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APRESENTACAO

Julio César Batista Santana

A proposta de escrever esta obra surgiu a partir de uma significativa experiéncia
profissional e de diversas conversas com profissionais da enfermagem ao longo de uma
trajetéria de 33 anos.

As importantes mudancas que tém ocorrido no ambito da saude tém exigido dos
profissionais de enfermagem habilidades altamente desenvolvidas de pensamento critico
e raciocinio clinico. Acreditamos que esse foi 0 momento propicio para concretizar tal
trabalho.

Reportando a minha trajetoria, iniciei minha carreira como profissional de
Enfermagem em julho de 1987 e tive a oportunidade de atuar como Enfermeiro assistencial
nas mais diversas areas da saude: Unidades de Terapia intensiva, Pronto-atendimento,
atendimento Pré-hospitalar, Estratégia de Saude da Familia, Centro de Saude, Clinica
Médica e Cirargica, Hemodialise, Pediatria, Bercario e Maternidade, além de atuar como
docente nos Cursos de Graduagdo em Enfermagem da Pontificia Universidade Catdlica de
Minas gerais e Centro Universitario UNIFEMM de Sete Lagoas.

Estes 33 anos de trabalho perpassam por uma luta constante em prol da profissao
de Enfermagem, acredito no valor imensuravel desta categoria profissional, que merece
todo o nosso reconhecimento, pois lidamos com o CUIDAR em todas as suas dimensoes,
desde 0 nascimento até a terminalidade da vida.

Sempre costumo falar aos meus alunos de graduacgéo, pés-graduacao e a minha
equipe de Enfermagem nos setores que atuei e ainda atuo sobre a importancia de
prestarmos uma assisténcia adequada e segura, ressaltando a importancia do cuidar de
forma coerente com as necessidades reais do paciente.

Assim, neste sentido, o compromisso profissional do Enfermeiro e da sua equipe
de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem é fundamental para atingirmos o nosso objetivo:
oferecer o melhor possivel para 0 nosso paciente e seus familiares.

Neste contexto, se o Enfermeiro e sua equipe tiverem uma boa bagagem de
conhecimento associada a um preparo técnico e cientifico e souberem transformé-los
em acgOes que permeiam uma assisténcia segura e qualificada, estaremos avancando na
profissao.

Este livro sera, sem sombra de duavida, um precioso instrumento de ajuda
aos profissionais, para o aperfeicoamento técnico-cientifico dos procedimentos de
Enfermagem, associando a técnica com um cuidar humanizado e com 0s principios éticos



e legais da profisséo, pois a assisténcia néo pode ser vista de forma meramente tecnicista
e mecanizada. Portanto, todas as intervengdes e procedimentos realizados com o paciente
merecem um cuidar holistico.

Pretendemos, com este livro, abrir novos horizontes para refletir a pratica da
Enfermagem, direcionando para uma assisténcia qualificada em busca da exceléncia no
atendimento, estimulando as habilidades técnicas, cognitivas e atitudinais.

Juntamente com os nossos colaboradores, conseguimos desenvolver um trabalho
que nos proporcionou um grande desafio, pois ndo & possivel realizar uma obra de
intervencdes e procedimentos de Enfermagem apenas com o olhar de um profissional
isolado, por mais competente que este seja. Este € um desafio de uma equipe, de varias
experiéncias de Enfermeiros em seu cotidiano laboral, e a contribuicdo de todos foi de
grande valia para a sua construcéo e o aprimoramento técnico-cientifico da profisséo.

Propomos, com este livro, direcionar aos Enfermeiros, Técnicos, Auxiliares e
Estudantes de Enfermagem a execugcdo das técnicas basicas e especializadas de
Enfermagem, com embasamento tedrico, baseado nas melhores evidéncias cientificas,
buscando padronizar as tarefas rotineiras, possibilitando uma assisténcia integral e segura,
respaldada nos preceitos éticos e legais da profisséo.

Almejamos em 41 capitulos, por meio de conteddo escrito e ilustrativo, a
aprendizagem de algumas técnicas basicas e especializadas de Enfermagem, com um
texto de facil compreensao aos leitores.

Sintetizar as intervencdes em forma de fluxograma, e com diversas ilustracbes dos
passos de cada técnica. Ressaltamos a importancia das anotacdes de Enfermagem, como
aspecto fundamental para a comunicacgéo entre a equipe, organizacao do servigo, avaliacao
da evolugao do paciente e transparéncia na assisténcia prestada, passos importantes para
a Sistematizacéo da Assisténcia da Enfermagem (SAE).

Esta obra podera contribuir para o aprimoramento dos profissionais de enfermagem,
a partir dos conhecimentos prévios e da busca da pratica segura nas intervencoes, é possivel
evitar os erros que podem acarretar as iatrogenias, seja por imprudéncia, negligéncia ou
impericia da equipe, atualmente muito discutidos no ambito da saude.

Alinhados com as tendéncias atuais, cada vez mais emergente em oferecer uma
assisténcia segura aos nossos pacientes, propomos um servi¢co de vanguarda que atenda
as necessidades em tempo habil, com presteza, independentemente do local onde
ocorra a assisténcia a saude, atendendo a todos os aspectos do cuidar em um contexto
biopsicossocial, cultural e espiritual.

Neste contexto, o conhecimento deve ser encarado como algo inesgotavel. O saber
em Enfermagem vai além da realizacdo de uma intervencdo apenas, necessita entender

sobre o outro em sua existencialidade, associando cientificidade com respeito ao ser



humano. Este conhecimento, quando visto em equilibrio pelos profissionais, proporciona a
oportunidade de se praticar uma assisténcia com qualidade técnica e humana, pilares para

a construcéo do cuidar.

Nao h&a a possibilidade, nesse momento, de mencionar todos os profissionais
que contribuiram para a realizagdo desta obra, mas agradecemos a todos que direta e
indiretamente participaram.

A nossa equipe acredita que este livro ira facilitar o aprendizado e produzir agentes
eficazes e seguros, capazes de promover um cuidado de Enfermagem qualificado para os

mais diversos pacientes em uma variedade de circunstancias e ambientes.

Enfim, convidamos a todos a compartilhar na construgéo do saber em Enfermagem,
a buscar paulatinamente um cuidar cada vez mais digno, respeitando todas as diferencas,
associando tecnologia com sensibilidade humana, procurando desenvolver um
trabalho em equipe envolvendo um didlogo ético entre todos os profissionais: Médicos,
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Fisioterapeutas, Biomédicos,
Psicélogos, Nutricionistas, Bioquimicos, Farmacéuticos, Fonoauditlogos, Odontoélogos,
Terapeutas Ocupacionais, Assistentes Sociais, Agentes Comunitarios de Saude, Agentes
de Combate as Endemias, Cuidadores de idosos, com a seguinte missdo: CUIDAR COM
CONHECIMENTO e DIGNIDADE.
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CONCEITO

A Agéncia Nacional de
de Sanitaria (ANVISA, 2012) caracteriza a
Higiene de Maos como medida individual mais

Vigilancia

simples e menos dispendiosa no que tange
ao controle da disseminacdo de infeccao
relacionada a assisténcia a saldde. A pratica
devera ser realizada quando as maos estiverem
visivelmente sujas ou contaminadas com
sangue ou outros fluidos corporais; Ao iniciar
o turno de trabalho; Antes e apds remocgéo de
luvas; Antes e ap6s uso do banheiro; Antes e
depois das refeigdes; Apds término do turno de
trabalho; ApOs vérias aplicagcdes consecutivas
de produto alcodlico para as maos.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Sabonete liquido

- Papel toalha

CAPITULO 1

HIGIENIZACAO DAS MAOS

- Pia com agua corrente

- Alcool em gel 70%

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

- Retirar adornos;

- Prender os cabelos;

- Abrir a torneira com a méo dominante
sem encostar na pia, para ndao contaminar a
roupa;

- Molhar as maos;

- Aplicar sabonete liquido nas maos;

- Ensaboar as maos, friccionar toda
a superficie da mao, espacgos interdigitais,
articulagdes, unhas e extremidades dos dedos;

- Com as maos em nivel baixo, enxagua-
las em agua corrente, sem encosta-las na pia,

removendo totalmente a espuma e os residuos

de espuma, dos dedos para o cotovelo;

- Secar as maos com papel toalha

descartavel. Em caso de torneira com

acionamento manual, fecha-la com papel toalha;

- Desprezar o papel toalha na lixeira.

Capitulo 1
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FLUXOGRAMA

ENXAGUAR AS MAOS SEM ENCOSTA-LAS NA PIA, NO
SENTIDO DA PONTA DOS DEDOS EM DIRECAQ AQ COTOVELO
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CAPITULO 2

TECNICA DE CALCAR E RETIRAR LUVAS

Julio César Batista Santana
Bianca Santana Dutra

lago Leonardo Vieira da Silva
Kerolly Cristiny Ferreira Malaquias
Marina Almeida Santana

Marcella Faria Santana

Thais Alexandre de Azevedo

CONCEITO

O uso de luvas para a assisténcia a
salde tem o intuito de proteger o paciente e o
profissional de saude contra infec¢des e reduzir
a possibilidade de disseminacdo dos agentes
infecciosos. N&o obstante a utilizacdo das
luvas ndo descarta a higienizacdo adequada
das maos, tendo em vista que elas podem
apresentar algum defeito imperceptivel, podem
se rasgar acidentalmente e durante a sua
remogdo o profissional pode se contaminar
(SANTANA, 2013; WHO, 2009).

ApOs realizar o cuidado do paciente as
luvas devem ser descartadas emlocal adequado.
N&o use um mesmo par de luvas para cuidar de
mais de um paciente (WHO, 2009). A decisao
de utilizar as luvas ou ndo deve ser baseada
no risco de exposicao a fluidos potencialmente

contaminados e sangue, entrar em contato com

ESTEREIS

a pele néo integra e na legislagéo vigente.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Luvas estéreis.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
Para calcar as luvas:

- Escolher uma Iuva de tamanho

adequado. Luvas menores ou maiores

incomodam e dificultam o procedimento;

- Verificar as condigbes do involucro

- Retirar os adornos, como pulseiras,
relogio, anéis, aliancas;

- Lavar as méaos;

- Remover o invOlucro externo da
embalagem das luvas estéreis sem contamina-
lo, abrindo cuidadosamente as laterais;

- Pegar a embalagem interna e coloca-la
sobre uma superficie plana e limpa, segurando

apenas na face externa da embalagem;

- Abrir 0 pacote de luvas sem contamina-
lo posicionando a abertura do envelope para
cima e o punho em sua dire¢do (toque somente
a parte externa do pacote);

- Enluvar primeiramente a mao
dominante. Com a m&o ndo dominante retirar a
luva do pacote; com o polegar e os primeiros

dois dedos da méo, pegar a borda do punho da

Capitulo 2



luva da mé&o dominante; tocar somente a superficie interna da luva. Manter a palma da méo
voltada para cima;

- Puxar cuidadosamente a luva sobre a mado dominante, deixando um punho e
assegurando-se de que este n&o se enrole no punho do braco;

- Com a médo dominante enluvada, colocar os dedos suavemente sob a dobra do
punho da segunda luva e retira-la da embalagem. Com a palma da méao voltada para cima
enluvar a segunda mao;

- Puxar cuidadosamente a segunda luva sobre a méo néao dominante;

- Ajustar, externamente, os dedos de ambas as maos enluvadas;

- Se em qualquer etapa do processo ocorrer contaminagao deve-se descartar as
luvas e realizar o processo com um par de luvas novas.

Para retirar as luvas:

- A parte externa do punho da luva de uma das méos deve ser segurada pela outra
mao ainda enluvada, puxando-a vagarosamente, de modo que fique do lado avesso;

- Os dedos da mao sem luva sdo postos sob (debaixo) o punho da luva da outra
mao, puxando-a e encobrindo a outra luva como se fosse uma trouxinha (o lado externo
néo deve ser tocado), sendo em seguida descartada em lixo préprio.

- Realizar a higienizacao das maos.
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FLUXOGRAMA

REMOVER O INVOLUCRO EXTERNO DA EMBALAGEM DAS LUVAS
ESTEREIS SEM CONTAMINA-LO. PEGAR A EMBALAGEM INTERNA E
COLOCA-LA SOBRE UMA SUPERFICIE PLANA E LIMPA, SEGURANDO

APENAS NA FACE EXTERNA DA EMBALAGEM

]

et

s N

ENLUVAR PRIMEIRAMENTE A MAO DOMINANTE, MANTENDO A PALMA
DA MAO PARA CIMA. EM SEGUIDA RETIRAR A SEGUNDA LUVA DA
EMBALAGEM E ENLUVAR A SEGUNDA MAO. AJUSTAR, EXTERNAMENTE,
0S DEDOS DE AMBAS AS MAOS ENLUVADAS. SE EM QUALQUER ETAPA
DO PROCESSO OCORRER CONTAMINACAO DEVE-SE DESCARTAR AS
LUVAS E REALIZAR O PROCESSO COM UM PAR DE LUVAS NOVAS

N J

)
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CAPITULO 3

DESINFECCAO CONCORRENTE

Julio César Batista Santana
Solange Clesséncio Ferreira Diniz
Marco Aurélio de Sousa

Bianca Santana Dutra

Marcella Faria Santana

Julio César Lopes da Paixao

Thais Alexandre de Azevedo

CONCEITO

E realizada enquanto o paciente
encontra-se nas dependéncias da instituicdo e
também se trata do procedimento de limpeza
realizado, diariamente, em todas as unidades
dos estabelecimentos de saude com a finalidade
de limpar e organizar o ambiente, repor o0s
materiais de consumo diario e recolher os
residuos, de acordo com a sua classificagéo.
Ainda, detectando materiais e equipamentos nao

funcionantes, para solicitagdo manutencgéo.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Solugéo desinfetante;

- Equipamentos de protecéo individual
(EPIs);

- Panos de limpeza;

- Hamper e saco plastico;

- Bacia;
- Compressas;

- Alcool a 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Desinfeccdo concorrente - Realizada

diariamente;
- Lavar as méaos;
- Preparar todo o material;

- Colocar os EPIs (luvas, mascara, 6culos
de protecéo, capote);

- Recolher materiais e equipamentos;

- Realizar a limpeza utilizando
movimentos simples, amplos, em um sé sentido,
do mais limpo para o mais sujo, evitando sujar
areas ja limpas;

- Ensaboar e retirar o sabdo com pano
umido, trocando a agua sempre que estiver suja;

- Iniciar a limpeza pela mesa de cabeceira
(tampo, parte interna e externa), mesa de
refeicdo, suporte de soro, escadinha, colchao e

cama,

- Desprender a roupa de cama e
despreza-la no hamper, evitando movimentos
bruscos;

- Afastar a cama da parede, deixando
espaco suficiente para a realizagéo da limpeza;

- Travar as rodas da cama;
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- Iniciar a limpeza do leito pela parte superior do colchdo, da cabeceira para o centro,

inclusive as laterais, sempre do mais distante para o mais préximo;

- Continuar a limpeza do colchéo, do centro para os pés, inclusive as laterais, sempre

do mais distante para o mais préximo;
- Dobrar o colchdo ao meio e limpar o estrado iniciando da cabeceira para o centro;
- Elevar o estrado e limpar a sua parte inferior, inclusive espaldar e pés;

- Limpar a parte posterior do colch&o, da cabeceira para o centro, e retorna-lo em
cima do estrado;

- Dobrar o colchéo para o lado contrario e limpar a outra metade do estrado, do

centro para os pés segundo a técnica, ndo se esquecendo da parte inferior do estrado;
- Realizar a limpeza da parte posterior do colchdo iniciando do centro para os pés;
- Passar para o lado mais distante;
- Limpar a lateral do leito, grade e pés do leito;

- ApoOs higienizagao prévia da unidade do paciente (mesa de cabeceira, suporte de
soro, mesa de refeicdo, colchdo e cama), friccionar alcool a 70% em sentido unidirecional,
em faixas paralelas, iniciando da face superior, laterais e face inferior, deixando secar e
repetir a operagédo por trés vezes.

- Encaminhar material utilizado ao expurgo;

- Retirar as luvas e lavar as maos.
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FLUXOGRAMA

1

INICIAR A LIMPEZA DO LEITO PELA PARTE SUPERIOR DO COLCHAO, DA
CABECEIRA PARA O CENTRO, INCLUSIVE AS LATERAIS, SEMPRE DO MAIS
DISTANTE PARA O MAIS PROXIMO, DEPOIS DO CENTRO PARA OS PES,
INCLUSIVE AS LATERAIS, SEMPRE DO MAIS DISTANTE PARA O MAIS
PROXIMO

4
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Julio César Batista Santana
Solange Clesséncio Ferreira Diniz
Bianca Santana Dutra

Marcella Faria Santana

Marco Aurélio de Sousa

Thais Alexandre de Azevedo

CONCEITO

E realizada quando o paciente deixa
o leito hospitalar, seja apds receber alta,
transferéncia ou 6bito. A desinfec¢@o terminal
aléem da cama e colchdo, engloba pisos,
paredes, teto, equipamentos e mobiliarios. Para
realizacdo desse tipo de desinfecgdo contamos
com a colaboragéo do setor de higienizagéo do
hospital.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Solugéo desinfetante;

- Equipamentos de protecéo individual
(EPIs);

- Panos de limpeza;

- Hamper e saco plastico;
- Bacia;

- Compressas;

- Alcool 70%.

CAPITULO 4

DESINFECCAO TERMINAL

DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO
- Lavar as maos;
- Reunir o material;

- Colocar os EPIs (luvas, mascara, 6culos
de protecao, capote);

- Recolher materiais e equipamentos
(ambu, mascaras de oxigénio, umidificador,
aspirador, comadre, marreco e conexdes) e

encaminha-los ao expurgo;

- Desprender a roupa de cama e
despreza-la no hamper, evitando movimentos
bruscos;

- Afastar a cama da parede, deixando
espaco suficiente para a realizagéo da limpeza;

- Iniciar a limpeza do leito pela parte
superior do colchao, da cabeceira para o centro,
inclusive as laterais, sempre do mais distante
para 0 mais proximo;

- Continuar a limpeza do colchao, do
centro para os pés, inclusive as laterais, sempre
do mais distante para o mais préximo;

- Dobrar o colchdo ao meio e limpar o
estrado iniciando da cabeceira para o centro;

- Elevar o estrado e limpar a sua parte
inferior, inclusive espaldar e pés;

- Limpar a parte posterior do colchao, da
cabeceira para o centro, e retorna-lo em cima
do estrado;

- Dobrar o colchéo para o lado contrario
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e limpar a outra metade do estrado, do centro para os pés segundo a técnica, ndo se
esquecendo da parte inferior do estrado;

- Realizar a limpeza da parte posterior do colchédo iniciando do centro para os pés;
- Passar para o lado mais distante;

- Limpar a lateral do leito, grade e pés do leito;

- Limpar a mesa de cabeceira, suporte de soro, cadeira e escadinha;

- Encaminhar material utilizado ao expurgo;

- Retirar as luvas e lavar as maos;

- Identificar a desinfecgéo do leito (data, horéario e assinatura do profissional).




FLUXOGRAMA

REALIZAR A LIMPEZA COM AGUA E SABAO OU DETERGENTE. INICIAR A

LIMPEZA DO MAIS LIMPO PARA O MAIS SUJO. ATENGAO PARA MESA DE

CABECEIRA (TAMPO, PARTE INTERNA E EXTERNA), MESA DE REFEICAO,
SUPORTE DE SORO, ESCADINHA, COLCHAO E CAMA

EXECUTAR A LIMPEZA DO TETO, LUMINARIAS, JANELA,
PAREDES/DIVISORIAS, GRADES DE AR CONDICIONADO E/OU EXAUSTOR,
PORTAS/VISORES, MAGCANETAS, INTERRUPTORES E OUTRAS
SUPERFICIES. PROCEDER A LAVAGEM DO PISO COM SOLUCAO
DETERGENTE OU GLUCOPROTAMINA OU BIGUANIDA
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CAPITULO 5

PREPARO DO LEITO FECHADO E ABERTO

Julio César Batista Santana
Marco Aurélio de Sousa

Bianca Santana Dutra

Carolina Miranda Ramos e Silva
Marcella Faria Santana

Bruno Goncalves da Silva
Vania Paula de Carvalho

Thais Alexandre de Azevedo

CONCEITO

O preparo do leito fechado ou aberto
€ necessario para proporcionar conforto e
seguranca ao paciente. Um leito bem preparado
pode proporcionar conforto, no sentido de
garantir a facilitagdo do sono/relaxamento,
interferindo de forma positiva no funcionamento
metabolico. Pode proporcionar seguranga no
sentido de aliviar areas de pressoes, prevenindo
formacéo de lesdes. Denomina-se leito fechado
quando o leito est4d desocupado. Denomina-
se leito aberto quando o leito esta ocupado
por paciente internado e capaz de deambular
(OLIVEIRA, 2017).

