentar consiga apoiar o pé€ no chao;

e Se possivel, solicitar auxilio do paciente, pedindo flexdo do tronco e retirados

0s membros inferiores para fora da cama;

e Posicionar paciente sentado a beira leito, com as pernas para baixo, ficando

uma pessoa responsavel por monitora-lo nesta posicao;

e Ajustar com coxins, travesseiros, Dasbel (SN), a posicdo do paciente, para

maior seguranca e conforto;

e Observar sinais de cansaco e fadiga muscular;
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e Realizar anotagbes de enfermagem e checagem da SAP;
4.6.3. Transferéncia do leito para a cadeira de banho
Etapas do procedimento de transferéncia para a cadeira de banho:
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
¢ Higienizar as maos;
e Posicionar o leito conforme altura da cadeira de banho;
e Travar o leito e a cadeira, remover o brago da cadeira;

e Verificar condicdo e fixacdo dos dispositivos (acesso venoso, sondas e
drenos), clipa-los e posiciona-los adequadamente, a fim de evitar

deslocamentos e danos nos mesmos e no paciente;
e Sentar o paciente beira leito e calcar chinelo antiderrapante;

e Apoiar o cliente pela cintura, auxiliando-o a levantar, virar e se sentar na

cadeira;

e Garantir que o paciente esteja confortavel;

¢ Higienizar as maos;

e Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.
4.6.4. Transferéncia do leito para a maca
As etapas de procedimento séo:

e Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;

¢ Higienizar as maos;

e Aproximar a maca do leito do paciente;
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e |gualar a altura da maca com a altura do leito;
¢ Posicionar o paciente em decubito dorsal;

e Verificar condicdo e fixacdo dos dispositivos (acesso venoso, sondas e
drenos), clipa-los e posiciona-los adequadamente, a fim de evitar

deslocamentos e danos nos mesmos e no paciente;
e Enrolar as bordas do lencol (travessa) bem proximas ao paciente;

e Posicionar os profissionais dois ao lado do leito e dois ao lado da maca,

ambos segurando adequadamente o lencol (travessa);

e Movimentar o paciente para a maca com um movimento Unico, preciso e

sincronizado;

e Cobrir o paciente com o lencaol,

e Elevar cabeceira 30° - 45°;

e Levantar as grades de protecao;

e Garantir que o paciente esteja confortavel,

¢ Higienizar as maos;

e Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.
4.7. APLICAQAO E CUIDADOS COM CANULA DE GUEDEL

A canula de guedel € um dispositivo utilizado para o0 manejo das vias aéreas. A
canula e guedel evita que a base da lingua de pacientes com depressdo do sensorio
obstrua a orofaringe e, consequentemente, permita uma melhor oxigenagcdo. A
insercdo da céanula orofaringea (guedel) € um procedimento simples e muito
importante no atendimento a vitima de trauma. A instalacdo desse dispositivo esta

contraindicada nas vitimas conscientes (ATLS, 2007; PHTLS, 2007). A canulagéo
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orofaringea (COF) deve ser instalada para manter a lingua em posicdo que nao
comprometa a passagem de ar em vitima com nivel de consciéncia rebaixado. A
selecdo do tamanho adequado para a vitima deve ser estimada pela distancia entre
a rima labial e o lobo da orelha ou o angulo da mandibula. As figuras a seguir
mostram a sequéncia da insercao da canula orofaringea (Guedel). No atendimento a
vitima de trauma € contraindicada aspirar as vias aéreas com cateter de ponta
maleavel, pois quando introduzido na cavidade oral este pode ser contado pelos
dentes da prépria vitima e, entéo, tornar-se um corpo estranho, com possibilidade de
aspiracdo; e, ainda, quando inserido nas narinas, pode penetrar no espacgo
intracraniano, na vigéncia de lesdo de placa cribriforme. Portanto, a aspiracdo da
cavidade oral e na nasal em vitima de trauma deve ser realizado com o dispositivo
de sonda de aspiracdo de ponta rigida. Deve ser utilizada somente em pacientes
inconscientes, devido ao potencial de induzir nduseas, vomitos e uma possivel
aspiracdo. Nao colocar o dispositivo ou devemos retira-lo caso o paciente tenha o

reflexo do vomito presente.

O enfermeiro deve avaliar e indicar a necessidade do uso canula de Guedel,
Realizar e/ ou supervisionar os cuidados com a canula e certificar-se da realizacéo

das tarefas prescritas.
Material necessario para a colocacao da canula de guedel:
e Canula de Guedel do tamanho adequado;
e EPI (gorro, 6culos, mascara cirargica e luva de procedimento);
e Clorexidina 0,12% (para higiene bucal);
¢ Kit higiene bucal.
Etapas do procedimento de colocacéo da canula de guedel:

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
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e Preparar material

¢ Higienizar as maos;

e Manter cabeceira a 30°;

e Paramentar-se;

e Avaliar se ha lesbes em cavidade oral;

e Abaixar a lingua;

e Insira o dispositivo com a concavidade para baixo com cuidado para néo

empurrar a lingua para tras;

e Proceder aspiracédo oral, se necessario;

¢ Deixar o paciente confortavel;

¢ Realizar diariamente a higiene da canula (no momento da higiene oral), com

clorexidina 0,12% e gaze;

e Higienizar as m

aos;

¢ Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem e checar SAP.

4.8. COLETA DE EXAMES PARA ANALISE CLINICA

Coletar exames microbioldgicos para analise e indicacdo de tratamento para o

paciente. A coleta de material para exames clinicos, deve ser realizada conforme

prescricdo medica e solicitacdo de guia para exame.

4.8.1. Coleta de Swab

O swab trata-se de uma haste de plastico com ponta de algoddo estéril que serve

para coleta de exames microbiolégicos, normalmente usados em feridas, pesquisa

de isolamento de contato para pacientes provenientes de outras instituicbes (que
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vem para ser internados em UTI); e mucosas.
Material necessério para a coleta por swab:

e Swab;

e EPI’s.

O enfermeiro deve executar ou supervisionar a coleta de material conforme

solicitacdo médica prévia e estar atento as solicitacdes.
As etapas do procedimento para a coleta de exames com swab séo:
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Manter cabeceira a 30°;
e Paramentar-se,
e Expor o local a ser coletado exame;
e Realizar a coleta em movimentos circulares;
e Inserir o swab com a amostra dentro do tubo;
e Fechar bem a tampa;
¢ Identificar amostra;
e Deixar o paciente confortavel,
e Descartar os EPIs;
¢ Higienizar as maos;

e Acionar laborat6rio para recolher material;
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e Registrar o procedimento na anotagao de enfermagem.
4.8.2. Coletade urina Por Sonda Vesical de Demora (SVD)

A coleta de urina por sistema fechado, € a retirada da urina sem a desconexao do
sistema fechado, através da aspiracdo com uso de agulha e seringa de 20 ml,

realizado pelo auxiliar/técnico de enfermagem.
Material utilizado para a coleta de urina por SVD:
e 1 agulha 40x12;
e 1 seringa de 20 ml;
e 1 frasco coletor de urina;
e Saché de alcool 70%.
Etapas do procedimento de coleta de urina por SVD sé&o:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Fechar a SVD por 20 minutos;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

¢ Higienizar o injetor lateral da sonda vesical de demora com saché de alcool a
70%;

e Aspirar a urina com seringa de 20 ml e agulha 40x12;
¢ Identificar amostra e solicitar remocéao pelo laboratorio;

¢ Organizar o ambiente;
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4.8.3.

Higienizar as méos;
Registrar a coleta nas anotac6es de enfermagem no prontuéario do paciente;
Acionar o laboratorio para recolher a amostra.

Coleta de Secrecao Traqueal

Coleta de secrecdao, realizada pela equipe de enfermagem e/ ou fisioterapia através

da aspiracéo da secrec¢do da tragueostomia para recipiente estéril.

Material utilizado para a coleta de secrecao traqueal:

Frasco de aspiracao;
Borracha de silicone;
Sonda n°12 ou 14;
EPI;

Frasco coletor

As etapas do procedimento para a coleta de amostra de secrecéo traqueal séo:

Higienizar as méos;

Reunir o material necessario em uma bandeja;

Identificar o frasco;

Conferir o nome e data de nascimento do paciente;
Explicar ao paciente e a0 acompanhante o procedimento;
Paramentar-se;

Montar sistema de aspiracdo (frasco de aspiracdo, borracha de silicone,

frasco de coleta e sonda);
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¢ Introduzir a sonda de aspiragdo estéril na canula de tragueostomia e/ ou tubo
orotraqueal e aplicar succao para obter amostra;

¢ Recolher o material utilizado;

e Retirar EPI;

e Higienizar as maos;

¢ Deixar o paciente confortavel,

e Acionar laboratorio para recolher material;

e Registrar a coleta nas anotac¢des de enfermagem no prontuario do paciente.
4.8.4. Coleta de amostra de sangue

A coleta de material para exame laboratorial de cateter venoso central, tipo duplo
[imen (CDL) e PICC, deve ser realizada mediante solicitacdo do laboratério e/ ou
hemocultura, nos casos em que o0 paciente tem rede venosa prejudicada e
fragilidade capilar (dificil acesso venoso periférico) ou suspeita de infeccdo de
cateter venoso. A coleta de amostra de acesso venoso central deve ser realizada

exclusivamente pelo enfermeiro.
Material utilizado para a coleta de amostra de sangue:

e Par de luvas de procedimento;

1 agulha 40x12;

e 1 seringa de 10 ml;

e 1SF0,9% 10 ml;

e Saché de alcool 70%;

e 1 seringade 5 mi;
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e 1 seringa de 10ml ou 20 ml (conforme a necessidade de amostra);

e Tubos para colocar a amostra de sangue (conforme 0s exames a serem

analisados).
As etapas do procedimento de coleta de amostra de sangue sao:
¢ Certificar-se da quantidade de amostra a ser coletada, data e horario;
e Separar 0 material necessario para coleta da amostra;
¢ Realizar higienizag&o das méos;
e Calcar as luvas de procedimentos;
¢ higienizar com saché de élcool a 70% em movimentos circulares.

e Retirar a tampinha e higienizar a ponta do limen com saché de alcool a 70%
em movimentos circulares. Pegar um saché de alcool a 70% novo e repetir o

procedimento;
e Aspirar 5 ml de sangue com uma seringa e desprezar,

e Aspirar 10 ml de sangue com uma seringa ou conforme a necessidade do

laboratorio e entregar a amostra do material ao colaborador do laboratério;

e Ao término do procedimento, aspirar SF 0,9% 10 ml em seringa de 10 ml e

fazer um “flush” utilizando a técnica do turbilhonamento;

e Fazer desinfeccdo com saché de alcool a 70% da ponta do Iimen para retirar

residuo de sangue;
e Conectar uma tampinha estéril da ponta do limen;
e Descarta o lixo;

e Retirar as luvas de procedimentos;
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e Higienizar as maos com agua e sabéo;

e Registrar o procedimento no prontuario do paciente;

e Certificar-se que o técnico do laboratério encaminhou a amostra para analise.
4.9. ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

O ECG avalia a funcdo cardiolégica do paciente e tem como objetivo garantir
seguranca do cliente e reduzir a ocorréncia de eventos adversos relacionados a

assisténcia.

A pele deve estar bem limpa e desengordurada nos locais de fixacdo dos eletrodos e
se o corpo do paciente tiver muitos pélos, deve realizar rebaixamento; O aparelho de
ECG deve estar com papel, e em seguida o profissional deve apertar o botao

“segue” e assim realizar o exame.
Material necessario para realizar ECG:
e Aparelho de ECG;
e Gel para aparelho de ECG;
e Biombo (s/ n);
e EPI's (s/n).
Etapas do procedimento realizar ECG:
e Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante;
e Higienizar o aparelho de ECG;
¢ Higienizar as maos;
e Manter cabeceira a 30°;

e Paramentar-se (quando necessario);
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e Disponibilizar biombos ou cortina, em respeito a privacidade do paciente;
¢ Posicionar o paciente em decubito dorsal
e Colocar o aparelho de ECG ao lado do leito do paciente;

Fixar os eletrodos na face interna dos punhos, pernas (faces antero-mediais) e térax
do paciente e conectar os cabos do aparelho de ECG, nos eletrodos, conforme

abaixo:
e V1: eletrodo na borda externa do 4° espaco intercostal direito;
e V2: eletrodo na borda externa do 4° espaco intercostal esquerdo;
e V3: eletrodo colocado entre V2 e V4;
e V4: eletrodo no 5° espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular;
¢ V5: eletrodo no mesmo nivel de V4, na linha axilar anterior;
e V6: eletrodo no mesmo nivel de V5, na linha axilar média;

Apls o exame, 0 aparelho fara a impressdo de 12 visGes distintas do registro:
derivacdes periféricas bipolares (DI, DIl e DIll), derivagBes periféricas unipolares
(aVR, aVL e aVF) e derivacdes precordiais (V1, V2, V3, V4, V5, V6).

e Checar a realizacdo do exame e registrar no prontuario do paciente.

Na unidade de emergéncia (UE) é utilizado o ECG DIGITAL, a disposi¢cdo dos
eletrodos sdo as mesmas, citadas acima, apos fixar todos os eletrodos aos cabos,
realizar o exame, através do SISTEMA WINCARD e RIS aberto na tela do notebook.
Utilizar o fluxo de EGC digital.

4.10. COLOCACAO DE COLAR CERVICAL

O colar cervical tem a funcdo de protecdo da coluna cervical, constitui medida

universal no atendimento ao paciente vitima de trauma, devendo ser mantida até a
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confirmacédo da auséncia de lesdo neuroldgica ou 0ssea. Deve ser confeccionado
em polietileno e radio transparente. O colar cervical tem como objetivo garantir
seguranca do cliente e reduzir a ocorréncia de eventos adversos relacionados a

assisténcia.
4.10.1. Contraindicacéo ao uso do colar cervical

Impossibilidade de alinhamento da cabeca. Nesses casos, 0 posicionamento da
cabeca deve ser mantido com controle manual e outras estratégias de fixacdo para

evitar movimentagao.

Presenca de objeto encravado no pescoco ou regido. Nesses casos 0 objeto deve
ser fixado e o controle manual mantido em associagcdo a outras estratégias de

fixacdo evitando a movimentacdo da cabeca e prevenindo lesdes na cervical
4.10.2. Indicacéo de uso

Paciente de trauma que se encontra sentado (no carro ou em outra situacao) e que

nao € portador de risco de morte imediato.

O colar cervical apresenta varios tamanhos cujo velcros tem uma cor especifica,

conforme tabela abaixo:

Tabela 1. Tamanho Colares Cervicais

TAMANHO COR DO VELCRO

BB (Neo) Rosa
Pediétrico Azul claro
PP Lilas
Pequeno Azul Royal
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Médio Laranja
Grande Verde
GG Branco

A imobilizacdo com colar cervical adequado, permite 30° de mobilidade do pescoco.
O colar cervical deve possuir um desenho assimétrico, ser dobravel e plano, com
janela para acesso cervical, além de fornecer uma boa adaptacdo a cabeca e ao

ombro da vitima.

Material necessario para colocacao do colar cervical:
e Colar cervical (conforme o tamanho indicado para o paciente);
e EPI's (s/ n).

A etapas do procedimento colocacgéo do colar cervical pelo enfermeiro sao:
¢ Avaliar paciente e indicar o tamanho do colar cervical a ser utilizado;

e Utilizar o dorso da mao, medir a altura entre o angulo da mandibula e a base

do pescoco do paciente;
¢ No colar, medir do parafuso ou marca indicadora até o final da parte rigida;

e Posicionar-se por trds do paciente e realizar a estabilizacdo manual da
cabeca, posicionando os dedos médios de ambas as mé&os na regiao do
zigomatico, polegares na nuca e os dedos minimos e anulares na mandibula

do paciente.

e Manter estavel o posicionamento da cabeca do paciente;
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e Orientar o auxiliar/técnico de enfermagem para a colocacdo do colar

adequadamente;
e Registrar a avaliagcdo e o procedimento no prontuario do paciente.

¢ O auxiliar/técnico de enfermagem auxilia o enfermeiro, posicionando-se pela

lateral oposta e coloca o colar cervical adequadamente no paciente;
4.11. CONTENCAO FiSICA MECANICA

A contencéo fisica mecanica é um método utilizado para evitar que o0 paciente se
machuque ou retire os dispositivos durante os periodos de agitacdo. A contencao é
indicada quando ndo ha controle da agitacdo em pacientes que estdo em ventilacao

mecanica com reducéo de sedacgao para a extubacao.

N&o conter paciente na auséncia da prescricdo médica, a contencéo fisica mecanica
€ responsabilidade de todos, porém a conduta deve ser prescrita pelo médico e

aplicado termo de consentimento para autorizacdo da contencéo fisica.
Material necessério para a contencéo fisica mecéanica:

e Acolchoado;

e Contencdes de tecido;

e Lengois (s/ n);

e EPI's (s/ n).
O enfermeiro deve:

e Avaliar paciente, orientar e acolher a familia explicando a importancia e riscos

do procedimento, junto com o médico;

e Certificar que a contencao fisica mecanica esta prescrita pelo médico;
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e Aplicar o termo de consentimento para contencéo fisica, utilizando o médulo

“consentimentos” no prontuario eletrénico do paciente;

e Entregar o termo de consentimento para contencdo fisica a um familiar ou

representante legal, esclarecer davidas e pedir que assine o documento;
¢ Avaliar a pele do paciente verificando a presenca de lesao;

¢ Orientar o auxiliar/técnico de enfermagem a hidratar a pele na area que sera

contida;

e Registrar o acolhimento ao familiar no prontuario do paciente, colocando o

nome e grau de parentesco;
e Supervisionar a execugao do procedimento;

e Avaliar diariamente a condicdo da pele do paciente e registrar no prontuario

eletrbnico do paciente;
¢ Avaliar a necessidade de manter a contencao diariamente;
e Etapas do procedimento para a contencdo fisica mecanica,;
e Explicar o procedimento ao paciente e/ ou familiar ou responséavel legal,
e Hidratar a pele na area que sera contida;

e Providenciar junto a camareira as contengdes de acordo com a prescrigdo

meédica (membros superiores, inferiores e torax);

e Proteger o membro ou area com acolchoado néo estéril e fixar as contengoes,
gue podem ser de quatro pontos (MMSS e MMII) ou toracica, de acordo com

prescricado medica;

e Avaliar paciente a cada 2 horas, durante ronda horaria rigorosa, atentando

para leséo de pele;
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e Comunicar ao enfermeiro qualquer alteragdo na pele e registrar em prontuario

eletronico;
e Organizar o leito;
e Descarta o material utilizado, quando houver;
e Registrar no prontuario do paciente.

4.12. LAVAGEM GASTRICA

A lavagem gastrica consiste na introducéo de Soro Fisiologico 0,9% pela SNG para

a retirada do contetudo gastrico ingerido acidentalmente e/ ou ocasionalmente, a fim

de evitar que complicacfes clinicas ao paciente.

Em casos de intoxicacao exdgena, o paciente deve ser monitorizado pela equipe, a

fim de realizar intervencdo imediata em casos de emergéncia.

O procedimento deve ser realizado pelo enfermeiro, material necessario:

e Luvas de procedimento;

e Sonda nasogastrica;

e Seringa de 20 ml;

e Estetoscopio;

e Micropore;

e Tesoura,

o Gaze;

e Xilocaina gel;

e Frasco para drenagem do contetdo gastrico;

e Soro fisiologico.
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As etapas do procedimento sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Avaliar o paciente;
¢ Verificar o tamanho adequado da SNG para o procedimento;
e Paramentar-se com os EPI’s;
¢ Realizar a passagem da SNG e fixar a sonda;

e Supervisionar o auxiliar/técnico de enfermagem durante o processo de

lavagem gastrica ou realizar o procedimento;
e Preparar e administrar a solu¢cdo conforme prescrito;

e Deixar a sonda fechada por tempo determinado ou iniciar drenagem,

conforme a prescricao médica;

e Manter a SNG ou retira-la conforme necessidade;
e Descartar o material utilizado;

e Higienizar as maos;

e Registrar a quantidade e caracteristicas do conteido drenado no prontuario

do paciente.
4.13. OXIGENIOTERAPIA

A oxigenioterapia consiste na administracao de oxigénio
medicinal com a finalidade terapéutica. A enfermagem pode administrar o oxigénio
por cateter nasal, mascara facial simples com ou sem reservatorio,

macronebulizacdo, conforme a prescricado medica.