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Toalhas de papel;
- Preparacao liquida alcodlica a 70%;
- Panos de limpeza;
- 3 Lengdis;
- 1 Fronha;
- Luvas de procedimentos;
- 1 Travesseiro;
- 1 Forro impermeavel (se necessario);
- 1 Cobertor (se necessario);

- Hamper.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Higienizar as méaos;

- Reunir todo o material e dispor ao lado
do leito na seguinte ordem:

- Fronha: dobrada no sentido transversal

uma vez;

- Lencol de cima: dobrado no sentido
longitudinal duas vezes de modo que, quando
colocado sobre a cama, as bordas livres fiquem
voltadas para cima e para o centro do colchéo.
A bainha mais larga do lengol sempre devera
estar voltada para a cabeceira da cama;

- Lencol mével: dobrado no sentido
transversal uma vez e, em seguida, dobrado no
sentido longitudinal duas vezes, com a bainha
mais larga voltada para dentro, de modo que,
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quando colocado sobre a cama, as bordas livres fiquem voltadas para cima e para o centro
do colchéo e as bainhas voltadas para os pés da cama;

- Lencol de baixo: dobrado da mesma forma que o lencol de cima;

- Calcar as luvas de procedimentos e troca-las no decorrer do procedimento, se
houver necessidade;

- Baixar as grades laterais e afrouxar todas as roupas da cama;

- Dobrar em quatro as roupas de cama que néo precisam ser trocadas, como lengois,
cobertores, colchas e organiza-las sobre uma cadeira desocupada;

- Retirar a roupa de cama de modo ordenado, uma a uma, comeg¢ando pelo lencol
de cima, seguido do movel e por Gltimo o lencol de baixo. Deposita-las no hamper e evitar
movimentos bruscos;

- Realizar limpeza concorrente no leito do paciente;

- O profissional deve desenvolver toda a técnica de um lado da cama para depois ir
para o outro lado;

- Iniciar a arrumagéo do leito com o lencol de baixo;

- O lencol movel devera ser colocado no centro do leito, mantendo-se a dobra
transversal;

- Ap6s colocar o lencol de baixo e o mével, dobrar o lencgol de baixo sob a cabeceira
do colchdo formando uma prega triangular de angulagéo aproximada de 45°. Repetir o
procedimento nos pés da cama. (se o lengol for com elastico, ndo h& necessidade de
formar pregas nos cantos);

- Colocar o lengol de cima com a dobra central no meio do leito e o suficiente para
ser dobrado sob os pés do colchdo, formando a prega triangular nos cantos;

- Caso sejam utilizados colchas ou cobertores, coloca-los sobre o lencol de cima e
posteriormente, angular os cantos. Ainda, as bordas superiores de colchas ou cobertores
devem ser colocadas cerca de 15 cm abaixo do topo do lencgol de cima;

- Colocar o travesseiro sobre a cabeceira do leito com a extremidade aberta voltada
para a janela;

- Caso a altura da cama tenha sido alterada para a arrumacéao, ajustar a cama para
a posicao usual;

- Recompor a unidade e encaminhar o hamper ao expurgo;
- Retirar as luvas, desprezando-as no lixo apropriado;

- Higienizar as maos.



Cama Fechada Cama Aberta
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FLUXOGRAMA

O PROFISSIONAL DEVE DESENVOLVER TODA A TECNICA DE UM LADO DA
CAMA PARA DEPOIS IR PARA O OUTRO LADO

L
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CAPITULO 6

PREPARO DO LEITO COM O PACIENTE

Julio César Batista Santana
Bianca Santana Dutra
Marina Almeida Santana
Bruno Goncalves da Silva
Vania Paula de Carvalho
Marco Aurélio de Sousa

Thais Alexandre de Azevedo

CONCEITO

O preparo do leito pela equipe de
enfermagem, quer para esperar uma nova
internacdo, quer com o paciente internado, ou
ainda, afim de receber paciente que retorna
de cirurgias/procedimentos, € necessario para
proporcionar conforto e seguranga ao paciente.
A arrumagdo da cama quando ocorre com O
paciente no leito, deve ser realizada por dois

profissionais, no minimo (TAYLOR, 2014).

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
-1 Travesseiro;
- 2 Lencgdbis;
- 1 Cobertor (se necessario);
-1 Fronha;

- 1 Lencol para fralda;

- 1 Rolo para costas (se necessario);
- Camisola ou pijama;

-1 Forro.

DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO
- Lavar as maos;

- Colocar a roupa na mesa de cabeceira
ou na cadeira;

- Explicar o procedimento ao paciente;
- Colocar 0 hamper préximo a cama;

- Desprender a roupa do leito, do lado do
paciente e depois ir soltando do outro lado;

- Colocar o travesseiro sem fronha na
mesa de cabeceira;

- Colocar o paciente em decubito lateral
protegido com o lencol de cima e com a grade
levantada do lado oposto do profissional;

- Enrolar o forro e o lencol debaixo
separadamente, até o meio da cama e sob o
corpo do paciente;

- Substituir o lencol de baixo e o forro pela
roupa limpa;

- Virar o paciente para o lado com a roupa
de cama limpa, nunca o expondo;

- Passar para o lado oposto (levantar a
grade do leito do lado oposto do profissional);

- Retirar a roupa usada e esticar bem
os lencgois limpos. Prendendo-os e fazendo os
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cantos do colchao;
- Colocar a fronha no travesseiro, acomodando no paciente;
- Posicionar o paciente de maneira confortavel;
- Retirar as luvas;
- Lavar as méos;

- Realizar as a notag¢des no prontuério.




FLUXOGRAMA

'COLOCAR O PACIENTE EM DECUBITO LATERAL
PROTEGIDO COM O LENCOL DE CIMA E COM A GRADE
'LEVANTADA DO LADO OPOSTO DO PROFISSIONAL.

SUBSTITUIR O LENCOL DE BAIXO E
O FORRO PELA ROUPA LIMPA
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CONCEITO

E o procedimento de enfermagem
realizado especialmente para acomodar o
paciente em poOs-operatério imediato ou apds
realizar um exame sob anestesia, oferecendo
seguranca e conforto para o
(VOLPATO,2015).

paciente

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Os mesmos utilizados para preparo de

uma cama fechada, acrescidos de:

- Forro para cabeceira;

- Lencos de papel ou gaze;

- Bandeja;

- Aparelho de pressao e estetoscopio,
termOmetro, reldgio;

- Bolas de algodao e alcool a 70%;

- Comadre e marreco;

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

- Higienizar as méaos;

- Reunir o material necessario e leva-lo
ao quarto;

- Providenciar a roupa de cama que
devera ser totalmente trocada;

- Dobrar a roupa, colocar na cadeira ou
mesa de cabeceira, em ordem de uso;

- Retirar a roupa de cama e fazer a
limpeza;

- Colocar o lencgol de baixo da mesma
maneira que a cama simples;

- Colocar as demais pecas sem fazer os
cantos;

- Nos pés, dobrar as roupas para cima
deixando-as rente ao colchéo;

- Enrolar ou dobrar tudo para o lado que
melhor se adaptar a entrada do paciente;

- Pode-se também dobrar em forma de
leque no sentido da largura;

- Deixar na mesinha s6 o material
necessario para o paciente;

-Dependendo da cirurgia, providenciar
frascos de drenagem, oxigénio, aspirador,

suporte para soro;
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- Deixar os materiais para afericdo dos sinais vitais na mesa de cabeceira;

- Deixar na parte debaixo da mesa de cabeceira a comadre e/ou marreco;

- Higienizar as méaos.




FLUXOGRAMA

ENROLAR OU DOBRAR TUDO PARA O LADO QUE MELHOR
SE ADAPTA A ENTRADA DO PACIENTE

1

REFERENCIAS
GIOVANI, Arlete M. M. et al. Procedimentos de Enfermagem. Editora Manole. Sao Paulo. 2014. 662p.

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Ilwa Keiko, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3% edicdo. Editora Atheneu. Sdo Paulo. 2016. 374p.



NETTINA, S. M. Praticas de Enfermagem. 10° edi¢do. Editora: Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.
2015. 1854p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1.

SANTANA, J.C.B, DUTRA, B.S, PEREIRA, HO, SILVA, E.A.M. SILVA, D. C. M. PROCEDIMENTOS
BASICOS E ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM: fundamentos para a pratica. Editora: AB
Editora. Goiania. 2011. 328 p.

SANTANA, Julio César Batista; MELO, C. L. (Org.); DUTRA, Bianca Santana (Org.). MONITORIZAGCAO
INVASIVA E NAO INVASIVA: fundamentacdo para o cuidado. 1. ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2013.
v. 1. 384p.

SANTANA, Julio Ces’ar Batista (Org.); DUTRA, Bianca Santana, (Org.); MELO, Clayton Lima (Org.)
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: procedimentos basicos e especializados. 1. ed. Curitiba:
Editora CRV 2018. 726p.

VOLPATO, Andrea Cristine Bressane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4° edicdo. Editora: Martinari, Sdo Paulo. 2015. 479p.

PRAZERES, Lorena. Arrumacao do leito hospitalar e tipos de leitos. [Acesso em 2019 Fev13].
Disponivel em: <http://enfermagemcomamor.com.br/index.php/category/introducao-a-enfermagem/>
(*Fonte da imagem).



Julio César Batista Santana
Solange Clesséncio Ferreira Diniz
Marco Aurélio de Sousa

Bianca Santana Dutra

Marina Almeida Santana

Julio César Lopes da Paixao

Alsiney Alves de Souza

CONCEITO

Higienizacdo da cavidade bucal e dos
dentes do cliente é considerada a melhor forma
de prevencéo de caries, gengivite, periodontite
e outros problemas na boca, além de ajudar a

prevenir o mau - halito.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- EPI - (luvas de procedimento, mascara

cirtrgica, gorro e 6culos protetor);

- Espatula envolvida com gazes (3) ou

escova de dentes de cerdas macias;
- Creme dental ou solucéo dentifricia;

- Solugao antisséptica bucal (digluconato
de clorexidina 0,12%);

- Toalha de rosto ou compressa de pano
limpa;

CAPITULO 8
HIGIENIZACAO BUCAL

- Canudo plastico, se necessario;

- Hidratante labial;

- Limpador de lingua;

- Lanterna, se necesséario;

- Fio dental;

- Copo com agua fria;

- Cuba rim;

- Toalha de papel;

Pacientes em ventilacdo mecanica.

- Seringa de 20 mL com agua potavel, se
necessario;

- Seringa de 20 mL com bico Luer Slip, se
necessario;

- Abaixador de lingua/ espatula, se

necessario;
- Cufémetro, se necessario;

- Sistema de aspiragdo montado (cateter
de aspiracdao de 10 a 14 french, extensdes
de latex ou de silicone, frascos redutores de
presséo e de coletor intermediario e rede de

Vacuo), se necessario.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Explicar o procedimento a ser realizado
e a sua finalidade ao cliente e/ou familiar, obter
0 seu consentimento e realizar o exame fisico
especifico, utilizando uma lanterna e abaixador
de lingua, se necessario;
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- Higienizar as méos e utilizar os EPI’s;
- Avaliar a capacidade do paciente de segurar e manipular a escova de dente;
- Preparar o material ao lado do leito ao alcance facil;

- Levantar a cama até a posicao confortavel para o paciente e de acesso facil ao
profissional;

- Colocar a toalha ou compressa sobre o térax, abaixo do queixo, ou na lateral do

rosto;

- Realizar a limpeza das faces interproximais dos dentes (entre os dentes) com o

fio dental;
- Auxiliar o paciente a ficar em posi¢éo confortavel;

- Aplicar o creme dental sobre a escova, preferencialmente sem molha-la ou

umedecer a espatula envolvida com gaze com solugao dentifricia;
- Manter as cerdas da escova em um angulo de 45° com a linha gengival;

- Escovar as superficies interna e externa dos dentes, superiores e inferiores,
escovando da gengiva até a coroa de cada dente;

- Limpar as superficies oclusais dos dentes, mantendo o apice das cerdas em

paralelo com os dentes e escovar de forma suave para frente e para tras;

- Escovar a superficie e as laterais da lingua ligeiramente para evitar o reflexo do

vomito, utilizar o limpador de lingua, para remover a saburra, se necessario;

- Permitir que o paciente enxague a boca completamente e despreze a agua na
cuba, com utilizagdo do canudo se necessario;

- Repetir a operacao, quantas vezes forem necessarias;

- Repetir os passos de enxague, substituindo a agua pelo antisséptico bucal, quando
prescrito;

- Colocar o cliente em posicao confortavel, adequada e segura;
- Aplicar hidratante labial;

- Remover todo o material;

- Organizar o ambiente;

- Colocar o cliente em posigao confortavel, adequada e segura;
- Aplicar hidratante labial;

- Remover todo o material;

- Organizar o ambiente;

- Registrar o procedimento no prontuario descrevendo as condi¢cdes da cavidade

oral e assinar.



Paciente em uso de ventilacdo mecanica por tubo oro traqueal.

- Verificar se a marca de referéncia feita na canula orotraqueal esta no nivel da
comissura labial;

- Aspirar a secrecao contida sobre o balonete, conectando uma seringa de 20 mL
com bico Luer Slip ao dispositivo de aspiragéo subglética da canula traqueal, quando for
0 caso;

- Verificar a pressao do balonete (cuff) da canula de intubacgéao, utilizando o cufémetro.
Fazer o ajuste da pressao, se necessario, para que a medida fique 25 cmH20;

- Abrir a boca do cliente. Remover a canula orofaringea (Guedel), quando houver;

- Colocar o cateter de aspiracdo com a extremidade voltada para a base da lingua e
abrir a rede de vacuo a uma pressao de 50 mmHg;

- Repetir 0 processo descrito acima;

- No enxague, injetar a dgua contida na seringa de 20 mL na cavidade bucal,
aspirando-a com o cateter, simultaneamente;

- Pegar uma nova espatula envolvida com gazes, umedece-la com antisséptico
bucal e repetir os passos de higienizagdo sem utilizagdo de agua;

- Aspirar o residuo do antisséptico bucal, utilizando o cateter de aspiragao;
- Retirar o cateter da cavidade bucal e fechar a rede de vacuo;

- Colocar a céanula orofaringea, se necessario. Se for utilizar a mesma céanula, lava-
la em agua corrente, antes de recoloca-la;

- Colocar o cliente em posicao confortavel, adequada e segura;
- Aplicar hidratante labial;

- Remover todo o material;

- Organizar o ambiente;

- Registrar o procedimento no prontuario descrevendo as condicoes da cavidade
oral e assinar.
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REALIZAR A HIGIENE EM TODA A .;.'MBI!ALEDEH'I'E%

REALIZAR O ENXAGUE COM AGUA E ENXAGUANTE BUCAL, EM CASO
DE PACIENTE EM USO DE TOT, INJETAR AGUA COM SERINGA E
ASPIRAR SIMULTANEAMENTE, APOS UTILIZAR O ENXAGUANTE BUCAL
SEM USO DE AGUA
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CONCEITO

E o método utilizado para promover
a higienizacédo total ou parcial do corpo do
paciente por meio do chuveiro e com o auxilio
de um profissional de enfermagem. No momento
desse banho pode-se observar o estado geral
do paciente, bem como & possivel visualizar
alteracbes na pele. Também promove o
relaxamento muscular, proporcionando conforto

fisico e mental.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Toalha de rosto;
- Toalha de banho;
- Sabéo;

- ltens de toalete, de acordo com os
costumes do paciente (shampoo, condicionador,
desodorante, talco, creme hidratante);

- Camisola ou pijama limpo;

CAPITULO 9
BANHO DE ASPERSAO

- Roupa de cama completa limpa;

- Luvas de procedimento.

DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO
- Lavar as maos;

- Avaliar as condicbes do paciente,

tolerancia ao procedimento e os sinais vitais;

- Rever a prescri¢éo quanto a mobilizagao
do paciente e deslocamento do leito;

- Solicitar permissdo e explicar o

procedimento ao paciente antes de realiza-lo;

- Verificar a necessidade da utilizacao de
cadeira de banho;

- Ajudar o paciente a deslocar-se até o
local, se necessario;

- Calcar luvas;

- Retirar as roupas do paciente ou auxilia-
lo quando necessario;

- Solicitar a utilizacdo das barras de
seguranca;

- Proceder a higiene no sentido da
cabeca aos pés, sendo que a higiene oral pode
ser realizada isoladamente do banho;

- Ajudar o paciente a sair do chuveiro
quando necessario e a se secar;

- Vestir roupas limpas;

- Direcionar o paciente até um local de
repouso;
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- Recompor a unidade;
- Lavar as méaos;

- Registrar no prontuario do paciente.

FLUXOGRAMA

AVALIAR CONDICOES DO PACIENTE, TOLERANCIA
AO PROCEDIMENTO E SINAIS VITAIS;
VERIFICAR NECESSIDADE DO USO DE CADEIRA DE
BANHO

RETIRAR AS ROUPAS DO PACIENTE OU AUXILIA-LO QUANDO NECESSARIO;
SOLICITAR A UTILIZAGAO DAS BARRAS DE SEGURANCA;
PROCEDER A HIGIENE NO SENTIDO DA CABEGA AOS PES
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CONCEITO

O banho no leito é o procedimento
de enfermagem para a higiene corporal de
pacientes acamados, que visa a remoc¢édo de
sujidades e odores, bem como a estimulacdo
da circulagdo, com remocédo de células mortas
e microrganismos, proporcionando conforto e
bem-estar (SILVA, 2016).

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Biombo, se necessario;

-Trés panos de higiene descartaveis
(um para lavar, outro para enxaguar, e um para

higiene intima, no minimo.);

- Kit de roupa contendo trés lengobis e
uma fronha;

-Toalha de rosto e de banho;
- Sabao liquido;

- ltens de toalete, de acordo com os

CAPITULO 10
HIGIENIZACAO NO LEITO

costumes do paciente (desodorante, sabonete,
creme hidratante);

- Camisola ou pijama limpo;

- Luvas de procedimento;

- Bacias;

- Hamper;

- Jarro com agua morna;

- Comadre e/ou marreco;

- Compressa ou gaze;

- Material para desinfec¢do concorrente;
- Material para higiene intima;

- Material para higiene oral.

DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO
- Avaliar as condig¢des clinicas e tolerancia
do paciente ao procedimento;

- Rever as prescricdes quanto a

mobilizacdo do paciente para posicionamento
na cama para realizagdo do banho;

- Solicitar permissdo e explicar o

procedimento antes de realiza-lo;

- Verificar as condi¢gdes de ventilagéo,
temperatura e iluminag@o do ambiente;

- Higienizar as maos;

- Separar todo o material antes de iniciar

0 procedimento;

- Calgar luvas;
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- Verificar a necessidade de utilizagdo de biombo para manter a privacidade do
paciente;

- Desocupar a mesa de cabeceira para ser utilizada no procedimento;

- Separar um lencol que possa ser utilizado para cobrir as partes do corpo do
paciente que ndo estiverem sendo limpas no momento;

- Soltar a roupa de cama;
- Realizar a higiene oral;

- Remover a camisola ou pijama do paciente, prestando atencdo na presenca de
acesso venoso ou outros dispositivos que possam ser removidos com uma manobra brusca;

- Antes de iniciar a limpeza de uma forma geral, deve-se observar a presenca de
fezes e urina e realizar a limpeza dessa area para evitar que suje as demais;

- Iniciar a limpeza pelo rosto, utilizando a compressa ou gaze para ensaboar
0 paciente e outra limpa e umedecida em agua para remover o sabao. Se for possivel,
despejar quantidade moderada de agua para o enxague, pois o resultado e sensagéo
de conforto do paciente serdo maiores. Realizar a limpeza dos olhos, ouvidos e nariz de

maneira sensivel, sem causar lesdes e desconforto. Secar em seguida;
- Continuar a limpeza pelos antebragos, bragos, ombros e por Gltimo as axilas;
- Lavar as maos do paciente;
- Dar continuidade com a higiene do pescoco, térax e abdome;

- Realizar a higiene das pernas, iniciando pela coxa anterior e lateral até os joelhos,
pernas e pés;

- Trocar as luvas;

- Realizar higiene intima;

- Trocar novamente as luvas;

- Posicionar o paciente de forma adequada, em decubito lateral;

- Ensaboar, enxaguar e secar as costas, coxa posterior, gluteos e intergluteos
(regido perianal);

- Utilizar hidratante massageando as costas e gluteos, no sentido do retorno venoso;

- Apés conferir a secagem de todo o corpo, trocar a roupa de cama, realizando a

desinfecgéo concorrente do leito;
- Vestir o paciente;

- Realizar cuidados habituais do paciente, com relacdo ao uso de itens de toalete.
Utilizar hidratante nas demais partes do corpo;

- Organizar o ambiente;
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- Lavar as maos;

- Registrar o procedimento no prontuario.
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FLUXOGRAMA
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SER REMOVIDOS COM UMA MANOBRA BRUSCA.