O enfermeiro deve:
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e Avaliar o paciente e prescricdo médica;

e Avaliar ressecamento nasal;

e Orientar o técnico de enfermagem quanto a forma correta de administracéo

do oxigénio;

e Supervisionar o técnico de enfermagem na execucdo do procedimento e

checagem da prescricdo médica;

e Assegurar o registro adequado de uso da oxigenioterapia.

4.13.1. Cateter Nasal Tipo Oculos

Dispositivo constituido por um tubo plastico com duas saidas de ar que devem ser

colocadas nas narinas do paciente, para oferta de O2. Tem como vantagem ser

confortavel por longos periodos, ndo impede a fala, a tosse e a degluticdo, ndo

invasivo, ndo ha risco de reinalacdo de CO2, terapia domiciliar prolongada e como

desvantagens, permitir um fluxo de O2 de 1 a 5 L/min, utilizado apenas por

pacientes que sdo respiradores nasais, pode causar irritacdo de mucosa nasal

quando ofertados fluxos maiores, ressecamento, dermatites e até sangramento

nasal.

Material necessario para a oxigenioterapia por cateter nasal tipo oculos:

e Cateter nasal tipo 6culos;

Extensodes de silicone;
e Frasco de umidificador;
e Agua destilada frasco de 100 ml ou 250 ml;

e Fluxémetro;

e EPI's (s/ n).
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A etapas do procedimento para a oxigenioterapia por cateter nasal tipo 6culos:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Colocar agua destilada no frasco umidificador até a marca indicada ou até a

metade do frasco;
e Testar a saida de oxigénio na régua de gazes ou bala de oxigénio;
¢ Instalar o fluxdbmetro;
e Conectar o umidificador;
e Conectar o cateter nasal na extensao;
e Conectar a extenséo ao umidificador;
e Colocar o cliente em posicédo decubito dorsal em semi-fowler;
e Colocar o cateter no paciente;
e Ligar o oxigénio conforme prescricdo medica;
e Descartar o material descartavel utilizado;
¢ Higienizar as maos;
e Checar prescricdo meédica de oxigénio;

¢ Registrar no prontuario a administracéo do oxigénio por cateter nasal.

4.13.2. Macronebulizagéo
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A macronebulizacdo € uma forma de ofertar oxigénio ao paciente com maior
conforto e volume maior e umidificado para alivio do desconforto respiratério e
compensacao clinica. A macronebulizagdo pode ser feita por meio de mascara que
cobre o rosto do paciente parcialmente e/ ou por meio de mascara para
tragueostomia a qual deve ser fixada no pescoco do paciente e ajustada para que

saida de oxigénio fique no orificio da canula de traqueostomia.
Material necessério para a oxigenioterapia por macronebuliza¢éo:
e Macronebulizacéo;
e Extensdes de silicone;
e Agua destilada frasco de 100 ml ou 250 ml;
e Fluxdmetro;
e EPI's (s/n).
Etapas do procedimento para a oxigenioterapia por macronebulizagéo:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Colocar agua destilada no frasco de macronebulizagdo até a marca indicada

ou até a metade do frasco;
e Testar a saida de oxigénio na régua de gazes ou bala de oxigénio;
¢ Instalar o fluxdmetro;

e conectar o frasco do nebulizador;
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e Conectar a mascara e a traqueia no frasco;

e Colocar o paciente em posicéo decubito dorsal em semi-fowler;

e Colocar a mascara no paciente ou na traqueostomia,

e Ligar o oxigénio conforme prescricdo médica;

e Descartar o material descartavel utilizado;

e Higienizar as maos;

e Checar prescricdo médica de oxigénio;

¢ Registrar no prontuario a administracdo do oxigénio por macro nebulizacéo.
4.14. CATETERES VENOSOS

Cateteres venosos sdo utilizados no ambito hospitalar, por representar uma via
segura de administracdo de medicamentos injetaveis para infusdo venosa, pois
alguns medicamentos possuem somente a apresentacao injetavel. Os cateteres
venosos podem ser de periférico, central, de curta permanéncia ou longa, semi-
implantavel ou totalmente implantavel. A técnica para punc¢éo de acessos vasculares
deve ser asséptica para evitar infeccdo de corrente sanguinea e todos os cuidados

durante o manejo devem ser seguidos com técnica preconizada.
4.14.1. Acesso venoso periférico

Normalmente inserido0 em veias nos membros superiores, €é 0
dispositivo vascular de curta duragcdo mais utilizado. E imprescindivel avaliar a rede
venosa do paciente para adequar o calibre do cateter a ser utilizado e o volume de
infusdbes a serem realizadas. Os cateteres possuem variacbes de calibre por
numeracdo e cor, devendo a numeragcdo ser a forma de avaliar mais correta
seguindo a légica de quanto maior a numerac¢do, menor o calibre, por exemplo: n°24

menor cateter e mais fino; n° 14 maior cateter e mais calibroso.
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Material necessario para a pun¢éo venosa:

Garrote;
Saché de alcool a 70%;

Cateter intravenoso periférico sobre agulha apropriado ao calibre da veia e

rede venosa do paciente;

Filme transparente estéril para fixacao;
Seringa de 10 ml;

Ampola de SF0,9% 10 ml;

EPI's;

Dispositivo a ser conectado ao cateter venoso de acordo com o objetivo da

puncéo (torneirinha, tubo extensor, tubo em “Y?);

Etapas do procedimento para pungéo venosa:

Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;

Avaliar a rede venosa do paciente para escolher o calibre do cateter a ser

utilizado;

Preparar material;

Higienizar as méos;
Paramentar-se com os EPI’s;

Fazer avaliacdo dos membros superiores, priorizando a puncéo do distal para

0 proximal, ou seja, da mao para o braco;
Garrotear proximo ao local da puncéo;

Palpar as veias para sentir se sao adequadas para puncao;
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¢ Realizar a antissepsia do local a ser puncionado com saché de alcool a 70%
de baixo para cima, trocando o lado do swab, descartar e repetir com um

saché novo;
e Retirar o cateter da capa protetora e posicionar o bisel para cima;
¢ Introduzir o cateter na veia com angulo de 30° graus;
e Observar retorno de sangue no cateter,

e Terminar de introduzir o cateter deixando o mandril (agulha) parado para

evitar o risco de transfixar a veia,
e Soltar o garrote;
e Fixar o acesso com filme transparente;
e Pressionar com o polegar o cateter para que ndo retorne sangue;
¢ Retirar o mandril (agulha) e descartar na caixa de perfuro cortante;

e Conectar o dispositivo a ser utilizado (torneirinha, tubo extensor ou tubo em
Y);

e Terminar a fixagcdo do filme transparente;

e Fazer o mesmo dos dispositivos para evitar flebite mecéanica e tracionamento

acidental do acesso venoso;

¢ Identificar a puncao com data e nome do profissional que puncionou e calibre

do acesso;

e Salinizar o AVP com SF 0,9% 10 ml com técnica de turbilhonamento e

fechando o clamp do dispositivo ao final;

e Descartar o lixo;
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e Recolher os materiais;
¢ Higienizar as maos com agua e sabonete;
e Anexar os involucros da solicitacdo do material;

¢ Registrar na anotacao de enfermagem o local da puncao, cateter utilizado
(calibre e quantidade) e numero de tentativas;

e Registrar a data de insercdo do AVP na aba “Dispositivos” no prontuario

eletronico do paciente.

4.14.2. Cuidados Com Cateteres Venosos (AVP, Mono Lumen, Duplo Lumen -
CDL, PICC E Port-A-Cath)

Os cateteres venosos periféricos ou centrais demandam necessidade de cuidados
gue sdo essenciais para sua manutencdo. Salinizar os cateteres com SF0,9% 10 ml
antes e depois de administrar cada medicamento garante a permeabilidade do
cateter, aumentando assim, a sua vida 0til. Cuidar do cateter venoso € papel de
todos na equipe, seja a enfermagem no manuseio do cateter, como da farmacéutica
que analisa a prescricdo médica para evitar a interacdo de medicamentos que
podem ocasionar a obstrucdo do cateter. A enfermagem tem como funcao, além de
manusear o0 cateter, orientar todos os cuidados ao paciente e seu acompanhante

para evitar contaminagdes e/ ou tragGes acidentais do cateter.
4.14.3. Salinizacao Dos Cateteres Durante Seu Uso (Periférico Ou Central)

A salinizagdo de cateteres deve ser realizada somente com seringa de 10 ml.
Seringas de volumes menores podem causar o rompimento do cateter devido sua

pressao ser maior no momento da infuséo.
Material necessério para saliniza¢do do cateter:

e Ampola de SF 0,9% 10 ml (1 ampola para cada limen do cateter);
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e Seringa de 10 ml (1 seringa para cada limen do cateter);
e Agulha 40x12 (1 agulha para cada seringa);
e Saché de alcool a 70%;
e Tampinha estéril;
e EPIs.
As etapas do procedimento de salinizacdo sao:
e Explicar o procedimento ao procedimento ao paciente;
e Preparar material,
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Higienizar o hubb do cateter, torneirinha ou extensdo com saché de éalcool a

70% em movimentos circulares.

e Retirar a tampinha e higienizar a ponta do limen com saché de alcool a 70%
em movimentos circulares. Pegar um saché de alcool a 70% novo e repetir o

procedimento;
e Aspirar SF 0,9% 10 ml em seringa de 10 ml;
e Conectar a seringa de 10 ml com SF 0,9% no lumen,;

e Injetar aproximadamente 1 ml e aspirar para verificar se ha retorno de

sangue;

e Fazer um “flush” utilizando a técnica do turbilhonamento, fazendo presséao

positiva ao final da infusdo e fechar o clamp;
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e Fazer desinfeccdo com saché de alcool a 70% na ponta do limen, realizando
friccao 3 vezes;

e Conectar uma tampinha estéril na ponta do limen;
e Descartar o lixo;

e Higienizar as maos com agua e sabonete;

e Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

4.14.4. Cateter Totalmente Implantado - Port-A-Cath

7z

O cateter totalmente implantado — Port-a-Cath € indicado para infusdo de
medicamento quimioterapico intermitente ou continuo e/ou outras terapias
intravenosas, a fim de minimizar os riscos de extravasamento da droga e
proporcionar maior conforto ao paciente durante a administragdo da terapia
antineoplasica e terapias infusionais, tais como antibiéticos (quando autorizado pelo
médico que devera evoluir em prontuario a autorizacao para puncao de Port-a-Cath
para terapias intravenosas, exceto as terapias antineoplasicas). A salinizacdo de
manutencao do port-a-cath, ou seja, quando o cateter ndo esta puncionado, portanto
ndo esta sendo utilizado, deve ser realizada a cada 30 dias e, neste caso somente 0
enfermeiro pode realizar o procedimento. Os pacientes ambulatoriais deverdo ser
orientados a agendar o retorno para a salinizagdo em 30 dias na Oncologia 1°andar
A.

Os pacientes internados que precisem realizar a salinizacdo de manutencéo do port-
a-cath, o enfermeiro verificara com o médico assistente se ha contraindicagdes para
o procedimento. Nos pacientes internados a puncgédo e salinizacdo de cateter

totalmente implantado séo realizados privativamente pelo enfermeiro.

4.14.5. Puncéao Do Port-A-Cath
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Material necessario para a punc¢éo do port-a-cath:

01 kit de Port-a-Cath (pinca e campo fenestrado);

02 seringas de 10 ml;

02 agulhas 40x12;

03 saches de alcool 70%;

01 dispositivo de puncéao tipo Huber (Cytocan G20x20mm);
01 saco plastico (para descarte imediato de residuos);
01 pelicula transparente;

Clorexidina alcodlico 0,5%;

Clorexidina degermante 2%

01 par de luvas estéreis;

03 ampolas de soro fisiolégico 0,9% (SF 0,9%);

01 pacote de gaze;

01 extensor bifurcado (polifix®).

As etapas do procedimento de puncao do port-a-cath sao:

Explicar o procedimento ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal;

higienizar as méaos com agua e sabonete liquido, conforme técnica

preconizada pela instituicao;

Reunir o material necesséario, avaliar o local de puncéo, a area ao redor do

cateter e explicar o procedimento ao paciente;
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Em seguida, devera colocar o gorro e a mascara cirargica e higienizar as

maos com clorexidina degermante 2% e técnica preconizada pela instituicao;

Abrir o kit de Port-a-Cath e colocar em seu interior as seringas, agulhas,
dispositivo de puncao (Cytocan G20x20mm), gazes, pelicula e polifix;

Realizar desinfeccdo das 03 ampolas de SF 0,9% com sache de alcool 70% e

abrir com auxilio do sache, mantenha as ampolas fora do campo estéril;
Calcar uma luva estéril (m&o dominante);

Conectar a agulha de aspiracdo na seringa sem contamina-la utilizando o

auxilio do campo estéril do kit de puncéo;

Com a outra mao sem luva (méo nédo dominante), segurar as ampolas de SF

0,9% para aspirar (duas ampolas de SF 0,9%);
Utilizar uma seringa para retirar o ar do polifix;

Manter as seringas preenchidas com SF 0,9% e o polifix dentro do campo

estéril;

Realizar antissepsia na regido do cateter, no sentido centro — periferia, com
movimentos circulares, primeiro com gaze umedecida em clorexidina
degermante (2x), em seguida utilizar a gaze umedecida em SF 0,9% (2x),
secar com uma gaze (1x), aplicar gaze umedecida em clorexidina alcodlico

0,5% (2x), ndo secar o local;
Calcar a outra méao (ndo dominante) com a luva estéril,
Retirar o ar da seringa e do dispositivo de puncédo (Cytocan);

Colocar o campo fenestrado sobre a regido que sera puncionada;
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Fixar firmemente o reservatério com a mao ndo dominante e introduzir no
centro do reservatério a agulha em angulo reto (90°) até sentir resisténcia

com a mao dominante;

Testar o refluxo e a permeabilidade injetando 10 ml SF 0,9% com a técnica de

turbilhonamento;

Desconectar a seringa do dispositivo de puncao e conectar o polifix injetando
o SF 0,9% restante (flush), clampear o dispositivo de puncdo ao término da

infusao;
Instalar a pelicula transparente;
Recolher todo o material utilizado;

Higienizar as maos com agua e sabéo liquido conforme técnica preconizada
pela instituicao;

Desprezar todo o material utilizado no expurgo;

Registrar em prontuario a puncao, a permeabilidade do cateter (se estd com

boa infusdo ou resisténcia), anotar se ha refluxo sanguineo presente e o

curativo realizado;

Anexar involucros na solicitacdo do material e colocar no prontuario do

paciente.

Registrar a data de insercdo na aba “Dispositivos” no prontuario eletrénico do

paciente.

4.14.6. Salinizacao de Port-a-Cath

Material necessério para a salinizagdo de manutengéo do port-a-cath:

e 01 kit de Port-a-Cath (pinca e campo fenestrado);
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01 seringas de 10 ml;

01 agulhas 40x12;

02 saches de alcool 70%;

01 dispositivo de puncao tipo Huber (Cytocan G20x20mm));
01 saco plastico (para descarte imediato de residuos);
Clorexidina alcodlico 0,5%;

Clorexidina degermante 2%;

01 par de luvas estéreis;

02 ampolas de SF 0,9%;

01 pacote de gaze.

A etapas para a salinizacdo de manutencédo do port-a-cath sao:

Higienizar as maos com agua e sabéo liquido conforme técnica preconizada
pela instituicdo, reunir o material, avaliar o local de puncao, a area ao redor do

cateter e explicar o procedimento ao paciente;

Colocar o gorro e a mascara cirdrgica e higienizar as maos com clorexidina

degermante 2% e técnica preconizada pela instituicéo;

Abrir o kit de Port-a-Cath e colocar em seu interior a seringa, agulha,

dispositivo de puncao (Cytocan) e gazes;

Realizar desinfec¢éo das 02 ampolas de SF 0,9% com sache de alcool 70% e

abrir com auxilio do sache, mantenha as ampolas fora do campo estéril;

Calcar uma luva estéril (m&o dominante);
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e Conectar a agulha de aspiracdo na seringa sem contamind-la utilizando o

auxilio do campo estéril do kit de puncéo;

e Com a outra mao sem luva (méo ndo dominante), segurar uma ampola de SF

0,9% para aspirar;
e Manter a seringa preenchida com SF 0,9% dentro do campo estéril;

¢ Realizar antissepsia na regido do cateter, no sentido centro — periferia, com
movimentos circulares, primeiro com gaze umedecida em clorexidina
degermante (2x), em seguida utilizar a gaze umedecida em SF 0,9% (2x),
secar com uma gaze (1x), aplicar gaze umedecida em clorexidina alcodlico

0,5% (2x), ndo secar o local;
e Calcar a outra mao (nao dominante) com a luva estéril;
¢ Retirar o ar da seringa e do dispositivo de puncédo (Cytocan);
e Colocar o campo fenestrado sobre a regido que sera puncionada;

e Fixar firmemente o reservatério com a mao nao dominante e introduzir no
centro do reservatério a agulha em angulo reto (90°) até sentir resisténcia

com a mao dominante;

e Testar o refluxo e a permeabilidade injetando 10 ml SF 0,9% com a técnica de

turbilhonamento, realizando presséo positiva ao término da infuséo;
¢ Retirar a agulha e fazer compresséo local por 30 segundos;
e Realizar curativo pequeno no local, se necessario;
e Recolher todo o material utilizado;

¢ Higienizar as maos com agua e sabéo liquido conforme técnica preconizada

pela instituicao;
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e Desprezar todo o material utilizado no expurgo;

e Registrar em prontuario a puncao, a permeabilidade do cateter (se estd com

boa infuséo ou resisténcia) e anotar se ha refluxo sanguineo presente;
e Anexar os involucros na solicitacdo do material.
4.15. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A administracdo de medicamentos deve ser realizada conforme a apresentacdo do
medicamento, podendo ser via oral, parenteral e enteral. A indicagcdo para uma via
de administracdo especifica ira variar de acordo com o0 objetivo esperado, as

propriedades e apresentacdo do medicamento ou as condicdes clinicas do paciente.

A via de administracdo enteral compreende as vias oral, sublingual e a retal. Ja a via
parenteral compreende as vias intravenosa, intramuscular, subcutanea, respiratoria e
topica. O Codigo de Etica de Enfermagem (CEE) Artigo 30, proibe ao profissional de
enfermagem de: “Administrar medicamentos sem conhecer a agcdo da droga e sem
certificar-se da possibilidade dos riscos”. Quanto a execugdo das prescrigoes
médicas pela equipe de enfermagem, especialmente a medicamentosa, o artigo 38
do CEE atribui ao profissional o direito de: “...recusar-se a executar prescricdo em
caso de identificacdo de erro ou ilegibilidade, ou quando ndo constar a assinatura e

0 numero de registro do prescritor, exceto em situagdes de urgéncia e emergéncia”.

Portanto, € de extrema importancia padronizar a administracdo de medicamentos na

instituicdo, cumprindo as diretrizes para a seguranca medicamentosa.

O enfermeiro deve sempre supervisionar o auxiliar/técnico de enfermagem durante a
execucdo do procedimento, realizar o aprazamento de medicamentos, quando
necessario e conferir a prescricdo médica para certificar-se que os medicamentos

foram administrados e checados pelo auxiliar/técnico de enfermagem.