INICIAR A LIMPEZA PELO ROSTO, NO SENTIDO CEFALO-PODALICO,
FINALIZANDO NOS PES

L
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CAPITULO 11

VERIFICACAO SINAIS VITAIS

Julio César Batista Santana
Mucio Eduardo Da Silva Junior
Bianca Santana Dutra

Marcella Faria Santana

Alsiney Alves de Souza

CONCEITO

Sinais Vitais sé@o indicadores das fun¢bes
vitais do corpo humano e podem orientar o
diagnostico inicial e o acompanhamento da
evolugéo do quadro clinico do paciente. Sao
eles: temperatura, pulso, respiragcdo e pressao
arterial. A dor & considerada atualmente como

o sinal vital.

MATERIAIS NECESSARIOS E

EQUIPAMENTOS
- Esfigmomandmetro;
- Estetoscopio;
- Termbmetro de mercurio /digital;
- Rel6gio com ponteiro de segundos;
- Canetas;
- Algodéo;
- Aimotolia com élcool a 70%;

- Escala de mensuragcéao de intensidade
ou gravidade da dor.

- Bandeja.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Afericao da temperatura axilar

- Verificar a prescricio médica/
enfermagem;

- Lavar as méos;

- Preparar todo material;

- Calcar luvas de procedimento;

- Informar o procedimento ao paciente;

- Deixar o paciente em posi¢ao
confortavel,

- Secar a axila do paciente, para evitar
interferéncia no resultado obtido.

- Colocar o termémetro na regido axilar,
deixando-o0 em contato com a pele e a mao/
antebraco do paciente sobre o torax;

- Deixar o termémetro durante cinco

minutos na axila do paciente;

- Retirar o termdmetro segurando-o pelo

peddnculo
- Fazer a leitura na altura dos olhos;

- Realizar a desinfec¢do do termdmetro
com algoddao embebido em alcool no sentido
peddnculo ao bulbo;

- Deixar a unidade organizada;

- Anotar o valor da afericao no prontuario
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do paciente e assinar;

- Informar alteragcdes ao médico/enfermeiro.

Afericao do pulso
- Verificar a prescricdo médica/enfermagem;
- Informar o procedimento ao paciente;
- Tranquilizar o paciente;
- Verificar o posicionamento correto da artéria;

- Colocar os dedos indicador, médio e anular da méo direita sobre a artéria radial,
fazendo uma leve pressao sobre a mesma;

- Iniciar a contagem das pulsagdes durante um minuto, observando ritmo, amplitude
e frequéncia do pulso;

- Deixar a unidade em ordem;
- Registra o valor aferido no prontuéario do paciente e assinar;

- Comunicar alteragdes ao médico/enfermeiro.

Respiracao
- Verificar a prescricdo médica/enfermagem;
- Informar ao paciente sobre o procedimento;
- Tranquilizar o paciente para diminuir a ansiedade;

- Colocar a méo no pulso do paciente como se a inteng¢ao fosse a de verificar sua
pulsacéo;

- Iniciar a contagem da respirac¢do, observando os movimentos de abaixamento e
elevagao do torax; os dois movimentos (inspiratério e expiratdério) somam um movimento
respiratério;

- Contar os movimentos respiratérios em um minuto;
- Deixar a unidade em ordem;
- Registrar o valor aferido no prontuario do paciente e assinar;

- Informar alteracdes ao médico/enfermeiro.

Afericao da pressao arterial
- Verificar a prescricdo médica/enfermagem;
- Informar o procedimento ao paciente;

- Deixar o paciente descansar por cinco a dez minutos em ambiente calmo, com
temperatura agradavel;

- Suspender a manga da roupa ou retira-la quando apertada;
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- Posicionar o manguito de maneira adequada no terco superior no brago do paciente;

- Pedir ao paciente que néo fale durante o procedimento de afericdo da PA;

- Palpar a artéria braquial e posicionar o diafragma sobre ela;

- Palpar a artéria radial, fechando a valvula fechando a valvula da pera e inflar
0 manguito até desaparecer o pulso radial apés, insuflar mais 20 a 30 mmHg (técnica
palpatoria);

- Colocar as olivas no estetoscopio nos ouvidos, com a curvatura voltada para frente;

- Abrir lentamente a véalvula (2 a 4 mm Hg) milimetro de mercurio) por segundo
e observando no manémetro anero6ide: O primeiro batimento ouvido que corresponde a
presséo sistélica ou fase 1 de Korotkoff, som fraco que aumenta a medida que intensifica
a velocidade de deflagéo. A partir dessa fase, abrir mais rapidamente a valvula (5 a 6
mmHg por segundo). O ultimo som ouvido corresponde a pressédo diastélica ou fase V de
Korotkoff. Manter a ausculta cerca de 20 a 30 mmHg apés o Ultimo som, para certificar
0 seu desaparecimento e ap0s intensificar e completar a delagdo. Se os batimentos
permanecerem até o nivel zero, considerar a pressao diastélica no abafamento dos sons
(fase 1V Korotkoff) e registrar valores da presséao sistolica verificada e a da diastélica zero.

- Evitar reinflar durante a verificagéo;
- Verificar a PA no menor tempo possivel;

- Esvaziar totalmente o ar do manguito e retirar o manguito do bra¢o do paciente
apoés a confirmagéo da presséao sistolica e diastdlica;

- Realizar o procedimento novamente ap6s um a dois minutos em caso de davida
na aferi¢ao;

- Realizar a desinfec¢@o das olivas e campanula/diafragma do estetoscopio com
algodao embebido com alcool 70%;

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

- Registrar os valores encontrados da pressédo sistblica e da pressao diastélica,
posicéo do paciente, tamanho do manguito e o membro em que foi feita a afericdo no
prontuario do paciente;

- Informar ao médico/enfermeiro as alteragbes encontradas.
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FLUXOGRAMA
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AO FIM DO PROCEDIMENTO, DEIXAR O PACIENTE EM POSICAO
CONFORTAVEL NO LEITO, ORIENTAR O PACIENTE E FAMILIARES SOBRE
RESULTADOS OBTIDOS, DEIXAR A UNIDADE EM ORDEM
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CAPITULO 12

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Julio César Batista Santana
Mucio Eduardo Da Silva Junior
Bianca Santana Dutra

Marina Almeida Santana
Alsiney Alves de Souza
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Consiste na insercdo de uma sonda
estéril na bexiga através da uretra. Utilizada
quando existe a necessidade de permanéncia

por um periodo maior da sonda.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- EPI's: gorro, mascara, 6culos de
protecéo;

- Biombo;

- Sonda vesical de Foley, tamanho
compativel com a idade e a anatomia do
paciente;

- Coletor de urina sistema fechado;

- Seringa de 10 ml para cateterismo
vesical masculino;

- Seringa 20 ml;

- Agua destilada 20 ml;

- Agulha aspiragéo 40x12;

- Luvas de procedimento e luvas estéreis;
- Foco se necessario;

- Bandeja para assepsia (cuba rim, cuba
redonda, pinca anatébmica, pinga hemostatica,
campo fenestrado);

- Lubrificante (xilocaina gel);

- Solugdo degermante e antisséptica,
conforme padronizagéo da instituicao;

- Soro fisiolégico frasco 250 ml;
- Esparadrapo;

- Comadre.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Sondagem Vesical de Demora
- Verificar a prescricdo médica;

- Orientar a paciente sobre todas as
etapas e objetivo do procedimento e obter

consentimento verbal;
- Lavar as maos;
- Preparar o material;

- Preservar a privacidade do paciente e
cercar o leito com biombo;

- Providenciar ambiente com iluminacao

adequada;

- Posicionar o paciente em posicao
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ginecologica se mulher, e em posicao de decubito dorsal se homem;
- Abrir a bandeja de assepsia e gases dentro dela;
- Calcar luvas de procedimento;
- Realizar degermacéo utilizando luva de procedimento na sequéncia a seguir:

- Mulher: Fazer antissepsia do meato urinario: utilizando a mao ndo dominante,
retrair os grandes labios e manter a posicédo durante o procedimento. Utilizando a pingca
na mao dominante esterelizada, pegar gazes estéreis com solugao antisséptica e faze a
limpeza na area do perineo, limpando no sentido: da frente para tras do clitoris, na direcao
da regido anal. Utilizar uma gaze para cada area, limpar ao longo da dobra dos grandes
labios e diretamente sobre o meato urinario.

- Homem: Retrair o preplcio com a mao ndao dominante, segurar o pénis e expor
a glande. Manter a m@o ndo dominante na posicao durante o procedimento. Com a méao
dominante, pegar a gaze com pinca e realizar a limpeza do pénis, fazendo movimentos
circulares do sentido do meato urinario para baixo, até a base da glande. Repetir a limpeza

durante trés vezes utilizando uma gaze por vez.;
- ApoOs a degermagao, retirar todo o excesso, lavando a regido com soro fisiologico;
- Abrir 0 campo estéril;

- Abrir o restante do material no campo estéril (sonda vesical Foley, bolsa coletora,

seringa 20 ml, gaze, lubrificante estéril sobre a gaze);
- Calgar a luva estéril;

- Aspirar a 4gua bidestilada com a seringa, solicitando a ajuda de outro membro da

equipe para que este segure as ampolas de ABD;

- Testar o balonete, conectando a seringa nesta via e introduzindo a agua, observando
a insuflacdo e a integridade do balonete;

- Desinflar todo o balonete;
- Conectar a sonda a bolsa coletora;

- Lubrificar os primeiros 5 cm da sonda, na mulher, e no homem injetar diretamente

na uretra o lubrificante com a seringa de 20 ml;
- Introduzir a sonda previamente lubrificada até o retorno da urina;

- Insuflar o balonete com agua bidestilada observando o volume especificado na

sonda;
- Tracionar suavemente a sonda até que se encontre resisténcia;

- Conferir se as pingas da bolsa coletora estdo de forma adequada: pin¢a da

extensdo aberta e clampe distal da bolsa fechado;

- Posicionar a bolsa coletora abaixo do nivel do paciente;
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- Fixar a sonda: na mulher, na parte anterior da coxa e, no homem, na regido medial
da coxa ou regido supra pubica;
- Desprezar os materiais utilizados nos locais adequados e deixar 0 ambiente em
ordem;
- Providenciar identificagcdo na bolsa coletora (data, hora, nimero da sonda foley e
assinatura de quem realizou o procedimento)

- Registrar o procedimento no prontuério, anotando o aspecto, o volume drenado da

urina e a presenca de intercorréncias.

iy
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FLUXOGRAMA

'PRESERVAR A PRIVACIDADE DO PACIENTE COLOCANDO BIOMBO AO
REDOR DO LEITO, PREPARAR PACIENTE PARA PROCEDIMENTO, COLOCAR
Muumnmm;ﬂoemmmmimmmmne

TESTAR BALONETE DA SONDA, AVERIGUAR SE TODO MATERIAL ESTE
DISPONIVEL PARA O PROCEDIMENTO LUBRIFICAR A PONTA DA SONDA, SE
HOMEM LUBRIFICAR A URETRA COM 10 ML DE GEL ANESTESICO;
INTRODUZIR A SONDA

- K -
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CAPITULO 13

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

Julio César Batista Santana
Mucio Eduardo Da Silva Junior
Bianca Santana Dutra

Marcella Faria Santana
Alsiney Alves de Souza
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Consiste na inser¢do de uma sonda pela
uretra por um periodo menor de tempo, em
torno de 05 a 10 minutos.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Luva estéril;

- Sonda uretral de alivio (numeracéo
compativel com a uretra do paciente);

- Solucao antisséptica (PVPI degermante
topico);

- 01

(xilocaina gel);

tubo de solugdo anestésico

- 01 Seringa de 10 ml para cateterismo
no homem;

- Foco de luz caso necessario;

- Biombos;

- Gorro, mascara, 6culos de prote¢éo;

- Material estéril (campo fenestrado,
02 cubas redonda, 01 cuba rim, gazes e
compressas, pingam hemostatica);

- Comadre;

- Soro fisiolégico 250 ml 0,9%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Confirmar o procedimento na prescri¢cao
médica;

- Verificar a identificagéo do paciente;

- Explicar as etapas do procedimento,
objetivo a da colaboracéo do paciente;

- Obter consentimento verbal do

paciente;

- Realizar higienizacdo das maos com
agua e sabéo;

- Deixar todo material preparado na
bandeja;

- Preservar a privacidade do paciente,
com biombos ao redor do leito;

- Providenciar ambiente com iluminacao
adequada. Se necessario, utilizar foco de luz;

- Colocar biombo em volta do leito para
preservar a privacidade do paciente;

- Na mulher: colocar a paciente em
posicdo ginecolégica. Cobrir a paciente e
retirar o lengol somente quando for iniciar o
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procedimento.

- No homem: Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal, o lengol debaixo do
pénis. Deixar o pénis descoberto somente quando for iniciar o procedimento.

- Conferir se todo material necessario esta a disposicao;
- Abrir utilizando técnica asséptica a bandeja com kit de cateterismo vesical;

- Colocar o material necessario para a sondagem entre os membros inferiores do

paciente;
- Na cuba rim colocar solugédo antisséptica e xilocaina gel na gaze;
- Calgar as luvas estéreis;

- Mulher: Fazer antissepsia do meato urinario: utilizando a mao ndo dominante,
retrair os grandes labios e manter a posicdo durante o procedimento. Utilizando a pingca
na mao dominante esterilizada, pegar gazes estéreis com solucdo antisséptica e faze a
limpeza na area do perineo, limpando no sentido: da frente para tras do clitoris, na direcao
do anus. Utilizar uma gaze para cada area, limpar ao longo da dobra dos grandes labios e

diretamente sobre o meato urinario.

- Homem: Retrair o prepucio com a mao ndo dominante, segurar 0 pénis e expor
a glande. Manter a m&o ndo dominante na posi¢do durante o procedimento. Com a méo
dominante, pegar a gaze com pinga e realizar a limpeza do pénis, fazendo movimentos
circulares do sentido do meato urinério para baixo, até a base da glande. Repetir a limpeza

durante trés vezes utilizando uma gaze por vez;

- Lubrificar a ponta da sonda com xilocaina gel. No masculino colocar xilocaina em
uma seringa de 10 ml e injetar através da uretra;

- Introduzir a sonda através da uretra;

- Deixar a outra ponta da sonda dentro da cuba rim/comadre, até terminar a

drenagem da urina;
- Ao final da drenagem retirar a sonda devagar;
- Deixar o paciente em posi¢éo confortavel e informa-lo sobre o procedimento;
- Deixar a unidade organizada;
- Lavar as maos ao fim do procedimento;

- Registrar volume da diurese drenada, n° da sonda utilizada, intercorréncias durante

o procedimento;

- Comunicar intercorréncias ao médico.
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Fonte: www.unimes.br.

FLUXOGRAMA

FAZER ANTISSEPSIA DO MEATO URETRAL FEMININO: AFASTAR OS PEQUENOS
LABIOS COM A MAO E, DEVE SER FEITO NO SENTIDO ANTEROPOSTERIOR.
FAZER ANTISSEPSIA DO MEATO URETRAL MASCULINO: AFASTAR O PREPUCIO,
EXPONDO A GLANDE, A ANTISSEPSIA DEVE SER FEITA EM MOVIMENTOS
CIRCULARES, SEGURANDO O PENIS EM SENTIDO PERPENDICULAR AO CORPO

LUBRIFICAR A PONTA DA SONDA COM ANESTESICO TOPICO (XILOCAINA GEL), NO
HOMEM INTRODUZIR ANESTESICO NA URETRA ATRAVES DA SERINGA DE 10 ML.
INTRODUZIR A SONDA VESICAL DE ALIVIO CUIDADOSAMENTE
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Julio César Batista Santana
Mucio Eduardo Da Silva Junior
Bianca Santana Dutra

Marcella Faria Santana
Alsiney Alves de Souza
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Consiste na insercdo de uma sonda
por dentro de uma das fossas nasais ou pela

cavidade oral, percorrendo pela faringe,

avancando até o estomago.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Sonda gastrica de calibre adequado;
- Coletor para drenagem nao estéril;

- Solugédo para lubrificagdo da sonda
(Xilocaina gel);

- Bandeja;

- Seringa de 20 ml com bico;
- Estetoscopio;

- Adesivo tipo micropore;

- Compressa;

CAPITULO 14
SONDAGEM GASTRICA

- Gaze;

- Mascara e 6culos de protecao;
- Biombo;

- Cuba rim;

- Luva de procedimento.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
- Conferir a prescricao médica;
- Preparar o material;

- Explicar ao paciente e aos familiares
sobre o procedimento;

- Lavar as maos e colocar os

equipamentos de protecao individual;

- Posicionar o paciente com a cabeceira
elevada;

- Proteger o térax do paciente com uma
toalha;

- Mensuracao da sonda: métodos: *NEX
(nariz- l6bulo da orelha — apéndice xifoide); *EXU
(I6bulo da orelha- apéndice xifoide- ponto médio
da cicatriz umbilical); *“NEX+XU (NEX- apéndice
xiféide- ponto médio da cicatriz umbilical). Os
dois Ultimos se mostram mais eficazes;

- Realizar a marcagao da sonda;

- Lubrificar a extremidade da sonda com
Xilocaina gel;

- Solicitar a colaboragédo do paciente,
pedindo para que faga movimentos de degluticdo
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sempre que for possivel;

- Introduzir a sonda em uma das narinas com cautela até sentir uma pequena
resisténcia, neste momento solicitar que ao paciente que flexione a cabeca para frente;

- Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo do
paciente até o ponto marcado;

- Observar presenca de cianose, dispnéia e tosse, caso ocorra a sonda esta nas
vias aéreas;

- Realizar o teste para conferir 0 posicionamento adequado da sonda (examinar
cavidade bucal verificando se a sonda ndo esta na boca, usando uma seringa, injetar de
10 a 20 ml de ar na sonda, auscultando os ruidos hidroaéreos produzidos, aspiragédo de
conteudo géastrico com seringa de 20 ml);

- Realizar a fixagdo da sonda com micropore na narina do paciente, observando a

marca delimitada inicialmente;
- Reposicionar o paciente no leito;
- Recompor a unidade;
- Lavar as méos;

- Registrar no prontuério do paciente procedimento realizado, com data, hora, sonda
e calibre que foi utilizado, intercorréncias, volume e coloracao do liquido drenado.
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FLUXOGRAMA

=

| FAZER MENSURACAO DA SONDA:: NEX (MARIZ- LOBULO DA ORELHA -
APENDICE XIFOIDE); METODOS EXU uhummamm
XIFOIDE- PONTO MEDIO DA CICATRIZ UMBILICAL); NEX+XU (NEX-
APENDICE XIFOIDE- PONTO MEDIO DA CICATRIZ UMBILICAL). SOLICITAR

muluu:lnm PACIENTE )
- _4

REALIZAR O TESTE PARA CONFERIR O POSICIONAMENTO ADEQUADO DA |

SONDA TESTE DA AUSCULTA DE RUIDOS HIDROAEREOS APGS INJETAR DE

10 A 20 ML DE AR, ASPIRACAD DE CONTEUDO GASTRICO. ATENTAR PARA
SINAIS DE CLANOSE, DISPMEIA E TOSSE

REFERENCIAS

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Iwa Keiko Ainda, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3? edi¢@o. Editora Atheneu. Sao Paulo. 2016. 374p.

HI

NETTINA, S. M. Praticas de Enfermagem. 10° edicdo. Editora: Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.
2015. 1854p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1
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SANTANA, J.C.B, DUTRA, B.S, PEREIRA, HO, SILVA, E.A.M. SILVA, D. C. M. PROCEDIMENTOS
BASICOS E ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM: fundamentos para a pratica. Editora: AB
Editora. Goiania. 2011. 328 p.

SANTANA, Julio César Batista; MELO, C. L. (Org.); DUTRA, Bianca Santana (Org.). MONITORIZACAO
INVASIVA E NAO INVASIVA: fundamentacdo para o cuidado. 1. ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2013.
v. 1. 384p.

SANTANA, Julio Ces’ar Batista (Org.); DUTRA, Bianca Santana, (Org.); MELO, Clayton Lima (Org.)
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: procedimentos basicos e especializados. 1. ed. Curitiba:
Editora CRV 2018. 726p.