As unidades assistenciais devem realizar a checagem da prescricdo médica no
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ADEP e imprimir ao final da vigéncia ou alta/transferéncia do setor da prescricdo o

relatério de checagem;
4.15.1. Administracdo de medicamentos por via oral (VO)

E a via mais utilizada, por apresentar caracteristicas como a seguranca, economia,
além da facilidade de administracao e nao causar dor. Contudo, sao contraindicadas
para pacientes que apresentam nauseas, vomitos, desacordados ou com dificuldade
de degluticdo. As apresentacfes de medicamentos administrados por via oral sdo 0s
comprimidos, drageas, capsulas, xaropes, suspensodes e elixires. Possuem absor¢céo
intestinal e estomacal, principalmente. As desvantagens desta via sdo irritacao
gastrica, dificil controle da quantidade de medicamento absorvido pelo organismo,

absorcao lenta.

Comprimidos via oral para pacientes em uso de sondas nasogastricas/enterais

devem ser dispensados macerados pela farmacia.
As etapas do procedimento de administracdo de medicamentos por via oral sédo:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
¢ Colocar o medicamento em copinho plastico a beira leito;
e Colar etiqueta de identificacdo do medicamento no copinho;

e Entregar ao paciente e/ ou auxiliar na administracdo, caso o paciente néo

consiga levar o medicamento a boca sozinho;
e Oferecer agua para auxiliar a degluticao;
e Aguardar o paciente ingerir o medicamento;

e Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica através do

ADEP.
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4.15.2. Administracao Por Via Sublingual (SL)

Esses medicamentos sado geralmente administrados em emergéncias, que requer
rapida acdo, pois sdo rapidamente absorvidos através da mucosa sublingual.
Apresentam-se em comprimidos ou gotas, sendo colocados embaixo da lingua,
devendo permanecer no local até a sua completa absorcdo. Exemplos de sua

aplicacdo séo casos de hipertensédo ou infarto agudo do miocardio.

O comprimido sublingual ndo pode ser macerado e/ ou misturado com agua. Caso o
paciente ndo consiga colocar o medicamento embaixo da lingua sozinho, o

auxiliar/técnico de enfermagem devera auxiliar.
As etapas do procedimento de administracdo de medicamentos por via SL:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
¢ Colocar o medicamento em copinho plastico a beira leito;
e Colar etiqueta de identificacdo do medicamento no copinho;

e Entregar ao paciente e/ ou auxiliar na administracdo, caso o paciente nao

consiga levar o medicamento a boca sozinho;

¢ Orientar o0 paciente a colocar o medicamento embaixo da lingua e que deve

aguardar absorcgéo, sem engolir;

e Realizar a checagem do medicamento na prescricdo meédica através do
ADEP;

4.15.3. Administracao De Medicamento Por Via Retal (VR)

Algumas apresentacfes de medicamentos podem ser administradas por via retal,
como o supositorio, fleet enema e solucdo glicerinada gota a gota. A via retal

proporciona a absor¢cdo do medicamento para efeito local ou sistémico, dependendo
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da sua formula.

Para todos os tipos de administracdo de medicamentos via retal preservar a
integridade do paciente, cuidando para que a sua privacidade seja prioridade da

equipe
As etapas do procedimento de administracdo de supositorio por VR:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
e Colar etiqueta de identificacdo no medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Colocar o paciente lateralizado e com a perna levemente fletida;
e Abrir as nadegas do paciente com uma mao;
e Introduzir o supositério no anus do paciente;

e Orientar a ndo fazer forca para evacuar, para que 0 medicamento seja

absorvido;
e Realizar a checagem do medicamento na prescricado medica.
As etapas do procedimento de administracao de fleet enema sao:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
e Colar etiqueta de identificacdo no medicamento;

e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
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e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

¢ Colocar o paciente lateralizado e com a perna levemente fletida;
e Abrir as nadegas do paciente com uma mao;

¢ Introduzir o fleet enema no anus do paciente;

e Espremer o frasco do medicamento até que todo o liquido tenha sido

introduzido;

e Orientar a ndo fazer forca para evacuar, para que o medicamento seja

absorvido;
¢ Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica.
As etapas do procedimento de administracao de solugéo glicerinada gota a gota séo:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
e Colar etiqueta de identificacdo no medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
e Colocar o paciente lateralizado e com a perna levemente fletida;
e Abrir as naddegas do paciente com uma mao;
e Conectar o equipo no frasco de solucéo glicerinada;

e Conectar o equipo na sonda retal;
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e Pendurar a solucéo glicerinada no suporte de soro;

e Aplicar a xilocaina na sonda;

¢ Introduzir a sonda retal no anus do paciente;

e Abrir a solugéo gota a gota para que haja o efeito esperado.

e Orientar a ndo fazer forca para evacuar, para que o medicamento seja

absorvido e tentar segurar 0 maximo possivel para evacua
e Realizar a checagem do medicamento na prescricdo meédica.

e Atencéo: Caso o paciente necessite ir ao banheiro para evacuar e a solugao
ainda ndo tenha acabado, deve-se proteger a sonda retal para reintroduzir

guando o paciente retornar e dar continuidade na infusdo da solucéao.
4.15.4. Administracdo de medicamentos via subcutanea (SC)

Administracdo de medicamentos sob a pele, no tecido subcutaneo. Os locais de
administracdo incluem as regides superiores externas dos bracos, abdome, regiao
anterior das coxas e superior do dorso. A fim de evitar iatrogenias, os locais de
administracdo devem ser rodiziados. Os medicamentos mais utilizados sédo a

heparina, enoxaparina e insulina, assim como algumas vacinas.
As etapas do procedimento de administracao de por via SC sao:

e Conferir a prescricdo meédica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estéao corretos;
e Colar etiqueta de identificagcdo no medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
¢ Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;
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e Avaliar o local a ser aplicado o medicamento;
e Fazer a antissepsia do local com saché de alcool a 70%;
e Fazer a prega cutanea;

e Pegar a seringa com o medicamento, certificando-se que a agulha é prépria

para administracao subcutanea;
e Administrar o medicamento com a seringa em angulo de 90°;
e Aspirar para verificar se pegou algum vaso acidentalmente;
¢ Injetar o medicamento e retirar a seringa;
e Soltar a prega;
¢ Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica;

¢ Realizar anotacéo de enfermagem descrevendo o local que foi administrado o

medicamento;
e Atencdo realizar rodizio do local de aplicacao.
4.15.5. Administracdo de medicamento por via intramuscular (IM)

Administracédo feita diretamente no musculo, indicada para algumas apresentacdes
farmacoldgicas, tem a finalidade de liberacdo mais lenta do medicamento ou
reducdo de efeitos colaterais quando administrado via endovenosa (EV). O volume
deve ser avaliado, pois ira depender da massa muscular do individuo, evitando
complicagbes. Os musculos mais utilizados sdo o deltoide, vasto lateral da coxa e
gluteo, sendo os mausculos deltoide e vasto lateral da coxa mais indicados para
administracdo de vacinas, ficando o gluteo o local de escolha para administragfes

via intramuscular.

As etapas do procedimento de administracéo de por via IM séo:
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e Conferir a prescricdo meédica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
e Colar etiqueta de identificacdo no medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;
¢ Avaliar o local a ser aplicado o medicamento;
e Fazer a antissepsia do local com saché de &lcool a 70%;
e Fazer a prega cutanea;

e Pegar a seringa com o medicamento, certificando-se que a agulha é prépria

para administracdo intramuscular (30x7mm);
e Administrar o medicamento com a seringa em angulo de 90°;
e Aspirar para verificar se atingiu algum vaso sanguineo acidentalmente;
¢ Injetar o medicamento e retirar a seringa,
e Soltar a prega;
¢ Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica;

¢ Realizar anotacéo de enfermagem descrevendo o local que foi administrado o

medicamento.
4.15.6. Administracao de medicamento via endovenosa (EV)

Os medicamentos administrados por via EV consiste na administracdo diretamente
na corrente sanguinea, através necessitam de dispositivo venoso periférico ou

central, sendo esses métodos considerados invasivos. Sao indicados quando a
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administracdo pela via oral ndo é recomendada e/ ou quando requer rapida acao e

absorcdo dos medicamentos. Pode incluir uma Unica dose, ser intermitente ou

continua.

Em caso de infusdo continua, controlar rigorosamente o gotejamento para que o

medicamento seja infundido no tempo adequado.

Caso seja necessério, o uso de bomba de infusdo, o0 medicamento devera estar

prescrito para administrar em bomba de infusdo e a vazdo em mi/h.