VOLPATO, Andrea Cristine Bersane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4 edic&o. Editora: Martinari, S&o Paulo. 2015. 479p.
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Julio César Batista Santana
Mucio Eduardo Da Silva Junior
lago Leonardo Vieira da Silva
Ana Paula de Freitas Mota
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Sondagem nasoentérica € a passagem
da sonda pelo nariz até o duodeno e o jejuno.
Trata-se de uma sonda longa, de fino calibre,
com luz Unica, injetor lateral, fio guia e ponta
radiopaca, é feita de silicone ou poliuretano.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Sonda nasoentérica;
- Xilocaina gel a 2%;
- Bandeja;
- Seringa de 20 ml com bico;
- Estetoscopio;
- Esparadrapo;
- Compressa;
- Gaze;

- EPIs (capote, luvas de procedimentos,
mascara e 6culos de protecao);

CAPITULO 15
SONDAGEM ENTERICA

- Biombo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Conferir a prescricao médica;
- Lavar as maos;
- Preparar todo material;
sobre o

- Informar ao paciente

procedimento;

- Colocar o paciente em posi¢cdo de
Fowler ou sentado;

- Cortar o esparadrapo para: fixagéo e
para marcagao da sonda;

- Mensuracgéo da sonda:

Métodos:

- Mensurar a sonda do apice do nariz ao

I6bulo da orelha, descer até o apéndice xifoide,
adicionando mais 10 a 15 cm,

- Iniciar da ponta do nariz até parte final
do I6bulo orelha e deste até o apéndice xifoide e
seguir até a cicatriz umbilical, adicionando mais
10 a15cm;

- Calcar as luvas de procedimento;

- Lubrificar a ponta da sonda com
anestésico topico gel;

- Introduzir a sonda delicadamente e sem
forcar até o local demarcado com esparadrapo.
Ao ultrapassar o primeiro obstaculo deve
flexionar a cabeca do paciente, ou solicitar para
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o paciente fazer movimento de degluticao enquanto a sonda é introduzida;

- Remover o fio guia do interior da sonda e proceder a confirmagéo da localizagdo
gastrica por meio dos seguintes procedimentos;

- Colocar 15 ml de ar na seringa e conecta-la a sonda;

- Colocar o estetoscopio no quadrante superior esquerdo do abdémen e introduzir
0 ar, auscultando os respectivos ruidos hidroaéreos; aspirar ao contetdo gastrico, se
necessario;

- Fixar a sonda com esparadrapo, sem comprimir a narina, de modo que fique segura;
- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

- Realizar a limpeza e desinfeccdo dos materiais;

- Lavar as maos;

- Registrar o procedimento no prontuario do paciente horario, n° da sonda e
intercorréncias durante o procedimento e assinar;

- Comunicar anormalidades ao médico/enfermeiro.

OBS: Deve iniciar a administragdo da dieta ap6s a confirmagédo da localizacdo

radiolégica.
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FLUXOGRAMA

REALIZAR A MEDICAO DA SONDA, MARCAR, LUBRIFICAR E REALIZAR A
INSERCAO DA MESMA ATE A MARCACAO REALIZADA PREVIAMENTE

REALIZAR TESTE DE CONFERENCIA DE POSICIONAMENTO DA SONDA
(TESTE DA AUSCULTA, ASPIRACAO DE CONTEUDO GASTRICO E EXAME
RADIOLOGICO CONFORME ROTINA DO SETOR); APOS CONFIRMAR
POSICIONAMENTO ADEQUADO, PROCEDER COM A FIXACAO DA SONDA

REFERENCIAS

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem — 62
edicao. Porto Alegre: Artmed editora, 2001.

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Iwa Keiko Ainda, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3% edicdo. Editora Atheneu. Sao Paulo. 2016. 374p.
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NETTINA, S. M. Praticas de Enfermagem. 10° edi¢do. Editora: Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.
2015. 1854p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1

SANTANA, J.C.B, DUTRA, B.S, PEREIRA, HO, SILVA, E.A.M. SILVA, D. C. M. PROCEDIMENTOS
BASICOS E ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM: fundamentos para a pratica. Editora: AB
Editora. Goiania. 2011. 328 p.

SANTANA, Julio César Batista; MELO, C. L. (Org.); DUTRA, Bianca Santana (Org.). MONITORIZAGAO
INVASIVA E NAO INVASIVA: fundamentacdo para o cuidado. 1. ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2013.
v. 1. 384p.

SANTANA, Julio Ces’ar Batista (Org.); DUTRA, Bianca Santana, (Org.); MELO, Clayton Lima (Org.)
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: procedimentos basicos e especializados. 1. ed. Curitiba:
Editora CRV 2018. 726p.

VOLPATO, Andrea Cristine Bersane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4° edicdo. Editora: Martinari, Sao Paulo. 2015. 479p.
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CAPITULO 16

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Fernanda Batista Oliveira Santos
Fernanda Alves dos Santos Carregal
Andreia Guerra Siman

Luciene Muniz Braga

Julio César Batista Santana

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO
Consiste na aplicagdo de um
medicamento sobre a conjuntiva e/ou globo
ocular como recurso terapéutico ou diagnostico.
As formas farmacéuticas administradas nesta via
se apresentam sob a forma de colirio, pomada,
gel e disco intraocular. Devem ser estéreis,

homogéneas e isotdnicas como as lagrimas.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Prescricédo de enfermagem;
- Prescricdo médica;
- Luvas de procedimento;
- Medicamento a ser administrado;
- Bandeja ou cuba;
- Alcool a 70%;

- Algodao para desinfec¢éo da bancada

de preparo de medicamentos e bandeja ou cuba.

OCULAR

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Instilacao de colirio e/ou pomada

- Conferir as prescri¢cdes de enfermagem
e médica;

- Higienizar as maos;

- Preparar o material;

- Realizar a higienizacdo das mé&os no
quarto/enfermaria do paciente;

- Identificar-se ao paciente: nome e

categoria profissional;

- lIdentificar o paciente usando dois
métodos de identificacdo (perguntar o nome
do paciente e conferir o nome na pulseira de
identificacéo);

- Explicar o cuidado a ser realizado ao

paciente e/ou familiar/acompanhante;

- Solicitar ao paciente permissédo para
realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;

- Avaliar histéria de alergias,
principalmente, ao latex e iodo;

- Posicionar o paciente em decubito
dorsal ou sentado com a cabeca inclinada para
tras;

- Solicitar ao paciente que olhe para cima;

- Pingar o colirio no canto interno do olho
ou aplicar um filete da pomada na mucosa da
péalpebra inferior;

- Solicitar ao paciente que feche os
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olhos para que a medicagao se espalhe em todo o globo ocular e pressionar, com o dedo
indicador, o ducto lacrimal de 1 a 2 minutos (a fim de evitar que a medicacéo penetre nos
canais que comunicam os olhos com o nariz e a garganta);

- Remover o excedente do medicamento com a gaze;
- Higienizar as méaos;

- Checar o horéario da administracdo do medicamento e proceder as anotagbes de
enfermagem.

Insercao de disco intraocular
- Conferir as prescricdes de enfermagem e médica;
- Higienizar as méos;
- Preparar o material;
- Realizar a higienizacao das maos no quarto/enfermaria do paciente;
- Identificar-se ao paciente: nome e categoria profissional;

- Identificar o paciente usando dois métodos de identificagdo (perguntar o nome do
paciente e conferir o nome na pulseira de identificacéo);

- Explicar o cuidado a ser realizado ao paciente e/ou familiar/acompanhante;

- Solicitar ao paciente permisséo para realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;

- Avaliar historia de alergias, principalmente, ao latex e iodo;

- Posicionar o paciente em decubito dorsal ou sentado com a cabeca inclinada para
tras;

- Solicitar ao paciente que olhe para cima;

- Inspecionar o disco quanto a deformidade ou trauma aparente;

- Umedecer o dedo indicador da mao dominante;

- Realizar a adesao do lado convexo do disco ao dedo;

- Com a outra mao delicadamente puxar a palpebra inferior do paciente para baixo;

- Introduzir o disco no saco conjuntival.

Observacao: para remogéo do disco intraocular: puxar delicadamente a palpebra

inferior para baixo, expor o disco e retirar com o dedo indicador.
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FLUXOGRAMA

CALCAR AS LUVAS DE PROCEDIMENTO E CONFIRMAR A LATERALIDADE (A
PRESCRICAO PODE CONTER DOSES OU FARMACOS DIFERENTES PARA
CADA VIA OCULAR)

!

REMOVA AS SECREGOES DA PORGAO INTERNA PARA O CANTO EXTERNO,
COM GAZE UMEDECIDA EM SOLUCAO FISIOLOGICA A 0,9% EM
TEMPERATURA AMBIENTE

!

!

OBSERVE A RESPOSTA DO PACIENTE A INSTILACAO DO MEDICAMENTO;
VERIFIQUE A PRESENCA DE EFEITOS COLATERAIS E PERGUNTE SOBRE A
OCORRENCIA DE QUALQUER DESCONFORTO

REFERENCIAS

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Iwa Keiko Ainda, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3% edi¢do. Editora Atheneu. Sdo Paulo. 2016. 374p.

NETTINA, S. M. Praticas de Enfermagem. 10° edi¢do. Editora: Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.
2015. 1854p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1

PAULA, Maria de Fatima Correa; SANTOS, Eduarda Ribeiro dos; SILVA, Myria Ribeiro da;
BERGAMASCO, Ellen Cristina.Semiotécnica: Fundamentos para a Pratica Assistencial de
Enfermagem. 12 edicdo. Editora: Elsevier Editora Ltda, Rio Janeiro. 2016. 92p.
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POTTER, Patricia; PERRY, Anne Giriffin; STOCKERT, Patricia; HALL, Amy. Fundamentos de
Enfermagem. 9° edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

VOLPATO, Andrea Cristine Bersane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4° edicdo. Editora: Martinari, Sdo Paulo. 2015. 479p.
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CAPITULO 17

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Andreia Guerra Siman

Fernanda Batista Oliveira Santos
Luciene Muniz Braga

Julio César Batista Santana
Bianca Santana Dutra

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO

Consiste na administracao de

medicamentos ou solugdes estéreis diretamente
na pele ou mucosas, mais frequentemente em
pele intacta.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Material para aplicacoes topicas
- Prescricédo de enfermagem;
- Prescricdo médica;
- Par de
(descartaveis) ou aplicadores;

luvas de procedimento
- Medicamentos como loc¢bes, pastas ou
pomadas;
- Curativo primario com gaze estéril se
necessario;

CUTANEA OU TOPICA

Administracao de medicamento em pele
com ferimento

- Prescricéo de enfermagem;
- Prescrigcédo médica;
- Luvas estéreis;

- Medicamentos como logdes, pastas ou
pomadas;

- Solugéo fisiolégica 0,9%;

- Curativo primario com gaze estéril.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Conferir a prescricdo de enfermagem;
- Conferir a prescricao médica;
- Realizar a higienizagdo das maos;
- Preparar o material;

- Realizar a higienizagdo das maos no
quarto/enfermaria do paciente;

- ldentificar-se ao paciente: nome e
categoria profissional;

- Identificar o paciente usando dois
métodos de identificacdo (perguntar o nome
do paciente e conferir 0 nome na pulseira de
identificacéo);

- Solicitar ao paciente permissdo para
realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;

- Explicar o cuidado a ser realizado ao
paciente e/ou familiar/acompanhante;
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- Avaliar historia de alergias a medicamentos;

- Calgar as luvas de procedimento ou estéreis de acordo com a integridade da pele
do paciente;

- Avaliar a integridade da pele e em casos de o paciente apresentar lesdes deve ser
utilizado técnica estéril e lavagem da leséo com soro fisioldégico 0,9%;

- Posicionar o paciente de forma confortavel;
- Aplicar o medicamento em forma de pomada, lo¢des ou pastas no local;

- Aplicar curativo priméario com gaze estéril caso seja necessario (evitar manchas e

contatos com a roupa do paciente e remog¢ao do medicamento);
- Remover as luvas;
- Descartar o material corretamente;
- Realizar a higienizagéo das maos;

- Realizar o registro de enfermagem quanto a administracdo do medicamento no
prontuério do paciente, especificando o nome do medicamento, local de inser¢ao e aspecto
da pele ou mucosa;

- Avaliar continuamente o local da pele ou mucosa documentando as impressdes no

prontuario do paciente.

Observacoes

- A aplicacao de medicamentos tdpicos pode causar efeitos sistémicos e locais, por
isso 0 enfermeiro deve mantar a avaliagcao antes e ap6s da aplicagdo do medicamento;

- Tecido morto abriga microrganismos e impede o contato do medicamento com o
tecido que deve ser tratado. Antes de aplicar o medicamento, o enfermeiro deve limpar
completamente a pele, lavando cuidadosamente a &rea com soro fisiologico 0,9% ou
desbridar localmente os residuos de tecido;

-Ao aplicar pomadas ou pastas, o enfermeiro deve espalhar o medicamento
igualmente na superficie envolvida e cobrir bem a area, sem aplicar em excesso;

-Nao realizar friccdo na pele, pois, pode causar irritagéo.
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FLUXOGRAMA

[

APLICAR O MEDICAMENTO E REALIZAR
CURATIVO, SE NECESSARIO

REFERENCIAS

Potter, Patricia A. Perry, Anne Griffin. Fundamentos de Enfermagem. 92 edi¢édo. Editora Elsevier.2018

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Iwa Keiko Ainda, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3% edicdo. Editora Atheneu. Sdo Paulo. 2016. 374p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1

SANTANA, J.C.B, DUTRA, B.S, PEREIRA, HO, SILVA, E.A.M. SILVA, D. C. M. PROCEDIMENTOS
BASICOS E ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM: fundamentos para a pratica. Editora: AB
Editora. Goiania. 2011. 328 p.

Capitulo 17



VOLPATO, Andrea Cristine Bersane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4° edicdo. Editora: Martinari, Sdo Paulo. 2015. 479p.
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CAPITULO 18

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Luciene Muniz Braga

Andreia Guerra Siman

Fernanda Batista Oliveira Santos
Julio César Batista Santana
Bianca Santana Dutra

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO

Consiste na administracao de

medicamentos ou solugdes estéreis diretamente
na corrente sanguinea por meio de um cateter

inserido em uma veia.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

Material para a puncéo venosa periférica
- Prescricédo de enfermagem;
- Prescricdo médica;

- Par de
(descartaveis);

luvas de procedimento

- Cateter venoso periférico: cateter
sobre agulha (calibre 14 a 24 gauge) ou cateter
agulhado tipo borboleta/scalp (calibre 19 a 27
gauge);

- Curativo primario de pelicula

transparente estéril e outros secundarios como

ENDOVENOSA (EV)

fita adesiva microporosa ou esparadrapo, se
necessario;

- Garrote;

- Protecéo para o leito do paciente, como

papel descartavel ou compressa;

- Algodao/compressa estéril com solucao
antisséptica de clorexidina alcodlica 2% ou, se
contraindicado, povidine-iodo ou alcool 70%;

- Conjunto de extenséao e torneira de trés
vias;

- Seringa de 10ml;

- Solugéo fisiologica 0,9%;

- Agulha 40 x 10;

- Aparelho de tricotomia;

- Tecnologias de imagem: transiluminador
(luz infravermelha) ou ultrassom, se necessario;

Administracao de medicamento em bolus
- Prescricéo de enfermagem;
- Prescrigcédo médica;
- Luvas de procedimentos;

- Seringa com a medicagao preparada e
identificada;

- Seringa de 10ml com solugéo fisiologica
0,9%;

- Algodao/compressa estéril com solucéao
antisséptica de clorexidina alcodlica 2% ou, se
contraindicado, povidine-iodo ou alcool 70%;
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Administracdo de medicamento em intermitente

- Prescricédo de enfermagem;

- Prescricdo médica;

- Seringa ou bolsa com equipo e a medicacao preparada e identificada;

- Seringa de 10ml;

- Solugéo fisiologica 0,9%;

- Algodao/compressa estéril com solugéo antisséptica de clorexidina alcoolica 2%,
ou se contraindicado, povidine-iodo ou alcool 70%.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Puncao venosa periférica
- Conferir as prescricdes de enfermagem e médica;
- Higienizar as méos;
- Preparar o material;
- Realizar a higienizacao das maos no quarto/enfermaria do paciente;
- Identificar-se ao paciente: nome e categoria profissional;

- Identificar o paciente usando dois métodos de identificacdo (perguntar o nome do
paciente e conferir o nome na pulseira de identificacao);

- Explicar o cuidado a ser realizado ao paciente e/ou familiar/acompanhante;

- Solicitar ao paciente permisséo para realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;
- Avaliar historia de alergias, principalmente, ao latex e iodo;

- Verificar se o paciente é canhoto ou destro;

- Calgar as luvas de procedimento;

- Posicionar o paciente de forma confortavel;

- Colocar uma protecdo sob o braco do paciente, como papel descartavel ou
compressa;

- Estender completamente o braco do paciente: realizar abdugcédo do braco num
angulo de 45°;

- Avaliar os possiveis locais para realizar a insercdo do cateter venoso periférico.
Considerar a possiblidade de utilizar tecnologias de imagem como transiluminador (luz
infravermelha) ou ultrassom;

- Avaliar as preferéncias do paciente para selecionar o local de insercao do cateter
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e considerar a nédo utilizagdo do membro dominante;

- Aplicar o garrote de 5 a 15cm acima do local desejado para a insercéo do cateter,
sem impedir o fluxo venoso (por no maximo 2 minutos), ou seja, o pulso arterial deve ser
facilmente detectado;

- Remover o garrote;

- Preencher o cateter, o conjunto de extensao e torneira de trés vias com solucao
fisiologica 0,9% e manter fechado;

- Realizar tricotomia da pele se houver presenca de pelos;

- Realizar antissepsia da pele (de cima para baixo e da esquerda para a direita - em
sentido diagonal), no local escolhido para a pung¢ao venosa, com algodao/compressa estéril
e solucdo antisséptica de clorexidina alcodlica 2% (ou se contraindicado, povidine-iodo
ou alcool a 70%) por 30 segundo (repetir a antissepsia por trés vezes), aguardando secar
totalmente antes de aplicar novamente. Realizar a antissepsia numa area em torno de 10
a 15 cm de didmetro (area da insercéo + area de aplicagéao da pelicula transparente). Caso
utilize povidine-iodo deixar a solugdo na pele por 2 minutos ou até secar completamente
(n&o aplicar alcool apés o povidine-iodo);

- Informar o paciente que vai iniciar a pungéao venosa;

- Reaplicar o garrote;

- Abrir a embalagem do cateter;

- Remover a tampa que protege o cateter;

- Segurar o canhéo do cateter venoso periférico com os dedos indicador e polegar
da mao direita;

- Segurar, com a mdo ndo dominante, o braco do paciente de forma que o seu
polegar esteja posicionado abaixo do local da pungéo, acerca de 5 cm, e a seguir realizar
leve tracéo sobre a pele em direcéo a sua mao;

- Informar ao paciente que vai realizar a pungéo venosa;

- Inserir a agulha do cateter venoso periférico lateralmente na pele do paciente,
com o bisel voltado para cima num angulo de 15° a 30° (quando penetrar na veia, baixar o
cateter até o nivel da pele), com movimento lento e continuo;

- Observar o refluxo de sangue no tubo coletor (cilindro de seguranca);
- Avancar o cateter aproximadamente 0,5 a 1,5cm para dentro da veia;

- Retirar a agulha (mandril) cerca 0,5cm (sem retira-lo completamente) e continuar a
avancar com o cateter para dentro da veia;

- Solicitar para o paciente abrir a mao;

- Aplicar pressao na pele (veia) acima da ponta do cateter com o dedo minimo (para
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evitar retorno de sangue) e com a mao esquerda soltar o garrote;

- Apertar a valvula de ativacao (ver recomendacgéo do fabricante de cada cateter), a
seguir remover o mandril lentamente, mantendo a mao ndo dominante segurando o émbolo
do cateter sobre a pele e descartar o mandril no coletor de perfurocortante;

- Adaptar o conjunto de extensao e torneira de trés vias ao cateter venoso periférico,
que foi previamente preenchido com solugéo fisiologica 0,9%;

- Administrar a solucao fisioldgica 0,9% com a seringa de 10ml, utilizando a técnica
push-pause (Volume: 2 vezes o priming do cateter e seus acessorios) e fechando a extenséao
ou torneira de trés vias nos 0,5ml finais; e avaliar a permeabilidade do cateter, presenca de
dor ou infiltracdo nos tecidos préoximos a extremidade distal do cateter (ponta);

- Aplicar curativo primario com pelicula transparente estéril sobre o local da inser¢éao,
cobrindo o canh&o e permitindo visualizagao constante do local de insercéo do cateter;

- Posicionar o conjunto de extensé@o no sentido proximal do brago e fixar com fita
adesiva microporosa ou esparadrapo na pele do paciente, de forma a nao ocluir o local de
insercé@o e a ponta do cateter;

- Identificar a puncéo venosa (Data, nUmero do cateter venoso periférico, horario e
nome do profissional que realizou a punc¢do venosa);

- Conferir a permeabilidade do cateter venoso periférico;
- Remover as luvas de procedimento;
- Posicionar o paciente no leito, deixando-o confortavel;

- Realizar educacéo do paciente ou familiar/acompanhante quanto a: objetivos
da puncé@o venosa e insercdo do cateter; limitacdes quanto a mobilidade; potencias
complicagcbes e seus sinais e/ou sintomas; necessidade de comunicar a equipe de
enfermagem quanto a presencga de algum sinal e/ou sintoma de complicagdes, como dor,
ardéncia, hiperemia, edema, secrecéo e sangramento;

- Descartar o material corretamente;

- Higienizar as méaos;

- Realizar o registro de enfermagem quanto a puncéo venosa no prontuario do
paciente, especificando o local de insercao, calibre do cateter e intercorréncias, se houver;

- Avaliar continuamente o local de inser¢éo do cateter venoso periférico quanto a

presenca de sinais flogisticos;

* No caso de o cateter venoso ser indicado para infusdo continua de solugdes ou

para administracéo intermitente de medicamentos, ver orientagdes especificas, a seguir.
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OBSERVAGCOES

- Caso a pele esteja visivelmente suja, realizar limpeza com agua e sabao antes de

realizar a antissepsia com solugé@o antisséptica de clorexidina alcodlica 2% ou outra;

- O garrote deve ser aplicado gentilmente ou ndo ser usado nos pacientes que
apresentam comprometimento circulatorio, fazem uso de anticoagulante ou com risco de
sangramento, pois eles apresentam pele/veias frageis;

- O garrote deve ser preferencialmente, descartavel ou de material que possa ser
submetido a desinfeccdo de baixo nivel (limpeza com agua e sabéao, e desinfeccdo com
alcool 70%) apds o uso em cada paciente;

- Para melhorar a vasodilatacdo das veias: posicionar o brago em nivel inferior ao
coracao por 1 a 2 minutos; orientar o paciente a abrir e fechar a mao, ou apertar uma bola
de borracha ou um pano enrolado; realizar compressa quente no local por 7 a 10 minutos
antes da pungéo venosa;

- Evitar usar termos técnicos ou abreviagbes com o paciente ou familiar/
acompanhante;

- Evitar realizar puncdo venosa no membro de paciente afetado por: acidente
vascular cerebral, mastectomia, amputacao, cirurgia plastica ou ortopédica de brago ou
mao, com enxerto ou fistula arteriovenosa para hemodialise;

- Nao realizar pungéo venosa nos membros inferiores;
- Nao aferir pressao arterial no membro com cateter venoso;

- Conectar a torneira de trés vias a uma extensao e depois a extensdo ao cateter

venoso periférico. Nao conectar a torneira diretamente no cateter venoso periférico;

- Iniciar a puncé@o venosa pelas extremidades, com cada subsequente puncao

proximal (antebrago até braco) e alternar os membros entre direito e esquerdo;

- Selecionar veias de grande calibre e o dorso da mao somente em caso de
administrar solu¢des nao irritantes;

- Selecionar o local de insercdo do cateter, considerando: a idade do paciente; as
preferéncias do paciente; condi¢des clinicas da pele, das veias e do paciente; histéria prévia
de puncao venosa; tempo previsto para duragao da terapia endovenosa; caracteristicas dos
medicamentos prescritos (medicamentos com pH menor que 5 e maior que 9, osmolaridade
maior que 600mOsm/l, medicamento irritante e/ou vesicante séo indicados para serem
administrados através de cateter venoso central ou cateter venoso central de insercéo
periférica-PICC); considerar, também, a habilidade do profissional para realizar a puncéo

venosa,

- Restringir as tentativas de puncdo venosa para um maximo 2 pung¢des por
profissional, até um maximo de 4 tentativas. A partir de 4 tentativas, considerar a necessidade
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utilizar tecnologias de imagem como transiluminador (luz infravermelha) ou ultrassom, ou a
selecéo de outro tipo de cateter;

- Evitar insercéo de cateter em areas de flexao, no punho (acima do polegar) e veias
de calibre muito pequeno;

- Nao realizar a puncdo venosa em: veias que tenham sido puncionadas
anteriormente ou estejam esclerosadas; locais que apresentam lesdes de pele, hematoma,
equimose, hiperemia e edema ou préximo a locais com flebite e infiltracdo; e locais com
uma descontinuagdo da veia;

- Selecionar o cateter sobre agulha de menor calibre possivel, em geral, para adultos
20 a 24 gauge, para solucdes viscosas e sangue 18 a 20 gauge; para neonatos 24 gauge
e criangas maiores 22 a 24 gauge;

- Selecionar o cateter agulhado/scalp somente para administrar uma dose de
medicamento. Nao ¢ indicado para permanéncia prolongada;

- Nao tocar no local de pungao apoés realizar a antissepsia da pele;

- Remover o cateter assim que seja desnecessario ou em caso de complicacoes,
como flebite, infiltragéo, obstrucdo do cateter, dor, hematoma e equimose;

- Avaliar continuamente o local de inser¢cdo do cateter quanto a presenca de
sinais flogisticos que indiguem algum tipo de complicagédo. Ao identificar o primeiro sinal
flogistico, o cateter deve ser removido e inserido um novo cateter no membro oposto,
preferencialmente;

- Avaliar a necessidade de implementar tratamento em caso de complicacéo;

- Manter a agulha (mandril) do cateter venoso periférico dentro da propria capa
(preferencialmente, utilize agulhas com dispositivo de seguranca);
Administracdo de medicamento em bolus

- Conferir as prescricdes de enfermagem e médica;

- Higienizar as méos;

- Preparar o material e a medicagéo prescrita;

- Identificar o medicamento com: nome e leito do paciente, nome do medicamento,
dose/volume, via de administragéo e horario;

- Certificar-se dos nove certos (paciente certo, medicagéo certa, forma farmacéutica
certa, horario certo, via certa, dose/volume certo, orientagdo certa, registro certo da
administracéo do medicamento, resposta certa);

- Levar o material para o leito do paciente;
- Realizar a higienizacao das maos no quarto/enfermaria do paciente;

- Identificar-se ao paciente: nome e categoria profissional;
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- Identificar o paciente usando dois métodos de identificagdo (perguntar o nome do

paciente e conferir o nome na pulseira de identifica¢édo);

- Explicar os cuidados a serem realizado ao paciente e/ou familiar/acompanhante,
informando o nome do medicamento a ser administrado, indicacao e/ou efeito esperado;

- Solicitar ao paciente permissao para realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;
- Avaliar historia de alergias a medicamentos;

- Conferir a prescricdo médica quanto ao nome do paciente, nome do medicamento,
dose e via de administracao;

- Calgar as luvas de procedimento;

- Avaliar o local de insergéo e areas proximas ao cateter venoso periférico quanto a
presenca de sinais flogisticos (dor, calor, rubor e edema);

- Realizar desinfeccao da extenséo ou torneira de trés vias com solugéo antisséptica
(solugéo de clorexidina alcodlica 2% ou alcool 70%), por 15 segundos (repetindo trés vezes)
e aguardar secar completamente para proceder a proxima desinfecgéo;

- Fechar a extenséo e/ou sistema de soro, caso esteja em infusédo continua, durante

o periodo de administragdo do medicamento;

- Remover a tampa protetora da extenséao ou torneira de trés vias (colocé-la dentro de
uma embalagem estéril ou substitui-la posteriormente) e conectar a seringa com a solugéo
fisiolbgica 0,9%. A seguir (antes de administrar o medicamento), avaliar a permeabilidade
do cateter, lavando o cateter com 1ml de solugéo fisiologica 0,9%, observando as reagbes
do paciente e a presenca de dor e infiltracdo na area da extremidade final do cateter;

- Em caso de cateter permeavel proceder a administragdo do medicamento;

- Fechar a extensao ou torneira de trés vias e remover a seringa com a solugao
fisioldgica 0,9%;

- Conectar a seringa com 0 medicamento na extensao ou torneira de trés vias;

- Abrir a extensao ou torneira de trés vias e administrar toda a medicag&o no tempo
determinado (seguir as recomendacdes de tempo para cada medicamento e paciente),
observando as condi¢bes do paciente e do local de inser¢édo e areas proximas ao cateter;

- Fechar a extensédo ou torneira de trés vias quando terminar de administrar o

medicamento e remover a seringa;

- Conectar a seringa com a solucéo fisiologica 0,9% (Volume: 2 vezes o priming do
cateter e seus acessorios) e lavar a extenséo e o cateter utilizando a técnica push-pause

(vide em observacgoes, abaixo);
- Fechar a extenséo ou torneira de trés vias e remover a seringa;

- Administrar o segundo medicamento, caso houver;
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- Ap6s administrar o Ultimo medicamento, lavar a extensédo e o cateter novamente
com a solugéo fisiolégica 0,9% (Volume: 2 vezes o priming do cateter e seus acessorios),

utilizando a técnica push-pause (vide em observagdes, abaixo);

- Observar as reagbes do paciente e local de insercdo e areas préximas ao cateter
enquanto administra o medicamento e lavar o cateter com solucao fisiolégica 0,9%;

- Conectar a tampa estéril na extensao ou torneira de trés vias;
- Deixar o paciente confortavel;

- Realizar as orientagcbes quanto a efeitos desejaveis e possiveis efeitos colaterais,

conforme prescricdo de enfermagem;

- Retirar as luvas de procedimentos;

- Recolher todo o material e encaminhar para descarte;

- Observar os efeitos colaterais, conforme orientacdo da prescricéo de enfermagem;

- Higienizar as méaos;

- Registrar e assinar o horario de administracdo do medicamento na prescri¢cao
médica;

- Registrar a administracdo do medicamento e intercorréncias, caso ocorram, no

prontuario;

Administracdo de medicamento intermitente com infusao lenta

- Realizar os passos de 1 a 16, descritos anteriormente na Administracdo de

medicamento em bolus:

- Fechar a extensdo ou torneira de trés vias e remover a seringa com a solugao
fisiologica 0,9%;

- Preencher, lentamente, todo o equipo com a medicagao presente na bolsa;

- Conectar o equipo com o medicamento na extenséo ou torneira de trés vias;

- Abrir a extensao ou torneira de trés vias;

- Controlar o gotejamento (nUmero de gotas X tempo), seguindo as recomendagdes
de tempo para cada medicamento e paciente (vide prescricao de enfermagem e/ou médica);

- Observar as condicbes do paciente e do local de insercéo e areas proximas ao
cateter durante a administracdo do medicamento;

- Ao término da administragdo do medicamento, fechar o equipo, a extensdo ou
torneira de trés vias e remover o equipo;

- Conectar a seringa com a solucgéo fisiologica 0,9% (Volume: 2 vezes o priming do
cateter e seus acessorios) e lavar a extenséo e o cateter utilizando a técnica push-pause
(vide em observacdes, abaixo);
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- Fechar a extenséo ou torneira de trés vias e remover a seringa;
- Conectar a tampa estéril a extensao ou torneira de trés vias;

- Realizar os passos de 30 a 37, descritos anteriormente na Administracdo de
medicamento em bolus.

OBSERVACAO
- Conferir a data de validade o medicamento antes do preparo;

- Verificar a presenca de particulas estranhas ou coloragao diferente do medicamento
antes e ap6s o preparo. Se apresentar qualquer alteragdo ndo administrar o medicamento,
devolvé-lo a farmacia.
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FLUXOGRAMA PUNGCAO VENOSA PERIFERICA

1

AVALIAR 0S POSSIVEIS LOCAIS PARA REALIZAR A INSERCAO DO CATETER
VENOSO PERIFERICO
APLICAR O GARROTE DE 5 A 15 CM ACIMA DO LOCAL DE INSERCAQ
REALIZAR ANTISSEPSIA DA PELE COM ALCOOL A 70% E DEIXAR SECAR

L

INSERIR A AGULHA DO CATETER LATERALMENTE NA PELE, COM O BISEL VOLTADO PARA
CIMA, NUM ANGULO DE 152 A 302
AVANCAR O CATETER PARA DENTRO DA VEIA (0,5 A 1,5CM)
RETIRAR A AGULHA (CERCA 0,5CM) E CONTINUAR A AVANCAR O CATETER TOTALMENTE
REMOVER O MANDRIL
ADAPTAR O CONJUNTO DE EXTENSAO E TORNEIRA DE TRES VIAS AO CATETER

I/

AVALIAR A PERMEABILIDADE DO CATETER ADMINISTRANDO SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% COM
TECNICA PUSH-PAUSE
APLICAR CURATIVO PRIMARIO COM PELICULA TRANSPARENTE ESTERIL
IDENTIFICAR A PUNCAO VENOSA
REALIZAR EDUCACAO DO PACIENTE OU FAMILIAR/ACOMPANHANTE

l

=7
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FLUXOGRAMA ADMINISTRAGCAO MEDICAMENTO INTRAVENOSO

\\/

AVALIAR O LOCAL DE INSERCAO E AREAS PROXIMAS AO CATETER VENOSO;
REALIZAR DESINFECCAO DA EXTENSAO OU TORNEIRA DE TRES VIAS;
INTERROMPER A SOLUCAO CONTINUA, SE HOUVER
AVALIAR A PERMEABILIDADE DO CATETER COM 1ML DE SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9%;

4

ADMINISTRAR A MEDICACAO NO TEMPO DETERMINADO;
LAVAR A EXTENSAO E O CATETER COM SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9%, UTILIZANDO A
TECNICA PUSH-PAUSE;
ADMINISTRAR O SEGUNDO MEDICAMENTO, CASO HOUVER;
OBSERVAR AS REACOES DO PACIENTE E LOCAL DE INSERCAO E AREAS PROXIMAS AO
CATETER ENQUANTO ADMINISTRA O MEDICAMENTO;

L

* APOS ADMINISTRAR O ULTIMO MEDICAMENTO, LAVAR A EXTENSAO E O CATETER
NOVAMENTE COM A SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (VOLUME: 2 VEZES O PRIMING DO
CATETER E SEUS ACESSORIOS), UTILIZANDO A TECNICA PUSH-PAUSE:
» FECHAR A EXTENSAO OU TORNEIRA DE TRES VIAS COM TAMPA ESTERIL QU REINICIAR
A SOLUCAO CONTINUA, EM CURSO;

I

~
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CAPITULO 19

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Julio César Batista Santana
Marco Aurélio de Sousa
Bianca Santana Dutra

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO

Técnica realizada para aplicagédo de
medicacdo entre a derme e epiderme. Devido
o tecido ser pouco distensivel, s6 pode ser
realizado aplicacdo de pequena quantidade de
volume, o que varia de 0,1 a 0,5ml. Essa via
de administracdo de medicacdo é geralmente
utilizada para realizacao de testes alérgicos e
aplicacéao de vacina BCG.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
Bandeja contendo:

- Seringa de pequeno volume (1 ml), com
medicagao prescrita e identificada;

- Agulha fina de bisel curto (13x4,5);
- Algodéo seco;

- Luvas de procedimento.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

- Certificar-se da prescricao;

INTRADERMICA

- Lavar as méaos;

- Preparar o medicamento;

- Enquanto segura o antebragco do
paciente em sua mao, puxe a pele esticando
com seu polegar;

- Com a mao livre, segurar a agulha em
um angulo de 15 graus em relagdo ao antebraco
do paciente, com o bisel da agulha virada para

cima;

- Inserir a agulha aproximadamente 2
mm;

- Observar o aparecimento de uma
papula;

- Retirar a agulha na mesma angulagao
em que tenha sido inserida;

- Nao massagear o local;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotagdes no prontuéario.
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FLUXOGRAMA

ENQUANTO SEGURA O ANTEBRAGO DO PACIENTE EM SUA MAO, PUXE A

X ]

SEGURAR A SERINGA COM AGULHA EM UM ANGULO DE 15 GRAUS EM
RELAGCAO AO ANTEBRACO DO PACIENTE, COM O BISEL DA AGULHA
VIRADA PARA CIMA

-

REFERENCIAS

MUSSI, Nair Miyamoto, UTYAMA, Iwa Keiko Ainda, OHNISHI, Mitsuko. Técnicas Fundamentais De
Enfermagem - 3% edicdo. Editora Atheneu. Sdo Paulo. 2016. 374p.

NETTINA, S. M. Praticas de Enfermagem. 10° edicdo. Editora: Guanabara Koogan, Rio de Janeiro.
2015. 1854p.

OLIVEIRA, Reynaldo Gomes de. (Org.). Blackbook Enfermagem. 1ed.Belo Horizonte: Black Book
Editora, 2016, v. 1

SANTANA, J.C.B, DUTRA, B.S, PEREIRA, HO, SILVA, E.A.M. SILVA, D. C. M. PROCEDIMENTOS
BASICOS E ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM: fundamentos para a pratica. Editora: AB
Editora. Goiania. 2011. 328 p.

Capitulo 19




SANTANA, JL’JIi9 César Batista; MELO, C. L. (Org.); DUTRA, Bianca Santana (Org.). MONITORIZAGAO
INVASIVA E NAO INVASIVA: fundamentacéao para o cuidado. 1. ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2013.
v. 1. 384p.

SANTANA, Julio Cesar Batista (Org.); DUTRA, Bianca Santana, (Org.); MELO, Clayton Lima (Org.)
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: procedimentos basicos e especializados. 1. ed. Curitiba:
Editora CRV 2018. 726p.

VOLPATO, Andrea Cristine Bersane; PASSOS, Vanda Cristina dos Santos. Técnicas Basicas de
Enfermagem. 4° edicdo. Editora: Martinari, Sao Paulo. 2015. 479p.

Gapituo 19 KNS



CAPITULO 20

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Luciene Muniz Braga

Andreia Guerra Simon

Fernanda Batista Oliveira Santos
Rosana Costa do Amaral

Julio César Batista Santana

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO

Consiste na administracéo de
medicamentos ou solugdes estéreis diretamente
num musculo grande e profundo do corpo,
permitindo que o medicamento seja absorvido
rapidamente para a corrente sanguinea, com

objetivo profilatico ou curativo.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Prescricédo de enfermagem;
- Prescricdo médica;

- Par de
(descartaveis);

luvas de procedimento

- Seringa com medicacao prescrita e
identificada;

- Agulha de dimensdo apropriada ao
aporte muscular;

- Algodao/compressa estéril com élcool

70%, se a pele estiver visivelmente suja.

INTRAMUSCULAR (IM)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Conferir as prescricdes de enfermagem
e médica;

- Realizar a higienizacao das maos;

- Preparar o material e a medicacao
prescrita;

- Ap6s a medicagao ser aspirada, retirar

0 ar da seringa;

- Identificar o medicamento com: nome e
leito do paciente, nome do medicamento, dose/
volume, via de administragéo e horério;

- Certificar-se dos nove certos (paciente
certo, medicacao certa, forma farmacéutica
certa, horario certo, via certa, dose/volume certo,
orientacéo certa, registro certo da administracédo
do medicamento, resposta certa);

- Levar o material para o leito do paciente;

- Realizar a higienizagdo das mé&os no
quarto/enfermaria do paciente;

- Identificar-se ao paciente: nome e
categoria profissional;

- ldentificar o paciente usando dois
métodos de identificacdo (perguntar o nome
do paciente e conferir o nome na pulseira de
identificacéo);

- Explicar os cuidados a serem realizados
ao paciente e/ou familiar/facompanhante,
informando o nome do medicamento a ser

administrado, indicagdo e/ou efeito esperado;
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- Solicitar, ao paciente, permissao para realizar o cuidado antes de tocar no mesmo;
- Avaliar historia de alergias a medicamentos;

- Conferir a prescricdo médica quanto ao nome do paciente, nome do medicamento,

dose e via de administracéo;

- Trocar a agulha de aspiracao do medicamento por uma agulha de calibre adequado
ao aporte muscular do paciente e orientagdo da prescricdo de enfermagem (25 x 7 ou 30
X 7mm);

- Calgar as luvas de procedimento;

- Colocar o paciente deitado em decubito dorsal, com as pernas estendidas ao longo
do corpo;

- Manter a privacidade do paciente;

- Pedir o paciente para expor a regido a ser selecionada para a inje¢do IM, ou
auxilia-lo, se necessario;

- Selecionar o local de injecdo intramuscular, apropriado a idade do paciente, e ao
tipo e volume de medicamento, conforme prescricdo de enfermagem;

- Informar o paciente que vai realizar a antissepsia da pele;

- Fazer antissepsia da pele (de cima para baixo e da esquerda para a direita - em
sentido diagonal), com algodao/compressa estéril com alcool 70% ou solugéo antisséptica
de clorexidina alcoodlica 2% (numa area em torno de 5 a 8 cm de diametro), e aguardar
secar completamente;

- Orientar o paciente para ndo movimentar durante a administracao do medicamento
IM;

- Delimitar as referéncias anatémicas, conforme musculo escolhido:

Regiao vasto lateral — Musculo vasto lateral da coxa

- Posicionar o paciente sentado ou deitado em decubito dorsal, para relaxar o
musculo;

- Identificar o trocanter maior do fémur e o condilo femoral lateral do joelho, a seguir
dividir em trés partes, e selecionar o terco médio lateral do musculo vasto lateral para
aplicagcéo da injecéo IM.