As etapas do procedimento de administracao de por via EV séo:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estéao corretos;

Separar o0 medicamento, agua destilada e seringa com quantidade e tamanho
de acordo com a diluicdo padronizada e, agulha 40x12 para aspirar;

Colar etiqueta de identificacdo no medicamento;

Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
Higienizar as méos;

Paramentar-se com os EPI’s;

Avaliar a permeabilidade do acesso venoso a ser utilizado (periférico ou

central);

Preparar o medicamento a beira leito, na frente do paciente, informando o

nome do medicamento que sera administrado;
Manter a agulha conectada na seringa e o embolo protegido com o invélucro;

Aspirar 2 ampolas de SF 0,9% 10 ml em seringa de 10 ml;
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e Higienizar a tampinha do limen do cateter, torneirinha ou extensdo com

saché de alcool a 70% em movimentos circulares.

e Retirar a tampinha e higienizar a ponta do limen com saché de alcool a 70%
em movimentos circulares. Pegar um saché de &lcool a 70% novo e repetir o

procedimento;
e Conectar a seringa de 10 ml com SF 0,9% no lumen;

e Injetar aproximadamente 1 ml e aspirar para verificar se ha retorno de

sangue,

e Fazer um “flush” utilizando a técnica do turbilhonamento, fazendo presséao

positiva ao final da infusdo e fechar o clamp;

e Administrar o medicamento lentamente e/ ou instalar o medicamento de

infusdo continua,
e Conectar a seringa de 10 ml com SF 0,9% no lumen;

e Injetar aproximadamente 1 ml e aspirar para verificar se ha retorno de

sangue;

e Fazer um “flush” utilizando a técnica do turbilhonamento, fazendo presséo

positiva ao final da infuséo e fechar o clamp;
e Fazer desinfeccdo com saché de alcool a 70% na ponta do lumen;
e Conectar uma tampinha estéril na ponta do limen;
e Descartar o lixo;
e Retirar as luvas de procedimentos;

e Higienizar as méos com agua e sabonete;
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¢ Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica;

¢ Realizar anotacédo de enfermagem descrevendo o local que foi administrado o

medicamento.
4.15.7. Administracdo de medicamento via inalatoria

A via inalatdria consiste na administracdo de medicamentos na forma de
nebulizacdo ou po6é inalatério, geralmente com efeito local, como os
descongestionante nasal ou sistémico e antiasmatico. Os medicamentos se
apresentam na forma de gas, p6s ou liquido para uso em aerossol, o qual o
medicamento é aspirado pelas fossas nasais ou pela boca, percorrendo até os

brénquios e desenvolvendo a sua acéao.
As etapas do procedimento de administracdo de por via inalatéria sao:

e Conferir a prescricdo médica para certificar-se que o medicamento, dose e via

de administracao estao corretos;
e Separar o medicamento,
e Colar etiqueta de identificagcdo no medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel legal o procedimento;
¢ Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Preparar o medicamento a beira leito, na frente do paciente, informando o

nome do medicamento que sera administrado;

e Preparar o aparelho para inalacdo ou nebulizacdo (aerossol), colocar o

medicamento no local recomendado do aparelho;

e Colocar a mascara de inalacao ou nebulizac&o (aerossol), contemplando boca
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e nariz;

e Manter no paciente, pelo tempo recomendado para o medicamento;

e Dispor a mascara utilizada no expurgo para recolhimento posterior pela
equipe da Central de Materiais e Esterilizacdo (CME);

¢ Higienizar as maos com agua e sabonete;
¢ Realizar a checagem do medicamento na prescricdo médica;

¢ Realizar anotacéo de enfermagem descrevendo o local que foi administrado o

medicamento.

e Para administracdo de medicamentos que usem “bombinha”, o seu uso é

individual. Realizar a higienizacao do aplicador ap4s o uso.

4.15.8. Administracdo de medicamentos por via ocular, intranasal, auricular e

vaginal

Os medicamentos indicados para administracdo por estas vias, sdo aplicados
diretamente no local. Na via ocular, os medicamentos se apresentam nas formas de
colirio ou pomadas. As formulacbes para via intranasal, incluindo os
descongestionantes nasais estdo na forma de solucdo que podem ser spray ou
gotas. Para a via auricular, os medicamentos otoldgicos geralmente sdo em gotas
aplicados diretamente no ouvido. A via vaginal é utilizada para a administracdo de
medicamentos para tratamento de infec¢des local, em sua maioria comprimido ou

em forma de pomada.

Tabela 1. Etapas do procedimento de administracéo de por via ocular:
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RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENCAO
e Supervisionar o técnico/ auxiliar de
enfermagem durante a execucdo do
procedimento; Explicar para a paciente o
_ e Realizar o aprazamento de medicamentos, procedimento que sera
Enfermeiro

Técnico/ auxiliar

de enfermagem

gquando necessario;

e Conferir a prescricdo médica para certificar-
se gue os medicamentos foram administrados e

checados pelo técnico de enfermagem.

e Conferir a prescricdo médica para certificar-
se que o medicamento, dose e via de

administracéo estéo corretos;

e Colar etiqueta de identificagdo no
medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou

responsével legal o procedimento;
e Higienizar as maos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Colocar o paciente deitado ou sentado com

a cabeca levemente estendida para tras;

e Aplicar o colirio ou a pomada conforme a

prescricdo médica;

e Orientar o paciente a permanecer com 0S

olhos fechados por aproximadamente 1 minuto;

e Retornar a paciente para uma posi¢ao

confortavel;

realizado.

E possivel que seja necessario
0 uso do medicamento em
apenas um dos olhos, portanto
€ extremamente importante
conferir a prescricdo médica

antes da aplicacao.
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e Descartar o residuo no lixo;

e Higienizar as méos;

e Realizar a checagem do medicamento na

prescricdo médica.

Tabela 2. Etapas do procedimento de administracéo de por via intranasal:

RESPONSAVEL

Enfermeiro

PROCEDIMENTO
e Supervisionar o] auxiliar/técnico de
enfermagem durante a execucdo do
procedimento;

Realizar o aprazamento de medicamentos,

quando necessario;

e Conferir a prescricdo médica para certificar-
se gue os medicamentos foram administrados e

checados pelo técnico/auxiliar de enfermagem.

ATENCAO

Explicar para a paciente o

procedimento que sera

realizado.

Técnico/ auxiliar

de enfermagem

e Conferir a prescricdo médica para certificar-

se que o0 medicamento, dose e via de

administracdo estéo corretos;

e Colar etiqueta de identificagdo no

medicamento;

e Explicar ao paciente, familiar e/ ou

responséavel legal o procedimento;

e Higienizar as méos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

e Pressionar uma narina ocluindo-a e aplicar o

spray ou as gotas conforme a prescricdo

Explicar para a paciente o

procedimento que sera

realizado.
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médica;

e Repetir o passo anterior para a outra narina;

e Retornar

a paciente para uma posicao

confortavel;

e Descartar o residuo no lixo;

e Higienizar as méos;

Realizar a checagem do medicamento na

prescricdo médica.

Tabela 3. Etapas do procedimento de administracdo de por via auricular:

RESPONSAVEL

Enfermeiro

PROCEDIMENTO

e Supervisionar o] auxiliar/técnico de
enfermagem durante a execucdo do
procedimento;

o Realizar o aprazamento de medicamentos,

quando necessario;

e Conferir a prescricdo médica para certificar-
se gue os medicamentos foram administrados e

checados pelo técnico/ auxiliar de enfermagem.

ATENCAO

Explicar para a paciente o

procedimento que sera

realizado.

Técnico/ auxiliar

de enfermagem

e Conferir a prescricdo médica para certificar-

se que o medicamento, dose e via de

administracéo estdo corretos;

e Colar etiqueta de identificagdo no
medicamento;
e Explicar ao paciente, familiar e/ ou

responséavel legal o procedimento;

E possivel que seja necessario
0 uso do medicamento em
um dos

apenas ouvidos,

portanto €&  extremamente
importante conferir a prescricdo

médica antes da aplicacao.
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e Higienizar as méos;
e Paramentar-se com os EPI’s;

e Colocar o paciente deitado ou sentado com

a cabeca levemente virada para o lado;

e Aplicar o medicamento no ouvido indicado,

conforme a prescricdo médica;

e Repetir 0 passo anterior, se estiver prescrito

pelo médico para aplicar nos dois ouvidos;

e Retornar a paciente para uma posicao

confortavel;
e Descartar o residuo no lixo;
e Higienizar as méos;

e Realizar a checagem do medicamento na

prescrigdo médica.

Tabela 4. Etapas do procedimento de administracdo de por via auricular:

RESPONSAVEL

Enfermeiro

PROCEDIMENTO

Supervisionar o auxiliar/técnico de enfermagem

durante a execuc¢do do procedimento;

Realizar o aprazamento de medicamentos,

guando necessario;

Conferir a prescricdo médica para certificar-se
gue os medicamentos foram administrados e

checados pelo Técnico/ auxiliar de enfermagem.

ATENCAO

Explicar para a paciente o
procedimento que sera

realizado.

Preservar a integridade da
paciente, respeitando-a quando
desejar que o procedimento

seja realizado por profissionais

mulheres.
o ~ |Conferir a prescricdo médica para certificar-se
Técnico/ auxiliar . ] o .
gue o medicamento, dose e via de administracao
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de enfermagem

estdo corretos;
Colar etiqueta de identificagdo no medicamento;

Explicar ao paciente, familiar e/ ou responsavel

legal o procedimento;
Higienizar as maos;
Paramentar-se com os EPI’s;

Colocar a paciente em posicao ginecologica e

com a perna levemente fletida;

Abrir os grandes labios com cuidado e introduzir
o aplicador com a pomada na vagina da

paciente;

Injetar todo o conteddo do aplicador e retira-lo

com cuidado;

Retornar a paciente para uma posicao

confortavel;
Descartar o residuo no lixo;
Higienizar as méos;

Realizar a checagem do medicamento na

prescricdo médica.

Explicar para a paciente o
procedimento que sera
realizado.

Preservar a integridade da
paciente, respeitando-a quando
desejar que o procedimento
seja realizado por profissionais

mulheres.

4.15.9. Administracdo de quimioterapicos antineoplasicos

Quimioterapia (QT) é o método que utiliza compostos quimicos, chamados

quimioterapicos, no tratamento de doencas como o cancer. Alguns protocolos de

tratamento com Terapia Antineoplasica (TA) incluem a administracdo de anticorpos

monoclonais e hormonioterapia. A administracdo dos medicamentos pode ser: por

via endovenosa, subcutanea, intramuscular, oral e intratecal. A administracdo dos
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guimioterapicos é exclusiva do enfermeiro, exceto por via intratecal que s6 pode ser
administrada por médico. A manipulacdo dos medicamentos quimioterapicos é
exclusiva do farmacéutico capacitado e é realizada em local proprio equipado com
capela de fluxo laminar e temperatura ambiente controlada. Pacientes em cuidados
paliativos, em alguns casos, podem receber o medicamento quimioterapico por via
SNE. Em caso de necessidade de macerar o comprimido quimioterapico, o
enfermeiro devera comunicar a farmacéutica. A farmacéutica manipulard o

medicamento e encaminharé ao setor para ser administrada pelo enfermeiro.

A maceracdo de comprimidos quimioterapicos pode reduzir a biodisponibilidade do
medicamento, sendo assim, a administracdo por via SNE ou VO diluida, deve ser

discutida com o médico.
O profissional enfermeiro deve se paramentar utilizando os seguintes EPI's:

e Gorro: protege contra particulas que possam contaminar os profissionais e
contaminagdo com a queda de cabelos ou outros componentes em materiais

do trabalho;
e Oculos: protege o profissional de contaminac&o em casos de risco biolégico;

e Mascara de carvao ativado: protege o profissional de contaminacao por

inalagéo de quimioterapicos antineoplasicos;

¢ Avental impermeavel (capote impermeéavel): protege o profissional contra

particulas que possam causar contaminacao;
e Luva de procedimento;

Tabela 5. Etapas do procedimento de administracdo de QT por via EV:

RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENGAO
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Enfermeiro

e Conferir o rotulo da quimioterapia com a
prescricdo médica no momento da sua chegada

da farmécia antes da instalacdo no paciente;

e Certificar-se que a pré medicagdo foi

realizada, quando houver;

e Instalar a quimioterapia na bomba de infuséo

e programa vazao conforme prescri¢do médica;

e Realizar a checagem da quimioterapia em

prescricdo médica;
e Registrar a instalacdo em prontuério;

do

(periférico ou central) a cada 15 min., observando

e Realizar inspecédo acesso venoso
sinais/sintomas de extravasamento e verificar

refluxo sanguineo;

e Testar fluxo com solucdo salina e refluxo

sanguineo antes da instalacéo da droga;

e Instalar 100 ou 250 ml de SF 0,9% (a critério

A dupla checagem ¢é
obrigatéria, pois assegura a
do

infusdo correta

medicamento.

Caso seja  necessario
realizar a dupla checagem
de

enfermagem, o enfermeiro

com um técnico

deve orientar a

paramentacdo do técnico,

meédico) apds o término de todas as drogas; conforme a sua
: x . aramentacao.

e Pausar a infusdo e abrir um SF 0,9% para P ¢
manter 0 acesso venoso em caso de
deambulacdo em paciente com acesso venoso
periférico;
e Ao término da quimioterapia, paramentar-se
com os EPI's;
e Fechar o equipo;
e Desligar a bomba de infusdo (quando houver),
coloca em saco plastico e descarta no lixo toxico.
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Técnico/ auxiliar

de enfermagem

Administrar medicacéo pré-QT;
Monitorar a infusdo do quimioterapico;
Observar sinais de reacéo infusional,

e Comunicar ao enfermeiro qualquer

intercorréncia;

Anexar os invélucros na prescricao médica.

Realizar a dupla checagem
com o enfermeiro, sempre

gue necessario.

Paramentar-se com  0s
EPI’s, caso seja necessario
realizar a dupla checagem

com o enfermeiro.

Tabela 6. Etapas do procedimento de administracédo de QT por via SC e IM:

RESPONSAVEL

PROCEDIMENTO

ATENCAO

Enfermeiro

da

guimioterapia com a prescricdo médica no

e Enfermeiros (as) conferem o rotulo
momento da sua chegada da farmacia antes da

instalacdo no paciente;

e Enfermeiros (as) certificam-se que a pré

medicacéo foi realizada, quando houver;

e Enfermeiros (as) realizam a prega cuténea e
administra a quimioterapia via subcuténea e/ ou

intramuscular, conforme prescricdo médica;

e Enfermeiros (as) realizam a checagem da
guimioterapia em prescricdo médica e registra a

administragdo em prontuario;

¢ Ao término da administragdo da quimioterapia, o
enfermeiro coloca em saco plastico pequeno e

descarta na caixa de perfuro cortante.

A dupla checagem ¢é
obrigatéria, pois assegura a
do

infusao correta

medicamento.

Caso seja  necessario
realizar a dupla checagem
de

enfermagem, o enfermeiro

com um técnico

deve orientar a

paramentacdo do técnico,
conforme

a sua

paramentacao.

Técnico/ auxiliar

e Observar sinais de reacéo infusional,

Realizar a dupla checagem
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de enfermagem

e Comunicar ao enfermeiro qualquer

intercorréncia.

com o enfermeiro, sempre

gue necessario.

Paramentar-se com 0s
EPI's, caso seja necessario
realizar a dupla checagem

com o enfermeiro.

Tabela 7. Etapas do procedimento de administracédo de QT por VO:

RESPONSAVE
L

PROCEDIMENTO

. Enfermeiros (as) paramentam-se com 0s
EPI's: gorro, 6culos, mascara de carvao ativado e

luva de procedimento;

o Enfermeiros (as) conferem o rétulo da
guimioterapia com a prescricdo médica no
momento da sua chegada da farmacia antes da

instalacdo no paciente;

o Enfermeiros (as) certificam-se que a pré

ATENCAO

A dupla checagem ¢é
obrigatéria, pois assegura a
infuséo correta do
medicamento.

Caso seja  necessario

realizar a dupla checagem

Enfermeiro medicacéo foi realizada, quando houver;

com um técnico de
. Enfermeiros (as) realizam a administracdo enfermagem, o enfermeiro
por via oral, conforme prescricio médica e deve orientar a
observa o0 paciente durante a ingestdo do paramentacio do técnico,
medicamento; conforme a sua
o Enfermeiros (as) realizam a checagem da|paramentacao.
guimioterapia em prescricado médica e registra a
administragdo em prontuario;
. Ao término da administracdo da
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guimioterapia, o enfermeiro deve descartar a
embalagem em saco plastico pequeno e lixo

toxico.

Técnico/ auxiliar

de enfermagem

¢ Observar sinais de reacéo infusional;

e Comunicar ao enfermeiro qualquer

intercorréncia.

Realizar a dupla checagem
com o enfermeiro, sempre

gue necessario.

Paramentar-se com 0s
EPI’s, caso seja necessario
realizar a dupla checagem

com o enfermeiro.

Tabela 8. Etapas do procedimento de administracdo de QT por SNE:

RESPONSAVEL

PROCEDIMENTO

ATENCAO

Enfermeiro

e Enfermeiros (as) paramentam-se com o0s

EPI's: 6culos, mascara de carvao

gorro,
ativado, avental impermeavel e luva de
procedimento;

e Enfermeiros (as) conferem o rétulo da

guimioterapia com a prescricdo meédica no
momento da sua chegada da farmécia antes da

instalacdo no paciente;

e Enfermeiros (as) certificam-se que a pré

medicacéo foi realizada, quando houver;

o Enfermeiros (as) realizam a lavagem da
SNE com 20 ml de &gua filtrada, administra o
medicamento término,

guimioterapico, ao

realiza novamente a lavagem da SNE com 20

A dupla checagem ¢é
obrigatéria, pois assegura a
do

infusao correta

medicamento.

Caso seja  necessario
realizar a dupla checagem
com um auxiliar/técnico de
enfermagem, o enfermeiro
orientar a
do

auxiliar/técnico, conforme a

deve

paramentacao

sua paramentagéo.
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ml de &gua filtrada;

e Enfermeiros (as) realizam a checagem da
quimioterapia em prescricao médica e registra a

administragdo em prontudrio;

e Ao término da administracdo da
guimioterapia, o0 enfermeiro descarta a
embalagem em saco plastico pequeno e lixo

toxico.

Técnico/ auxiliar de

enfermagem

e Observar sinais de reacéo infusional,

e Comunicar ao enfermeiro  qualquer

intercorréncia.

Realizar a dupla checagem
com o enfermeiro, sempre

gue necessario.

Paramentar-se com 0s
EPI’s, caso seja necessario
realizar a dupla checagem

com o enfermeiro.

¢ Auxilio na administracdo por via intratecal (IT) - administracao exclusiva pelo

médico no centro cirlrgico;

A administragdo de quimioterapicos antineoplasicos por via intratecal é

exclusiva do médico, entretanto a enfermagem tem papel importante ap6s o

procedimento e se faz necessaria para auxiliar o médico em alguns casos.

Tabela 9. Auxilio na administracéo de QT por via Intratecal:

RESPONSAVEL

PROCEDIMENTO

ATENCAO

Enfermeiro ou| e Auxiliar no procedimento; A dupla checagem ¢é
técnico/auxiliar de , obrigatoria, pois assegura a
e Paramentar-se com os EPI's: gorro,
infuséo correta do
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enfermagem Oculos, mascara de carvao ativado, | medicamento.

avental impermeavel e luva de

procedimento, conforme;

e Preparar o material a ser utilizado,
posicionar o paciente no leito, monitorar e
auxiliar o médico durante o procedimento,

guando solicitado;

e Orientar o paciente a manter repouso
por 2 horas em decubito dorsal, com a

cabeceira 0°, para prevencao de cefaleia.
e Observar sinais de reacéo infusional,

e Comunicar ao enfermeiro qualquer

intercorréncia.

Monitoramento de reacfes adversas a quimioterapicos antineoplasicos:

A gquimioterapia pode causar reacdes adversas e por este motivo é indicado o0 uso
de medicamentos antes da infusdo, chamados pré-QT, que podem ser antialérgicos,
antieméticos, corticoides e anti-inflamatérios, bem como pode ser necessario
aumento da hidratacdo. Os principais sinais e sintomas que 0 paciente pode
apresentar sdo: rush cutaneo (vermelhiddo), hipotensdo, desconforto respiratério,
taquipneia, taquicardia e dor toracica. Em caso de reacao adversa, deve-se pausar

imediatamente a infusdo da quimioterapia e acionar o médico plantonista.

Tabela 10. Etapas de como monitorar as reacdes adversas a quimioterapico

antineoplasicos:

RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENGAO
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Enfermeiro e Técnico/

auxiliar de enfermagem

e Monitorar rigorosamente a infuséo de

guimioterapicos antineoplasicos;

e Observar sinais e sintomas de reacdo

adversa ao quimioterapico;

e Em caso de reacdo adversa, pausar

imediatamente a infusdo da

quimioterapia;
e Acionar o médico plantonista;
e Monitorizar o paciente;

o Realizar as medidas prescritas pelo
médico;

o Estabilizar o paciente;

e Comunicar a reagdo adversa a

farmacéutica de plantao;

e Registrar a reacdo adversa no

prontuario do paciente, colocando o
do

aproximada infundida, tempo de infusédo

nome medicamento, quantidade

do medicamento e as intervencdes

realizadas;

o Notificar no sistema a reacdo adversa.