Regiao ventroglutea (Musculos gluteo médio e minimo)
- Posicionar o paciente deitado em decubito lateral, com o joelho dobrado;

- Técnica de Hoschsteter — posicionar a base da méo ndo dominante sobre o
trocanter maior do fémur do paciente, a seguir posicionar o dedo indicador sobre a espinha
iliaca anterossuperior e o dedo médio esticado dorsalmente, mas abaixo da crista iliaca,
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0 mais distante possivel, formando um triangulo (“V”). A regido central formada por este
triangulo (entre o dedo indicador e dedo médio) é o local de aplicagéo da injecao IM.

Regidao dorsoglutea (Musculos gluteos — quadrante superior externo (essa
regiao nao é recomendada para injecao IM)

- Posicionar o paciente deitado em decubito ventral, para relaxar o musculo;
- Posicionar o dedo polegar no trocanter e o dedo médio na crista iliaca;

- Posicionar o dedo indicador no ponto médio entre o dedo polegar e médio e deixar
cair até o quadrante superior externo da nadega, no local da injecao IM.

Regiao deltoide (Musculo deltoide)

- Posicionar o paciente em pé ou sentado, com o brago posicionado ao longo do

corpo, em dire¢a@o a cintura, para relaxar o musculo;

- Identificar o processo do acrémio do ombro, como marcador superior, depois
identificar a tuberosidade do deltoide (alinhada com a axila), como marcador inferior. A
seguir desenhe um triangulo imaginario apontando para baixo a partir do acrémio. O local
da injecdo IM esta no centro do tridngulo, ou seja, entre o processo do acrémio do ombro e
a tuberosidade do deltoide, aproximadamente dois dedos abaixo do processo do acrémio
(2,5cm);

- Informar o paciente que vai administrar o medicamento;
- Realizar antissepsia da pele com alcool a 70%, se a pele estiver visivelmente suja;

- Aplicar a técnica em Z: Puxar a pele para baixo e para o lado, aproximadamente 1
a 2,5cm, com a méao ndao dominante (manter a posicao até a remocao da agulha);

- Inserir a agulha rapida e firmemente através das camadas dérmicas, profundamente
até o musculo, num angulo de 90° (n&o introduzir toda a agulha, deixar uma distancia de 6
mm entre o canhao da agulha e a pele);

- Manter a técnica-Z;

- Administrar toda a solucdo do medicamento, gentilmente, numa taxa que nao
exceda 1ml por segundos;

- Aguardar pelo menos dez segundos antes de retirar a agulha;

- Remover a agulha e a seringa delicadamente (mas de forma rapida), num angulo
de 90°, o mesmo utilizado para a inser¢éo da agulha;

- Ap6s remover a agulha soltar a mao da pele (técnica-Z);

- Aplicar compressao no local da inje¢cao IM com algodao/compressa estéril seco,
sem alcool (ndo massagear);

- Descartar a seringa e agulha no coletor de pérfurocortante;
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- Posicionar o paciente, deixando-o confortavel;

- Realizar as orientagbes quanto a efeitos desejaveis e possiveis efeitos colaterais,
conforme prescricdo de enfermagem;

- Remover as luvas de procedimento;

- Recolher todo o0 material e encaminhar para descarte;

- Observar os efeitos colaterais, conforme descricdo da prescricdo de enfermagem;

- Realizar a higienizacdo das maos;

- Registrar e assinar o horario de administragdo do medicamento na prescri¢cdo
médica;

- Registrar a administragdo do medicamento e intercorréncias, caso ocorram, no

prontuério;

OBSERVACOES

- Quando o volume de medicamento IM, a ser administrado, for menor que 1ml, usar

seringa de 1ml;

- Alternar os locais de injecao IM e registrar o local de aplicagdo no prontuério do

paciente;

- Os musculos gluteos apresentam riscos de complicagbes, como lesdes de nervo
ciatico ou lesdo subcutanea, por isso nao séo indicados para injecao IM;

- O musculo deltoide apresenta risco de lesédo no nervo radial ou artéria radial, caso

nao seja realizada a inje¢édo no local correto;
- Conferir a data de validade do medicamento antes do preparo;

- Verificar a presenca de particulas estranhas ou coloragao diferente do medicamento
antes e ap6s o preparo. Na presenca de qualquer alteracdo n&o usar, guardar o medicamento

para devolugéo a farmacia;
- O musculo devera estar relaxado durante a injec¢ao;
- Introduzir a agulha na pele e rompé-la rapidamente;
- Nao mude a direcao da agulha a medida que ela entra ou sai;

- Substituir a agulha que aspirou a medicagéo por outra exclusiva para a administragéo

do medicamento IM;

- Nado massagear o local da injecéo, pois a massagem pode aumentar o trauma
tissular;

- Em presenca de sujidade da pele no local de aplicagéo da injecéo IM, realizar a
limpeza com agua e sabao antes da antissepsia;
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- Avaliar o local de aplicacdo da injegéo IM entre 2 a 4h apds, com o objetivo de
identificar e monitorar efeitos adversos;

- Aregido ventroglutea é a mais segura, por isso, indicada para aplicagao de injecao
IM;

- As regides de preferéncia para a aplicagdo de inje¢cdo IM devem ser salvos em
algumas excecoes, na seguinte ordem: regido ventroglutea, regido dorsoglitea, regido da
face antero lateral da coxa e regido deltoidea;

- A regido deltoide é indicada para a administracdo de pequeno volume de
medicamento nao irritante, como: vacinas (hepatite A e B), analgésicos, antieméticos,
antibiéticos e antipsicoéticos;

- Ainjecdo IM na regido do deltoide nunca podera ser aplicada abaixo do nivel da
axila;

- O masculo vasto lateral da coxa, que faz parte dos musculos do quadriceps, um
dos maiores grupos de musculos no corpo, é bem desenvolvido ao nascimento e em bebés

menores de 1 ano, por isso € o local preferido para
Injecdo IM em menores de 12 meses;

- Volumes maiores que 3 ou 4ml, recomenda-se dividir a dose e aplicar em regido

distintas;
- Nao é recomendado bolha de ar na ponta da seringa;

- Se a pele, no local de aplicagéo da injecédo IM, estiver visivelmente limpa, néao é
necessario realizar desinfecgdo com alcool a 70%,

- Nao tracionar o émbolo da seringa para aspirar e verificar presenca de sangue,
esta acdo ndo é recomendada, exceto para areas muito vascularizadas como a regiéo
dorsoglutea, no entanto, essa regido nao é recomendada para injecao IM;

- Nao introduzir toda a agulha no tecido, deixar uma distancia de 6 mm da pele;

- Realizar a técnica em Z (comprimir gentilmente a pele com a m&o ndo dominante,
1 cm para baixo e lateralmente, manter essa posi¢cdo enquanto administra a medicagcéo
e apo6s remover a agulha rapidamente, soltar a pele). O objetivo da técnica em Z € evitar
o refluxo do medicamento, irritar o tecido adiposo ou mesmo perder uma quantidade do
medicamento imediatamente ap6s introducdo de medicamento irritante, ou que pigmentam
o tecido subcutaneo;

- S80 estratégias para minimizar a dor na realizag@o da injecéo IM: técnica correta,
confianca do enfermeiro, injetar o medicamento lentamente, usar o menor didmetro
da agulha, entrar na pele rapidamente, assegurar que a ponta da agulha esta afiada e
livre de residuos, utilizar uma agulha para preparar o medicamento e outra agulha para

administrar o medicamento, selecionar uma agulha longa, selecionar a regiéo ventroglutea,
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preferencialmente, ao invés da regido dorsoglutea, realizar orientagdo ao paciente antes
do cuidado, avaliar o paciente e quantidade de tecido adiposo, obter consentimento do
paciente para realizar a injecao IM;

- Selecione o tamanho da agulha com base no sexo (em geral, a mulheres tém
menos tecido adiposo), peso e indice de massa corporal do paciente, condicdo, local,

caracteristica do medicamento e volume;

- Antes de administrar o medicamento IM, é necessario conhecer o medicamento,

sua formulagéo, indicacéo, via de administracdo, volume e efeitos colaterais;

Local aplicacao injecdao IM | Calibre da agulha Volume para adulto
Ventrogluteo 30 x 7mm 2,5ml(1a3ml)
Dorsogluteo 30 x 7mm 2a5ml(1a5ml)
Vasto Lateral da Coxa 25 x 7mm 2a4ml(1as5ml)
Deltoide 25 x 7mm 0,5 ml (0,5 a 2,0 ml), preferencialmente até 1ml.
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FLUXOGRAMA

L

DETERMINAR O LOCAL DE APLICACAO DA INJECAO IM;
REALIZAR ANTISSEPSIA DA PELE COM ALCOOL A 70% E DEIXAR SECAR;
APLICAR A TECNICA EM Z;

INSERIR A AGULHA RAPIDA E FIRMEMENTE, NUM ANGULO DE 909;
MANTER A TECNICA-Z;

\\l/
ADMINISTRAR O MEDICAMENTO, GENTILMENTE (1ML POR SEGUNDOS);
AGUARDAR 10 SEGUNDOS ANTES DE RETIRAR A AGULHA;
REMOVER A AGULHA DE FORMA RAPIDA E DELICADA, EM ANGULO DE 90°

REMOVER A MAO DA PELE (TECNICA-Z);
COMPRIMIR O LOCAL COM COMPRESSA ESTERIL SECA, (NAO MASSAGEAR);

1

|
N
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CAPITULO 21

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Jaqueline Almeida Guimaraes Barbosa
Karla Rona da Silva

Julio César Batista Santana

Bianca Santana Dutra

Leila de Fatima Santos

Ana Paula de Freitas Mota

CONCEITO

Consiste na administracao de

medicamentos no tecido subcutaneo (SC).

O uso da via é indicado quando se
almeja absorcdo gradual e sistémica do
medicamento. Nao deve ser administrado sobre
cicatrizes, locais com edema, hematomas,
rubor, calor, dor, locais com alteracdes como
hipotrofia ou hipertrofia do tecido SC. O volume
maximo a ser aplicado nessa via é de 2 ml. A
via SC é muito utilizada para a administracao de

anticoagulantes e de insulinas.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Luvas de procedimento;
- Bandeja ou cuba-rim;
- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescri¢ao;

SUBCUTANEA (SC)

- Usar preferencialmente seringas com

agulha acoplada e agulha ultrafina;
- Alcool a 70%;

- Algodéo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados pela via subcutanea;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrag¢éo;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagéo correta, forma

certa e resposta certa);

- Verificar se existem informacdes
a respeito de alergia do paciente aos

medicamentos prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacao
com informagdes do paciente e do medicamento;
- Realizar desinfec¢éo da bandeja com

alcool a 70%;

- Separar os materiais, conferir nome,
apresentacdo, dose necessaria e data de
validade;

- Preparar o medicamento de forma
asséptica;

- Colar a etiqueta de identificagdo na

embalagem da medicacéo a ser administrada;
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- Higienizar as méos;

- Reunir todos os materiais e leva-los até o paciente, devidamente identificados;
- Colocar os materiais sobre a mesa de cabeceira;

- Informar ao paciente acerca do medicamento e de sua forma de administracgéo;

- Obter seu consentimento e realizar a avaliagdo dos possiveis locais a serem
administrados;

- Calgar luvas de procedimento;

- Expor a regido na qual sera administrado o medicamento e realizar a desinfec¢édo
do local com alcool 70%, e esperar secar;

- ApOs secar, segurar o algodao entre os dedos minimos e anelar da mao néo
dominante;

- Com o uso dos dedos polegar e indicador, fazer uma pinca/prega a fim de elevar
o tecido subcutaneo;

- Segurar a seringa com os dedos polegar, indicador e médio e inserir a agulha com
a angulagao de 90° graus em um Unico movimento;

- Se for utilizada a agulha 13 x 4,5mm, a angulagéo deve ser a 45° graus;

- Em criancgas, adolescentes e pessoas com escassez de tecido subcutaneo, mesmo
com as agulhas ultrafinas a angulacé@o deve ser a 45° graus a fim de evitar a administracéo

no tecido intramuscular;
- Desfazer a prega cutanea;
- Injetar a medicacao lentamente e aguardar 5 segundos;

- Remover a agulha delicadamente (mas de forma rapida) respeitando a mesma
angulacgdo utilizada para a insercao;

- Acionar o dispositivo de seguranca da agulha;

- Exercer leve compresséo local, com algoddo, sem massageatr;
- Retirar o material usado proximo ao leito e colocar na bandeja;
- Retirar as luvas, deixar na bandeja;

- Encaminhar os residuos para o expurgo;

- Descartar a seringa no descarte perfurocortante e as luvas na lixeira de residuos
infectante;

- Lavar a bandeja com agua e sabéao, secar com papel toalha e fazer desinfeccéao
com alcool a 70%;

- Higienizar as méos;

- Registrar em impresso proprio as anotacdes de enfermagem informando horario,
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medicamento, dose, via de administragéo e o local especifico onde foi administrado e

intercorréncias;

- Assinar e carimbar as anotacoes.

CUIDADOS

- Consultar os efeitos terapéuticos e colaterais, as interagbes medicamentosas, as

reacOes adversas e os cuidados do medicamento especifico antes de administra-lo;
- Avaliar a indica¢ao do uso do medicamento a partir da histéria clinica do paciente;

- Em caso de duvidas no uso do medicamento, certificar-se com o médico ou

farmacéutico previamente;

- As insulinas e os anticoagulantes sdo considerados medicamentos potencialmente
perigosos, requerendo dupla conferéncia para evitar erros, o que deve ser feito por dois

profissionais;

- Caso esteja prescrito insulina basal (NPH), essa devera ser previamente
homogeneizada antes de ser aspirada;

- O preparo de insulinas numa mesma seringa requer a aspiragao primeiramente da
insulina de acao rapida (Regular) e posteriormente do tipo basal (NPH); Para outros tipos
de insulina, verificar compatibilidade entre elas;

- As insulinas devem ser retiradas da geladeira 30 minutos antes de serem
administradas a fim de evitar dor na administracéo;

- Em caso de erro, esse deve ser informado o mais rapidamente possivel a um
médico para corregcdes no tratamento, a fim de evitar complicagbes que podem ser graves
e até fatais;

- Atentar para a graduacdo da seringa de insulina utilizada, havendo no mercado
seringas graduadas de 2 em 2 unidades e de 1 em 1 unidade;

- Insulinas e anticoagulantes ndo sdo prescritos em ml;

- As insulinas tém validade de 30 dias depois de abertas, devendo a validade ser
conferida antes do uso, assim como seu aspecto;

- Avaliar os resultados esperados para o medicamento administrado;
- Heparinas devem ser administradas no abdome e regidao da coxa;

- Gestantes ndo devem receber administracdo na regido abdominal no ultimo

trimestre da gravidez;

- Realizar rodizio dos locais de aplicacdo em caso de inje¢des frequentes a fim de

evitar lipodistrofias no tecido subcutaneo;
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- Locais possiveis de administracéo: face externa e posterior do braco (3 dedos
abaixo da axila e 3 dedos acima do cotovelo), terco médio da face lateral da coxa (4 dedos
abaixo da virilha e 4 dedos acima do joelho), abdome distanciando em torno de 2,5 cm da
cicatriz umbilical, quadrante superior externo das nadegas;

- Ja sdo disponibilizadas no mercado agulha ultrafinas (4, 5, 6, 8 mm), mais seguras
e confortaveis para os pacientes;

- Usar preferencialmente seringas com dispositivo de seguranca e com agulhas
acopladas, as quais ndo tém espaco morto e evitam redugdo da dosagem administrada;

- O mercado oferece a opgdo da administragcdo de insulinas por meio de canetas
injetoras que oferecem maior praticidade e seguranga no preparo e administracdo da
insulina, pela via subcutanea. Essas séo de uso individual.

FLUXOGRAMA

REALIZAR A ADMINISTRAGAO NA VIA SUBCUTANEA SEGUINDO A TECNICA
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ILUSTRACAO

Regido abdominal

Imagem 3 — Prega/Pinga Cutanea. Imagem 4 — Administragéo.

Imagem 5 — Leve Compressao Local. Imagem 6 - Descarte.

Imagem 7 — Anotacéo no Prontuario

Fotos: Assessoria de Comunicagédo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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Regiao: face externa e posterior do brago

Imagem 1 - Material

Imagem 4 — Administragao

Imagem 5 — Leve Compressao Local Imagem 6 - Descarte

Imagem 7 — Anotacéo no Prontuario

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA
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CONCEITO

E a administragdo do medicamento pela
boca sob a forma de comprimidos, drageas,
capsulas, xarope, elixir, 6leo, liquido, suspenséo,
pastilhas, p6 e granulos com a finalidade da
absorcéo pelo trato digestivo. Refere-se a uma
via facil, segura e ndo requer técnica estéril na

sua preparagao.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Luvas de procedimento;

- Bandeja ou cuba-rim;

- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescricao
(comprimido/gotas);

- Copo descartavel pequeno (para

colocar medicamentos);

- Copo descartavel padrdo com agua
(para ingesta do medicamento);

ORAL

- Colher ou espatula para misturar (caso

a medicacgéo seja reconstituida e/ou diluida);

- Seringa ou conta-gotas (quando

necessario);

- Instrumento para cortar ou triturar
comprimidos (quando necessario);

Alcool a 70%;

- Algodéo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados pela via oral;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrag¢ao;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagéo correta, forma

certa e resposta certa);

- Verificar se existem informacdes
a respeito de alergia do paciente aos

medicamentos prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacao
com informagdes do paciente e do medicamento;

- Realizar desinfec¢éo da bandeja com
alcool a 70%;

- Separar 0 medicamento, conferir nome,
apresentacdo, dose necessaria e data de
validade;
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- Colar a etiqueta de identificagdo na embalagem do medicamento correspondente;
- Higienizar as méos;

- Reunir todos os materiais e leva-los até o paciente, devidamente identificados;

- Apresentar-se para o paciente com nome e categoria profissional;

- Colocar os materiais sobre a mesa de cabeceira;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;

- Conferir o nome do paciente na prescricdo médica, na etiqueta de identificacéo do
medicamento e na pulseira de identificacdo do paciente;

- Comprimidos ou capsulas a partir de um frasco: derrame a quantidade necessaria
para a tampa do frasco e transfira a medicac&o para o copo de medicacéo;

- Nao tocar a medicacdo com as maos;

- Colocar os comprimidos ou capsulas de dose Unica diretamente no copo de

medicamento;

- Remover a embalagem e libere 0 medicamento através da folha metélica ou papel
dentro do copo de medicamento;

- Se a medicagéo for liquida, agite gentilmente o frasco;
- Remover a tampa e coloque-a de cabeca para baixo;
- Segurar o frasco com o rétulo contra a palma da méao enquanto estiver enchendo;

- Segurar o copo de medicagéo na altura dos olhos e encha-o até o volume desejado
na escala;

- Certificar-se de que a escala esteja em equilibrio com a superficie ou base do

menisco, para nao ultrapassar o volume prescrito;
- Puxar com uma seringa sem agulha o volume prescrito;
- Descartar qualquer excesso de liquido em uma pia;

- Administrar medicamentos liquidos embalados em copos de dose Unica diretamente

do copo de dose unica;
- Orientar o paciente sobre a medicacao que iré ingerir;
- Identificar o medicamento preparado e o copo com a etiqueta de identificacao;
- Pegar um copo com agua;
- Conferir a etiqueta com os dados do paciente e do medicamento;
- Pedir ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (45° a 90°);

- Entregar o copo com 0 medicamento e o copo com agua ao paciente (ou colocar o
medicamento sobre a lingua do paciente - necessidade do uso das luvas de procedimento
- caso 0 mesmo esteja impossibilitado);
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- Oferecer agua até a completa degluticdo do medicamento;

- Certificar se o paciente ingeriu a medicagao;

- Retirar o material usado préximo ao leito e colocar na bandeja;
- Retirar as luvas, deixar na bandeja;

- Encaminhar os residuos para o expurgo;

- Descartar os residuos em recipiente adequado;

- Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer desinfeccao
com alcool a 70%,;

- Higienizar as méaos;
- Checar o horario da administragdo do medicamento na prescricdo médica utilizada;

- Registrar em impresso proprio, as anotagcdes de enfermagem informando horario,
medicamento, dose, via de administracado oral e intercorréncias;

- Assinar e carimbar as anotacoes.

CUIDADOS

- Consultar os efeitos terapéuticos e colaterais, as interagbes medicamentosas, as
reacdes adversas e os cuidados do medicamento especifico antes de administra-lo;

- Avaliar a indica¢do do uso do medicamento a partir da histéria clinica do paciente;

- Em caso de duvidas no uso do medicamento, certificar-se com o médico ou
farmacéutico previamente.
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FLUXOGRAMA

OFERECER AGUA ATE A COMPLETA DEGLUTICAO DO MEDICAMENTO E
CERTIFICAR SE O PACIENTE INGERIU A MEDICACAO
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ILUSTRACAO

Imagem 3 — Administrac&o. Imagem 4 - Administragéo.

Imagem 5 - Deglutigdo. Imagem 6 — Descarte.

Imagem 7 — Anotagéo no Prontuario

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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CAPITULO 23

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Karla Rona da Silva

Edna Andréa Pereira de Carvalho
Shirlei Moreira da Costa Faria
Marina Dayrell de Oliveira Lima
Leila de Fatima Santos

Raiane Aparecida Martins Jacinto

CONCEITO

E a administragdo de medicamentos de
forma liquida no orificio nasal para absorgcédo
pela mucosa nasal. Sdo usados geralmente

para produzir efeitos locais.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Luvas de procedimento;
- Bandeja ou cuba-rim;
- Etiquetas de identificacéo;
- Medicamento de acordo com prescri¢ao;

- Solugéo fisiologica 0,9 % (ampola 10
ml);

- Papel toalha;
- Gaze;
Alcool a 70%;

- Algodao.

NASAL

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados pela via nasal;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrag¢ao;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagéo correta, forma

certa e resposta certa);

- Verificar se existem informacdes
a respeito de alergia do paciente aos

medicamentos prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacao
com informagdes do paciente e do medicamento;

- Realizar desinfec¢do da bandeja com
alcool a 70%;

- Separar 0 medicamento, conferir nome,
apresentacdo, dose necessaria e data de
validade;

- Colar a etiqueta de identificagdo na
embalagem do medicamento correspondente;

- Higienizar as méaos;
- Reunir todos os materiais e leva-los até
0 paciente, devidamente identificados;

- Apresentar-se para 0 paciente com

nome e categoria profissional;

- Colocar os materiais sobre a mesa de

cabeceira;
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- Conferir o nome do paciente na prescricdo médica, na etiqueta de identificagdo do
medicamento e na pulseira de identificacado do paciente;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;

- Orientar o cliente quanto ao procedimento a ser realizado explicando a agdo do
medicamento e possiveis reagdes, se uso pela primeira vez;

- Enfatizar a relevancia de sua cooperacgéo para o éxito do procedimento;
- Calgar luvas de procedimento;
- Solicitar ao paciente que se sente e incline cabeca para trés;

- Caso o paciente ndo consiga sentar-se, posiciona-lo em decubito dorsal e colocar
o travesseiro sob o ombro de modo que a cabeca fique inclinada para trés;

- Realizar a limpeza das narinas anteriormente a administracdo do medicamento,
com gaze umedecida com SF 0,9%, caso necessario;

- Pingar a medicagc&o nas narinas evitando que o frasco da medica¢do encoste
nelas;

- Instruir o paciente a permanecer nesta posi¢cao por 2 a 3 minutos;
- Deixar o paciente seguro e confortavel;

- Retirar o material usado proximo ao leito e colocar na bandeja;

- Retirar as luvas de procedimento e deixar na bandeja;

- Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer desinfeccao
com alcool a 70%;

- Higienizar as méos;
- Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica utilizada;

- Registrar em impresso proprio as anotagbes de enfermagem informando horario,
medicamento, dose, via de administracao e intercorréncias;

- Assinar e carimbar as anotagoes.

CUIDADOS

- Consultar os efeitos terapéuticos e colaterais, as interagbes medicamentosas, as

reacOes adversas e os cuidados do medicamento especifico antes de administra-lo.
- Se presenca de secrecdo de via aérea, anotar caracteristicas da mesma.

- Escrever a data de abertura do medicamento em adesivo/rétulo de identificacao e
fixar no frasco.
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FLUXOGRAMA

|
1)

INSTRUIR O PACIENTE QUE PERMANECA NESTA POSICAQ, APOS A
ADMINISTRAGCAO DO MEDICAMENTO, POR 2 A 3 MINUTOS
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ILUSTRACAO

Imagem 1 - Material. Imagem 2 - Higienizagéo.

Imagem 3 - Posicéo Imagem 4 - Administragéo.

Imagem 5 - Descarte. Imagem 6 — Anotagéo no Prontuério.

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018.
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CAPITULO 24

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Karla Rona da Silva
Alexandre Viana de Andrade
Julio César Batista Santana
Bianca Santana Dutra

Leila de Fatima Santos

Raiane Aparecido Martins Jacinto

CONCEITO

E a introducdo de medicamentos no
reto, indicada quando ndo ha possibilidade
ou tolerancia de se utilizar a via oral e ainda
quando a medicagdo esta disponivel em
forma de supositério, clister medicamentoso
ou pomada/creme. E uma via de escolha para
administracdo de drogas que sofrem elevado
metabolismo hepatico de primeira passagem ou
provocam excessiva irritacdo gastrointestinal.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Luvas de procedimento;
- Bandeja ou cuba-rim;
- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescricao

(supositoério, creme, pomada ou solu¢ao);
- Biombo (quando necessario);

- Sonda retal (n° 20, 22 ou 24 se adulto);

RETAL

- Aplicador retal (para pomadas ou

cremes);

- Lubrificante (gel anestésico ou

vaselina);
- Gaze;
- Papel higiénico ou tecido nao estéril;
Alcool a 70%;
- Algodéo.
Em caso se

solugdes  (enema),

acrescentar:
- Frasco da solucéo prescrita;

- Forro impermeével, lencol ou toalha de
banho;

- Comadre;
- Méascara cirargica;
- Oculos de protegao;

- Avental.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados pela via retal;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrag¢ao;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagdo correta, forma
certa e resposta certa).
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- Verificar se existem informacoes a respeito de alergia do paciente aos medicamentos
prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificagdo com informacdes do paciente e do
medicamento;

- Realizar desinfec¢ao da bandeja com éalcool a 70%;

- Separar os materiais, conferir nome, apresentacdo, dose necessaria e data de
validade;

- Colar a etiqueta de identificagcdo na embalagem do medicamento correspondente;
- Higienizar as méos;

- Reunir todos os materiais e leva-los até o paciente, devidamente identificados;
- Colocar os materiais sobre a mesa de cabeceira;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;

- Orientar o paciente sobre a medicacao;

- Promover privacidade com biombo (se necessario);

- Preparar o medicamento de forma asséptica;

- Informar ao paciente acerca do medicamento e de sua forma de administracéo;
- Obter seu consentimento e realizar a avaliagédo do local a ser administrado;

- Calgar luvas de procedimento;

- Posicionar a cama em posicéo baixa e sem travesseiro;

- Avaliar necessidade de oferecer pijama;

- Forrar a cama com forro impermeavel, lencol ou toalha de banho (em caso de
enema);

- Calcar luvas de procedimento;
- Colocar avental, 6culos de protegcdo e mascara (em caso de enema);

- Orientar ou colocar o paciente em posicao de Sims (decubito lateral esquerdo,
com o membro inferior esquerdo estendido e o direito fletido), expondo somente a area
necessaria para a introducao do medicamento;

- Lubrificar as extremidades de sondas quando estas forem utilizadas;

- Afastar a nadega direita do paciente com uma das méos, com auxilio de papel
higiénico e observar se ha, no anus, presenca de hemorroidas, fistulas ou lesdes perianais;

- Solicitar ao paciente que respire profundamente e tente relaxar o esfincter anal;

- Introduzir delicadamente o produto além do esfincter anal e pedir ao paciente que

o retenha pelo tempo que conseguir (de 5 a 15 minutos), para maximizar a absor¢ao;

- Avaliar necessidade de comadre caso nao haja possibilidade ou indicagédo do
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paciente utilizar o vazo sanitério;
- Auxiliar o paciente na higiene apés o procedimento;
- Orientar ou colocar o paciente em posi¢ao de conforto;

- Recolher todo material utilizado descartando o que for necessario e encaminhando
para o expurgo os materiais permanentes;

- Organizar o leito;

- Retirar as luvas, 6culos, mascara;

- Lavar as méos;

- Checar o horario da administracdo do medicamento;

- Proceder as anotacdes de enfermagem com assinatura e carimbo.

FLUXOGRAMA

EM CASO DE NAO INDICAGAO OU IMPOSSIBILIDADE DE DIRECIONAR
PACIENTE PARA O BANHEIRO APOS O PROCEDIMENTO, GARANTIR
COMADRE E MATERIAIS PARA HIGIENIZACAO NO LEITO

|
A
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ILUSTRACAO

Imagem 1 - Material. Imagem 2 — Tecido impermeavel.

Imagem 3 — Posic¢éo de Sims.

Imagem 4 — Administracéo. Imagem 5 — Administracéo.
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Imagem 6 - Auxilio na Retengdo Imagem 7 — Promover Conforto

Imagem 8 - Descarte. Imagem 9 — Anotag&o no Prontuério.

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018.
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CAPITULO 25

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Karla Rona da Silva

Jaqueline Almeida Guimaraes Barbosa
Kénia Cristina Soares Fonseca de Magalhaes
Julio César Batista Santana

Leila de Fatima Santos

Raiane Aparecida Martins Jacinto

CONCEITO

A administracdo de medicamentos por via
sublingual consiste na administracdo de alguns
comprimidos ou de gotas de determinados
farmacos diretamente sob a lingua. Esta é
uma regido constituida por uma mucosa com
um epitélio fino e rico em vasos sanguineos,
através dos quais ocorre rapida absor¢éo do
medicamento na corrente sanguinea. Em cerca
de um minuto a medicacgéo ja atinge 0s primeiros
vasos sanguineos e apo6s de 10 minutos ja esta
circulando pelos 6Orgédos e pelas veias mais
internas, propiciando uma resposta mais rapida
ao agravo do paciente. E contra-indicada para
pacientes confusos, comatosos ou agitados,
com lesdo na mucosa sublingual, bem como em

criangas pequenas.

SUBLINGUAL (SL)

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Luvas de procedimento;

- Bandeja ou cuba-rim;

- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescri¢cao
(comprimido/gotas);

- Instrumento para cortar ou triturar
comprimidos (quando necessario);

- Abaixador de lingua ou espatula;

- Alcool a 70%;

- Algodao.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencado a prescricao médica,
conferir o paciente e o(s) medicamento(s) que
devem ser administrados pela via sublingual;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administracao;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagéo correta, forma

certa e resposta certa);

- Verificar se existem informagdes a
respeito de alergia do paciente aos medicamentos
prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacao
com informagdes do paciente e do medicamento;

- Realizar desinfeccdo da bandeja com
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alcool a 70%;

- Separar o medicamento, conferir nome, apresentacdo, dose necessaria e data de
validade;

- Colar a etiqueta de identificacdo na embalagem do medicamento correspondente;
- Higienizar as maos;

- Reunir todos os materiais e leva-los até o paciente, devidamente identificados;

- Apresentar-se para o paciente com nome e categoria profissional;

- Colocar os materiais sobre a mesa de cabeceira;

- Conferir o nome do paciente na prescricdo médica, na etiqueta de identificagéo do
medicamento e na pulseira de identificagcdo do paciente;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;
- Orientar o paciente sobre a medicac¢ao que sera colocada sob a lingua;

- Pedir ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (45° a 90°), quando

possivel;
- Calgar luvas de procedimento na mao dominante;

- Inspecionar a boca do paciente para ver se ha irritacdo ou ulceragéo, pois, pode
interferir na agéo do farmaco;

- Solicitar ao paciente que abra a boca e eleve a lingua até encostar no palato;
- Retirar o medicamento da embalagem;

- Colocar o medicamento entre a lingua e o assoalho da boca;

- Administrar sempre no lado oposto ao que foi utilizado para a dose anterior;

- Se o paciente apresentar dificuldade de abrir a boca ou levantar a lingua coloque
a extremidade de um abaixador de lingua (espatula) sob a lingua e coloque o comprimido
na outra extremidade. Assim, o medicamento deslizara para baixo e para dentro do espaco
sublingual;

- Lembrar-se de alternar os lados da boca do paciente quando for administrar mais

de uma dose de medicamento sublingual;

- Pedir ao paciente que feche a boca e mantenha o medicamento na posi¢éo até
que ele se dissolva;

- Oriente ao paciente que o comprimido sublingual deve ficar sob a lingua e que ele
ndo deve mastiga-lo ou engoli-lo;

- Retirar o material usado préximo ao leito e colocar na bandeja;
- Retirar a luva, deixar na bandeja;

- Encaminhar os residuos para o expurgo;
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- Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer desinfeccao
com alcool a 70%;

- Higienizar as méos;
- Checar o horario da administragcdo do medicamento na prescricao médica utilizada;

- Registrar em impresso proprio as anotagcées de enfermagem informando horario,
medicamento, dose, via de administracao e intercorréncias;

- Assinar e carimbar as anotacoes.

CUIDADOS

- Consultar os efeitos terapéuticos e colaterais, as interagdes medicamentosas, as

reacOes adversas e os cuidados do medicamento especifico antes de administra-lo;
- Analisar sempre se o medicamento tem viabilidade com a via prescrita;
- Avaliar a indicacao do uso do medicamento a partir da histéria clinica do paciente;

- Em caso de duvidas no uso do medicamento, certificar-se com o médico ou
farmacéutico previamente;

- Se o paciente for fumante, diga-lhe que nao fume até que o medicamento sublingual
tenha se dissolvido totalmente, pois os efeitos vasoconstritores da nicotina diminuirdo a
velocidade de absorcéo do medicamento;

- Se 0 medicamento for de nitroglicerina, ensine-o a molhar o comprimido com saliva
antes de posiciona-lo embaixo da lingua. Isso acelera a absorgéo;

- Se 0 paciente tiver medicamento a receber por via oral no mesmo horério, essa
devera ser administrada antes da medicagao por via sublingual;

- Néo oferecer agua apos ter colocado o medicamento sob a lingua e orientar que
ele néo faga a ingestao de liquidos por 10 a 15 minutos;

- Aguardar os resultados do medicamento administrado a partir de 10 a 15 minutos.
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FLUXOGRAMA

13

SOLICITAR AD PACIENTE QUE FECHE A BOCA E MANTENHA O
MEDICAMENTO NA POSICAO ATE QUE SE DISSOLVA POR COMPLETO

r
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ILUSTRACAO

Imagem 1 - Material. Imagem 2 - Lingua no Palato.

Imagem 3 - Administragéo. Imagem 4 - Administrac¢éo.

Imagem 5 - Descarte.  Imagem 6 - Anotagdo no Prontuério.

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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CAPITULO 26

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Karine Luciano Barcelos
Gabrielli Pinho de Rezende
Julio César Batista Santana

Raiane Aparecida Martins Jacinto

CONCEITO

A administracdo de medicamentos por
via vaginal consiste na introducédo dos mesmos
pelo canal vaginal, tendo em vista a alta
vasculariza¢gdo da mucosa local e consequente
absor¢céo da medicacéo.

A administracdo dessas medicacdes
difere de acordo com sua apresentacdo, que
geralmente vem sob a forma de cremes,
comprimidos, 6vulos e solugdes.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Prescricdo médica;
- Medicamento;
- Biombo;
- Camisola;
- Agua e sabdo;
- Papel toalha;
- Luvas de procedimento;

- Aplicador, se necessario (depende da
apresentacao da medicacéo);

VAGINAL

- Compressa de gaze.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Acboes que antecedem a realizacao
da administracdgo do medicamento
propriamente dita

- Verificar a prescricdo médica e certificar-
se dos seis certos (Paciente certo, medicagao
certa, horario certo, via certa, dosagem certa,

checagem certa);

- Identificar-se e explicar ao paciente o

procedimento;

- Caso a paciente esteja com a bexiga
cheia, solicite que a mesma urine para que a
eficacia do medicamento pos procedimento seja
maior pelo repouso e manutengédo da medicacao

no canal vaginal;

- Orientar preferéncia para aplicagdo no
periodo noturno, logo antes de dormir, também

visando 0 repouso;

- Manter privacidade, utilizando um
biombo caso necessario;

- Orientar a realizag@o de higiene intima
caso a paciente consiga realiza-la sozinho ou

realiza-la por ela;
- Orientar vestir a camisola;

- Separar todo o material necessario para
a administracdo do medicamento (Foto 1).
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Acoes durante a execucao da administracao do medicamento
- Lavar as méaos;
- Calgar luvas de procedimento;

- Posicionar a paciente em posigdo ginecolégica (decubito dorsal, com os MMII
fletidos e em abducgao);

- Separar os labios vaginais da paciente para visualizacéo do introito vaginal;

- Em caso de medicamento sob a forma de comprimido ou 6vulo, introduzir o
medicamento no canal vaginal de 8 a 10 cm (Foto 2);

- Em caso de medicamento sob a forma de creme ou gel, puxar o émbolo do aplicador
(Foto 3), posicionar o medicamento e preencher toda a parte interna do aplicador (Foto 4),
introduzir o aplicador no canal vaginal cerca de 5 cm (Foto 5), empurrar o émbolo para
que a medicacgédo seja introduzida (Foto 6), retirar o aplicador e descarta-lo. Obs.: Alguns
medicamentos ja vém com o contetdo dentro do aplicador, ndo sendo necessarias todas
as etapas descritas anteriormente;

- Orientar a paciente a permanecer deitada de 10 a 30 minutos, com os joelhos
flexionados, a fim de ajudar a promover a absor¢do e em seguida reposicionar a paciente;

- Retirar as luvas;

- Lavar as maos.