A dupla
obrigatoria, pois assegura a
do

checagem &
infusdo correta

medicamento.

Caso seja necessario realizar
a dupla checagem com um
técnico de enfermagem, o
enfermeiro deve orientar a
do

conforme a

paramentacao
técnico/auxiliar,

Ssua paramentacao.

Enfermeiro

e Realizar contato com o médico
assistente ou médico da equipe que
acompanha o paciente para avaliar a
continuidade da infusdo ou suspenséo da

dose ou ciclo;

e Reprogramar a infuséo da
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guimioterapia, caso seja autorizado pelo
médico;
e Paramentar-se com os EPI's, caso

necessite desinstalar a quimioterapia;

¢ Desinstalar a quimioterapia, caso seja

suspensa pelo médico.

Extravasamento de quimioterapicos:

Durante o processo de administracdo da QT por via endovenosa (EV) por meio de
cateter venoso central (CVC) ou acesso venoso periférico (AVP), pode ocorrer
extravasamento de QT. O extravasamento é caracterizado por edema no local ou
préximo da puncdo, dor, queimacéo, calor e hiperemia (vermelhiddo). Ao suspeitar
e/ ou identificar extravasamento, deve-se pausar imediatamente a infusdo da QT e
seguir o POP de extravasamento de quimioterapicos: prevencao e tratamento.

Tabela 11. Etapas de como monitorar as reacfes adversas a quimioterapico

antineoplasicos:

RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENCAO

e Pausar imediatamente a infusdo do|/A dupla checagem e
quimioterapico; obrigatéria, pois assegura a

) ) infuséo correta do
e Avaliar o local com suspeita de )
medicamento.

) extravasamento;
Enfermeiro . - .
- o o Caso seja necessario realizar
¢ Verificar o nome do quimioterapico que
) . ~|a dupla checagem com um
estava infundindo no momento da suspeita| |
) . técnico de enfermagem, o
e o tempo de infuséo; ) )
enfermeiro deve orientar a
e Avaliar se ha possibilidade de realizar | paramentacéo do
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nova puncao periférica ou passagem de |técnico/auxiliar, conforme a
cateter central para retomar a infusdo do|sua paramentagéo.

quimioterapico;

e Acionar o médico plantonista para
prescrever o medicamento indicado e

passagem de cateter central, se

necessario.
Realizar a dupla checagem
com o enfermeiro, sempre
e Observar sinais de reacéo infusional, gue necessario.

Técnico/ auxiliar de
i [ Paramentar-se com os EPI’s,

enfermagem e Comunicar ao enfermeiro qualquer

intercorréncia. caso seja necessario realizar

a dupla checagem com o

enfermeiro.

Derramamento acidental de quimioterapicos: durante o processo de preparo,
administracdo e transporte do quimioterapico antineoplasico pode ocorrer
derramamento acidental que é quando cai o medicamento no paciente, profissional,

mobilia e chao.

Tabela 13. Procedimentos para derramamento de quimioterapico

RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENCAO

) L , E recomendado ue o
Enfermeiro e Técnico/ | ¢ Paramentar-se com os EPI’s; q

profissional que identificou o

auxiliar de enfermagem Identificar o local do derramament
entificar o local do derramamento €| o amamento,

seja o}
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fazer o bloqueio (fechar a roldana do mesmo que ira realizar o
equipo, por exemplo); processo de contencdo, mas
para isso é necessario que o

e Conter o extravasamento, conforme o
profissional seja treinado e

POP de derramamento de quimioterapicos.
tenha seguranca para
exercer esta atividade, a fim
de evitar danos a ele e a

terceiros.

4.16. RETIRADA DE PONTOS

Pacientes em poés-operatério podem apresentar suturas no local da cirurgia
realizadas com fio de nylon, sendo necessaria sua retirada posterior. A retirada de
pontos deve ser realizada somente com indicacdo médica e deve constar na

prescricdo meédica ou conduta na evolucdo médica.
Materiais necessarios para a retirada de pontos:

e EPIs;

e Lamina de bisturi;

e Fita microporosa;

e Tesoura;

o Gazes;

e Ampola de Solucéo fisiolégica 0,9%;

¢ Kit curativo;

e Clorexidina aquosa 2%;

Tabela 14. Etapas do procedimento para a retirada de pontos
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RESPONSAVEL PROCEDIMENTO ATENGAO

E importante avaliar a ferida
antes de retirar 0s pontos,
o o N pois pode haver

e Supervisionar o0 técnico/ auxiliar de L
~ _ complicagbes como

enfermagem na execucdo do procedimento e, =
o o deiscéncias, por exemplo.
Enfermeiro checagem da prescri¢géo médica,

e Assegurar 0 registro adequado no

prontuario do paciente.

Caso identifigue alteracdes

importantes na ferida

operat6ria, encaminhar o
paciente para consulta com o

médico responsavel.

Técnico/ auxiliar de

enfermagem

e Explicar o procedimento ao procedimento

ao paciente;

e Preparar material;

e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os EPI’s;

e Abrir o kit curativo com técnica asséptica,
colocando cabo da pinca e tesoura voltadas

para a borda proximal do campo;
e Retirar o curativo do local,

e Realizar antissepsia do local de retirada de

pontos;
o Umedecer a gaze com clorexidina;

e realizar a limpeza do local a partir da
incisdo cirdrgica (area menos contaminada) e,
em seguida, promover a limpeza da mesma

forma utilizando outra gaze umedecida com

Caso identifigue alteracdes

na ferida operatéria,
comunicar imediatamente o

enfermeiro.

Elaboragao e Reviséo:

Enf.2 Simone Amparado
Gerente de Enfermagem

Validacéo:
Enf.2 Vaneska Taina
Qualidade

Aprovacgéo:
Enf. Drielly Costa
Coordenadora da Qualidade




)

-~

HOSPITAL
FORTODIAS

Data 12 versado: 15/10/2021

Ult. Revisdo: 06/05/2024

Vencimento: 06/05/2026

HOSPITAL PORTO DIAS

Versao: 03

N° Paginas: 104/108

PROCEDIMENTO
GERAL

PRATICAS ASSISTENCIAIS DE ENFERMAGEM
HPD-GE-PG-03

SF 0,9%;

e Em feridas limpas, a limpeza é realizada

de dentro para fora.

e Segurar com a mao ndo dominante e com

auxilio da pinca, o ponto cirdrgico;

e Tracionar o ponto pelo né e corta-lo com a
mao dominante utilizando a lamina de bisturi

em um dos lados rente a pele;

e Armazenar 0s pontos retirados sobre uma
gaze e despreza-los na badeja auxiliar ou

saco de lixo;

e Comprimir levemente o local de retirada

com gaze seca, Se Necessario;

e Desprezar o material utilizado em local

apropriado;
e Retirar ordenadamente os EPIs;
e Higienizar as maos;

e Registrar o procedimento e anexar ao

prontuario do paciente.

4.17. COLOCACAO DE LUVA ESTERIL

Evitar a transmissdo de patdégenos ao paciente pelo contato direto ou indireto,

prevenindo infec¢cdes hospitalares. A técnica correta de retirada também previne

contaminagéao do profissional.

Materiais necessarios para a colocagao de luva estéril:

e Par de luvas estéril;
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e Bancada para apoio

Tabela 15. Etapas do procedimento para a colocacéo de luva estéril:

RESPONSAVEL

Enfermeiro e
Técnico/ auxiliar

de enfermagem

PROCEDIMENTO

e Realizar higienizacdo das méaos
e Organizar Campo estéril

e Abrir a embalagem das luvas sem contamina-las,

tocando apenas a parte externa do pacote.

e Levantar a luva a ser calgada com a mé&o oposta,
fazendo uma pinca com o polegar e indicador, e
tocando somente na parte inferior da dobra do

punho.

e Calcar a luva com a palma da mé&o voltada para
cima e os dedos unidos, mantendo a distancia do
campo estéril, do préprio corpo e de qualquer fonte

de contaminacéo.

e Colocar os dedos da mé&o enluvada (exceto o
polegar) na parte interna da dobra do punho da

segunda luva, expondo sua abertura.
e Palma da méo voltada para cima

e Desfazer a dobra do punho com os dedos unidos
e tocando somente na parte interna da dobra do

punho.
e Ajustar as luvas.
e Procedimento para retirar luvas:

e Manter as luvas contaminadas com os dedos

voltados para baixo

ATENCAO

Se procedimento né&o
realizado de forma
correta. Havera possivel

contaminacao.
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e Com a mé&o oposta enluvada, segurar a face

externa da luva, na altura do punho

e Tracionar a luva para retira-la da mao, virando-a

pelo avesso
e Prender a luva na méo que ainda esta enluvada

e Segurar a face interna da luva da outra méo com

a mao desenluvada, na altura do punho.

e Tracionar a luva com 0 mesmo movimento
anterior, retirando-a de forma que uma luva
permaneca dentro da outra e o lado contaminado

para dentro.
Desprezar as luvas.

Realizar a higienizacdo das maos.
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6. ANEXOS
Figura 1. Fluxograma De Realizacdo Do ECG Digital
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OBSERVAGCAO:
- Para realizar o ECG tem que ser registrado na recep¢io e quando acontecer medico ndo precisa fazer nova solicitacio apenas carimbar o ECG
- Quando o paciente vier pelo fluxo 02 do enfermeiro ou pelo fluxo 03 medico o técnico tem que ir imediatamente a recepgdo mandar registrar ECG
para ndo utilizar 2 opgdo sem work fist, pois esta opgdo sé podera ser utilizada se for finalizado e o medico solicitar por motivo de interferéncia no
exame ou realizar D2 longo.
- O técnico do acolhimento solicitara ao enfermeiro da sala de grave para imprimir o relatério de dor no peito e avaliar junto ao enfermeiro os

motivos dos eletros realizados acima de 10 min
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