Acdes que sucedem a realizacdo da administracado do medicamento
propriamente dita

- Organizar o ambiente;

- Checar a medicacéo e registrar todo o procedimento realizado.
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Obs.: Fotos ilustrativas em protese de acrilico para melhor visualizagdo do procedimento.
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FLUXOGRAMA

 EM CASO DE LESBES OU OUTRAS DEFORMIDADES, COMUNIQUE O CASO

1

APOS A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO, AVALIE A PRESENCA DE
EFEITOS COLATERAIS COMO SANGRAMENTO, IRRITACOES, REACOES
ALERGICAS E COMUNIQUE AQ MEDICO
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CAPITULO 27

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA

Karla Rona da Silva

Layza Lourenco Machado Braga Quintao
Isabela Mie Takeshita

Marcelo Medeiros Salles

Leila de Fatima Santos

Raiane Aparecida Martins Jacinto

CONCEITO

Administracdo de medicamentos no trato
intestinal através de uma sonda, dispositivo
utilizado para suprir necessidades nutricionais
do paciente que tem a impossibilidade do uso da
via oral, todavia, sendo utilizada também para a
administracdo medicamentosa. Sua utilizagao
requer cuidados especificos desde a escolha
da apresentagéo do farmaco, até seu preparo e
administragéo.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Luvas de procedimento e 6culos de
protecéo;

- Bandeja ou cuba-rim;

- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescricao
(comprimido/ suspenséo liquida);

- Copo descartavel (comprimido/

ENTERICA

suspensao liquida);

- Instrumento para cortar ou triturar
comprimidos (quando necessario);

- Seringas de 10ml ou 20ml, sendo uma
seringa para o medicamento e uma para lavar a
sonda ap6s a administracao do mesmo;

- Estetoscépio;

- Agua filtrada ou mineral;

- Gazes (quando necessario);

- Alcool a 70%;

- Algodéo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparo do medicamento

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados por via enteral;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrac¢ao;

- Caso o paciente esteja com infusdo
continua de dieta enteral ou com infusdo na
mesma no momento da medicagdo, avaliar
a compatibilidade do medicamento com os
componentes da nutricao;

- Informar ao médico caso haja

incompatibilidade;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
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certa, registro certo, orientagédo correta, forma certa e resposta certa);

- Verificar se existem informacdes a respeito de alergia do paciente aos medicamentos
prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacdo com informacdes do paciente e do
medicamento;

- Realizar desinfeccao da bandeja com alcool a 70%;
- Higienizar as méos;

- Separar o medicamento, conferir nome, apresentacao, dose necessaria e data de
validade;

- Colar a etiqueta de identificagdo na embalagem do medicamento correspondente;

- Se solucao: aspirar a solugdo com uma seringa de 10 ml ou 20ml, completar o volume
restante com agua filtrada. Sempre que possivel esta apresentacdo € a mais indicada,
pois previne a obstrucdo, auxilia e facilita a infuséo — certificar-se com o farmacéutico da

viabilidade medicamentosa por esta via;

- Se comprimido: retirar da embalagem, colocar no triturador, triturar até virar
po, diluir com 10 ml de agua filtrada e aspirar com seringa de 10 ml ou 20 ml. Antes do
procedimento, confirmar com o farmacéutico se os comprimidos prescritos podem ser
triturados e administrados via enteral;

- Transferir a etiqueta de identificacdo do paciente e medicamento para a seringa
com o medicamento correspondente;

- Proteger a seringa na prépria embalagem e colocar na bandeja;

- Evitar proteger a seringa com agulha, esta atitude fornece risco ao paciente, pois,
aumenta a chance de erro de administracéo;

- Levar um copo de agua filtrada na bandeja, para lavagem da sonda antes e apés
a administracdo do medicamento;

- Levar a prescricdo médica e a bandeja com medicamento e dgua para o leito do
paciente e colocar sobre a mesa auxiliar previamente limpa.
Administracao do medicamento

- Higienizar as méaos;

- Conferir o nome do paciente na prescricdo médica, na etiqueta de identificagéo do
medicamento e na pulseira de identificacdo do paciente;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;
- Apresentar-se para o paciente com nome e categoria profissional;
- Orientar o paciente sobre a medicagao que ira receber via entérica;

- Verificar se o paciente esta usando pulseira indicativa de alergia, caso ele esteja
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com a pulseira, confirmar se a alergia € do medicamento a ser administrado, caso positivo,

nao administrar e comunicar enfermeira e médico;

- Verificar se o paciente esta recebendo dieta enteral. Caso esteja, suspender a
dieta, lavar a sonda, e esperar por 15 minutos para administrar a medicacgéao;

- Elevar a cabeceira do leito com angulag¢éo entre 30° e 45° (posicao Fowler);
- Calgar as luvas de procedimento;

- Lavar a sonda com até 30 ml de agua filtrada, caso néo haja restricdo hidrica
prescrita, prevenindo obstru¢éo da sonda. Havendo, restringir o volume infundido ao prime

da sonda. Entédo conectar a seringa contendo o medicamento a sonda;
- Injetar lentamente, por até um minuto, todo o volume do medicamento;

- Lavar a sonda com até 30 ml de agua filtrada, caso néao haja restricdo hidrica

prescrita - havendo, proceder como anteriormente descrito;

- A lavagem da sonda com &gua filtrada deve ser repetida a cada horéario de
administracéo de medicamento;

- Observar reagdo do paciente durante o procedimento. Sendo necessario
interromper a administracdo e solicitar avaliagdo. Registrar;

- Fechar a sonda enteral;

- Deixar o paciente confortavel e com cabeceira mais elevada por pelo menos 30
minutos; mantendo elevada caso a dieta esteja sendo infundida;

- Retirar o material usado préximo ao leito e colocar na bandeja;
- Retirar as luvas, deixar na bandeja;

- Encaminhar os residuos para o expurgo;

- Descartar os residuos no recipiente infectante;

- Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer desinfeccao
com alcool a 70%;

- Higienizar as maos;
- Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica utilizada;

- Registrar em impresso proprio, as anotagcdes de enfermagem informando horario,
medicamento, dose, via de administracao e intercorréncias;

- Se houver indicacao, registrar ainda o volume total administrado, incluindo volume
utilizado para lavar a sonda antes e ap6s a administracdo do medicamento, no balanco
hidrico do paciente;

- Assinar e carimbar as anotacoes.
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CUIDADOS

- Caso o posicionamento da sonda seja gastrico, abrir a sonda, conectar uma seringa
de 20 ml vazia, aspirar e observar se ha retorno de residuo gastrico. Nao havendo retorno,
injetar 10 ml de ar de forma firme e continua e auscultar o quadrante superior esquerdo do

abdome. Esta técnica auxilia na confirmagao do posicionamento da extremidade da sonda;

- Na presenca de residuo, quantifica-lo e verificar a existéncia de orientacdo quanto
ao mesmo na prescricéo;

- Triturar os medicamentos, ap6s checagem junto ao farmacéutico da seguranca
deste procedimento na manutencdo do objetivo terapéutico. Apesar de ato corriqueiro,
pode interferir na qualidade da apresentac@o farmacoldgica por promover alteragdo na
concentracéo sérica do medicamento e aumentar o risco de obstru¢do da sonda;

- E possivel que o ato de triturar medicamentos sélidos crie aerossois, os quais
podem oferecer risco de reagdes alérgicas e de teratogenicidade a quem os manipula,
assim o uso de mascara de protecdo faz-se necessario;

- Néo triturar medicamentos nas seguintes apresentagdes: capsulas, drageas,
drogas de liberagado lenta, entérica ou micro encapsulados, pois havera alteragcdo na
biodisponibilidade. Caso seja esta a prescri¢éo, entrar em contato com médico assistente
ou plantonista, solicitar revisdo da prescricdo e comunicar ao farmacéutico responsavel.
Caso a conduta ainda seja mantida registrar o ocorrido;

- E importante promover intervalos de 15 a 30 minutos sem dieta enteral, antes e

apoés a administragdo dos farmacos para evitar interagdo entre medicamento e dieta;

- Medicamentos soélidos e pouco soluveis em &gua ou medicamentos liquidos
com alta osmolaridade necessitam de maior volume de agua para que a diluicéo fique
homogénea, porém sua estabilidade é pouco discutida na literatura — solicitar orientagao
ao farmacéutico;

- Atencéo aos pacientes com controle hidrico rigoroso. Verificar a restricéo e utilizar
apenas o volume do prime da sonda;

- Administrar lentamente o volume, observando qualquer desconforto apresentado
ou relatado pelo paciente;

- Solicitar orientacdo do farmacéutico responsavel quando da necessidade de
trituracdo do medicamento ou administracdo de suspensdo. Registrar orientacbes e
possivel necessidade de mudanca na prescricdo medicamentosa e comunicar ao médico
responsavel;

- Havendo dieta continua, religar a mesma ap6s 15 minutos da infusdo

medicamentosa, ou conforme orientagéo.
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FLUXOGRAMA

ABRIR A SONDA E INJETAR 10 ML DE AR AUSCULTANDO A REGIAO ABDOMINAL
PARA CERTIFICAR-SE DE QUE NAO HOUVE ALTERACAO NO POSICIONAMENTO DA
SONDA, CONFIRMANDO SEU POSICIONAMENTO ENTERICO

APOS A CONFIRMACAO, LAVAR A SONDA COM 30 ML (OU COM O VOLUME DO
PRIME DA SONDA PARA PACIENTES COM RESTRICAO HIDRICA) DE AGUA, INJETAR
O MEDICAMENTO E LAVAR NOVAMENTE A SONDA. OBSERVAR REACAO DO
PACIENTE

FECHAR A SONDA E DEIXAR O PACIENTE CONFORTAVEL COM CABECEIRA MAIS
ELEVADA POR 30 MINUTOS, OU MANTER ELEVADA CASO HAJA INFUSAO
CONTINUA DE DIETA
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ILUSTRAGAO

Imagem 6 - Administrar o Medicamento. Imagem 7 - Fechar a Sonda.

Imagem 8 - Descarte.  Imagem 9 — Anotacgdo no Prontuario.

Fotos: Assessoria de Comunicagédo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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CAPITULO 28

PASSAGEM DE SONDA RETAL/LAVAGEM

Karine Luciano Barcelos
Carla Aparecida de Carvalho
Julio César Batista Santana

Raiane Aparecida Martins Jacinto

CONCEITO

Consiste na introducdo de uma sonda na
regido retal para promover alivio da constipacéo,
eliminagéo de gazes e fezes, administrag@o de
medicamentos, preparo do colon para cirurgias
e realizacdo de exames do trato gastrintestinal.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Biombo;

- Bacia;

- Bandeja;

- Comadre;

- Lidocaina em gel a 2%;

- Gazes;

- Compressas;

- Impermeavel / plastico;

- Sonda retal (n° 20, 22 ou 24);
intestinal

- Solugdo para lavagem

prescrita;

- Soro Fisiologico;

INTESTINAL

- Equipo de soro (macrogotas);
- Suporte de soro;

- EPIs (luvas de procedimento, méascara,
Oculos de protecao);

- Toalha de banho e sabonete;

- Camisola descartavel ou de tecido.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Confirmar o paciente na pulseira de
identificacdo e no prontuario o procedimento a
ser realizado na prescricao médica;

- Preparar o material;

- Identificar a solucdo com etiqueta
contendo: nome do paciente, leito, tipo de
solucdo, dose, horério e via de administragéo;

- Certificar a prescricdo médica e as

condicbes gerais do paciente;
- Proceder a higiene das maos;

- Preparar a solugdo prescrita para a
lavagem aquecendo-a em temperatura de 37°
C;

- Adaptar o equipo de soro ao frasco

contendo a solugéo para a lavagem intestinal;

- Preencher o equipo de soro com a
solucéo e retirar o ar do extensor do equipo;

- Reunir todo o material em uma bandeja;

- Encaminhar o material para préximo ao
leito do paciente;
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- Informar sobre o procedimento ao paciente e familiar, beneficios, importancia e
consentimento;

- Solicitar ao acompanhante que se retire do quarto até o término da realizagao do
procedimento;

- Promover a privacidade do paciente colocando biombo e fechando a porta do

quarto;
- Pendurar o frasco da solugé&o no suporte de soro;
- Forrar o leito com impermeavel ou plastico;
- Oferecer camisola descartavel ou de tecido para o paciente e auxilia-lo na troca;

- Explicar para o paciente a posicdo de Sims e auxiliad-lo a ficar em decubito lateral
esquerdo com membro inferior esquerdo estendido e membro inferior direito fletido;

- Manter a cama reta e baixa e sem travesseiros;

- Calgar luvas de procedimento, colocar a mascara e 6culos de protecao;
- Lubrificar a sonda retal com a lidocaina em gel a 2%;

- Pedir permissé&o ao paciente para iniciar o procedimento;

- Afastar a nadega direita do paciente com uma das maos para visualizar o anus e
observar presenca de lesdes, hemorroida ou fistula;

- Introduzir suavemente a sonda retal lubrificada, entre 7,5 a 10 cm no orificio anal;
- Abrir a pinca do equipo de soro infundindo lentamente a solu¢do prescrita;

- Orientar paciente a respirar pausadamente;

- Administrar toda a solucéo prescrita ou o tanto que o paciente tolerar;

- Fechar a pinca do equipo e retirar a sonda retal lentamente ao término da infusdo

da solucéo;

- Solicitar que o paciente respire profundamente para reter a solugdo pelo maior
tempo possivel, para obter o melhor efeito terapéutico;

- Encaminhar o paciente até o banheiro, ou o oferegca a comadre;

- Orientar o paciente a usar o vaso sanitario e chama-lo para avaliar o aspecto das
eliminagdes;

- Auxiliar o paciente na higiene intima e a vestir o pijama;

- Deixar o paciente em posi¢éao confortavel;

- Recolher o material utilizado, deixando o leito limpo e organizado;

- Encaminhar bandeja, comadre e bacia para o expurgo do setor;

- Desprezar conteudo da comadre no vaso sanitario e proceder a pré-lavagem do

instrumental no expurgo;
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- Descartar materiais de uso unico em lixeiras apropriadas;
- Retirar as luvas;

- Higienizar as méaos;

- Anotar o procedimento no prontuario;

- Orientar paciente e acompanhante sobre os resultados obtidos com a realizagdo
da técnica;

- Anotar todo o procedimento no prontuério, assinar e carimbar.
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FLUXOGRAMA
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ABRIR A PINCA DO SORO E INFUNDIR LENTAMENTE A SOLUCAO
PRESCRITA, AO TERMINO FECHAR O EQUIPO E RETIRAR A SONDA RETAL;
SOLICITAR RETENGAO DA SOLUGAO O QUANTO CONSEGUIR
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CONCEITO

Ferida pode ser qualquer leséao
que provoque a descontinuidade do tecido
corpéreo impedindo suas fungdes baésicas,
podendo ser ocasional (cirurgicas) ou acidental
(traumas). Sendo que, o tratamento de feridas é
considerado um desafio, especialmente feridas
cronicas, feridas que ndo progridem através do
processo ordenado e oportuno, no intuito de
retornar a integridade anatémica e funcional,
permanecendo por meses ou até mesmo por
anos, em reincidivas frequentes (SILVA e

ALMEIDA, 2014).

O curativo € um procedimento completo
e complexo realizado ao portador de lesdo que
compreende a avaliagdo da lesdo, limpeza,
desbridamento e indicacdo da cobertura. O
curativo ideal é aquele que se assemelha a pele
e mantém um ambiente Umido, favorecendo
assim a migragéao celular. O curativo ideal deve:
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manter umidade no espaco entre ferida/ curativo,
remover o excesso de exsudato e componente
toxico, permitir trocas gasosas, promover
isolamento térmico, dispor de protecao contra
infeccdo secundaria, estar livre de particulas e
contaminantes toxicos, permitir sua renovagao
sem trauma na troca, dispor de varios tamanhos
e proporcionar conforto ao cliente. Bem como,
o curativo pode ser em algumas situagdes o
proprio tratamento definitivo, em outras sendo
uma etapa intermediaria para o tratamento

cirurgico (SMANIOTTO et al, 2012).

Os curativos conforme Motta (2011) pode
ser classificado em:

- Curativos simples: é feito a partir da
aplicacédo de gazes estéril no local da leséo,

mantendo seco e limpo;

- Curativos oclusivos: realizados em
lesbes com total cobertura, evitando o contato

com o meio externo;
- Curativos determinada solucéo tépica;

- Curativos abertos: limpeza de lesoes
mantendo exposta ao meio externo;

- Curativos compressivos: promovem a

hemostasia local, prevenindo a hemorragia.
O curativo tem como objetivos:
-Proporcionar ~ ambiente  fisioldgico
adequado a cicatrizagao;
- Absorver a drenagem;

- Conter ou imobilizar a ferida;
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- Proteger a ferida de traumatismo mecanico;

- Evitar contaminagéo bacteriana exoégena;

- Promover a hemostasia;

- Proporcionar conforto fisico e mental;

- Desbridar a ferida (NETTINA, 2003; MOTTA, 2011).

Desta forma, um curativo bem executado conforme técnica proporciona ao paciente/
cliente conforto, qualidade de recuperacéo e evolucdo positiva em relagéo ao estado que
se encontra.

RESPONSAVEL
- Enfermeiro e técnico em enfermagem.

- Conforme o Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (Coren-
MG) (2017), na literatura disponivel ndo contempla as atribuicbes dos profissionais de

enfermagem no atendimento ao usuario de feridas.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Pacote de curativo com tesoura, pin¢ca anatémica e hemostatica;
- Alcool a 70%;
- Luvas de procedimento e cirurgicas;
- Bacia, saco plastico e lixeira;
- Soro fisiolégico 0,9%;
- Agulha 25x8;
- Mascara, 6culos protetores, gorro;
- Cobertura, creme ou solugdes indicadas;
- Gaze dupla, gaze aberta ou ambas;
- Atadura crepom, conforme a necessidade;
- Bisturi;

- Esparadrapo.
DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO

- Higienizar as méaos;

- Separar e organizar o material necessario para o curativo;
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- Separar os equipamentos de protecéo individual (EPI) — 6culos, mascara, luvas,
gorro e jaleco branco;

- Realizar o curativo em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve
a intimidade do paciente;

- Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado;

- Colocar o paciente em posicéao confortavel e adequada, expondo apenas a area a
ser tratada;

- Envolver a bacia com o saco plastico, retirar o ar e dar um n6 nas pontas;
- Aquecer a solucao fisiolégica 0.9%, no micro-ondas ou em banho maria.

- Utilizar frasco de solugéo fisiologica 0,9 %, fazer a desinfeccdo da parte superior
do frasco com alcool a 70 % e perfurar antes da curvatura superior, com a agulha 25x8
(orificio Unico); - Calgar as luvas de procedimento;

- Abrir o material a ser utilizado, com técnica asséptica;
- Remover curativo anterior;

- Se na remocgéo da cobertura e/ou atadura da ferida, estas estiverem bem aderidas,
aplicar a solucgao fisiolégica em jatos, removendo com delicadeza, evitando traumas;

- Desprezar o curativo retirado, juntamente com a luva de procedimentos, no lixo;
- Higienizar as maos;

- Calgar novas luvas de procedimento;

- Inspecionar cuidadosamente a lesdo e os tecidos subjacentes;

- Mensurar o tamanho da lesé&o;

- Irrigar o leito da lesdo exaustivamente com o jato de solucéo fisiologica numa
distancia em torno de 20 cm até a retirada de toda a sujidade;

- Desbridar, se necessario;
- Limpar a pele ao redor da ferida com gaze umedecida em solugéo fisiolégica 0,9%;
- Secar a pele peri-ferida. Nao secar o leito da leséo;

- Aplicar a cobertura selecionada/prescrita (calcar luvas cirdrgicas quando a
cobertura demandar);

- Fazer uso da cobertura secundaria, se necessario;

- Enfaixar os membros em sentido distal-proximal, da esquerda para a direita, com o
rolo de atadura voltado para cima. Em caso de abddémen, utilizar a técnica em z (em jaqueta
com atadura de crepom de 20 ou 25 cm);

- Datar e assinar o curativo;

- Deixar o paciente em posicao confortavel;
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- Recolha o material, mantendo a unidade organizada;

- Descarte o saco plastico com residuos na lixeira de material infectante, o material
perfurocortante na caixa apropriada e encaminhe o material permanente a central de
material e esterilizagcéo;

- Remover as luvas;
- Higienizar as méos;

- Registrar a evolugédo no prontuario do paciente.
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FLUXOGRAMA

INSPECIONAR CUIDADOSAMENTE A LESAO E OS TECIDOS SUBJACENTES

r

IRRIGAR O LEITO DA LESAO EXAUSTIVAMENTE COM O JATO DE SOLUGCAO
FISIOLOGICA

[}
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CAPITULO 30
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CONCEITO

Consiste na verificagdo da taxa de
glicose por meio da coleta de uma gota de
sangue capilar. O procedimento permite o

monitoramento glicémico.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Luvas de procedimento;
- Bandeja ou cuba-rim;
- Frasco com tira reagente;
- Glicosimetro;
- Lanceta segura;
- Algodéo;
- Alcool 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencdo a prescricao
médica, conferir o paciente e a solicitacdo do
procedimento, avaliando a indicagcdo com o

historico clinico do paciente;

- Realizar desinfec¢do da bandeja com
alcool a 70%;

- Separar o material e conferir e data de
validade da tira reagente;

- Higienizar as mé&os;

- Reunir todos os materiais e leva-los até
0 paciente;

- Apresentar-se para o paciente com
nome e categoria profissional;

- Colocar os materiais sobre a mesa de
cabeceira;

- Perguntar o nome completo para o
paciente ou acompanhante;

- Conferir o nome do paciente na
prescricdo médica e na pulseira de identificacéo
do paciente;

- Orientar o paciente sobre o procedimento
que ira realizar;

- Realizar a avaliacdo dos possiveis
locais para realizar a pungdo ou picada de
dedo, avaliando o estado das falanges distais,
evitando locais lesionados;

- Calcar luvas de procedimento;

- Colocar a tira reagente no glicosimetro
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conforme orientagdo do fabricante e conferir se a numeracao que aparece no visor € a

mesma que aparece na embalagem da tira reagente;

- Se néo for, deve ser feita a calibragdo do aparelho com o chip da caixa de tira
reagente a ser utilizada;

- Expor a regido na qual sera feita a pungéo e realizar a desinfeccao do local com

alcool 70% a fim de evitar infeccéo;
- Esperar secar;

- Com o uso dos dedos polegar e indicador, deixar a lanceta segura em ponto de uso
e realizar a puncao na lateral da falange distal do dedo selecionado (as laterais s&o menos
inervadas, com menor chance de dor que na polpa digital);

- Aguardar a sinaliza¢do para colocacéo da gota e entdo aproximar a tira reagente
proximo a gota de sangue para a glicemia ser aferida;

- Aguardar o resultado que aparecera no visor;

- Exercer leve compresséo no local puncionado com o algoddo utilizado na
desinfecgéo;

- Recolher e descartar o material utilizado em local adequado;

- Alanceta segura deve ser descartada no recipiente para perfurocortante, e as tiras
reagentes em residuo biolégico;

- Retirar as luvas e descarta-las no residuo biolégico se contaminadas, e se nao

contaminadas no residuo comum;
- Higienizar as méos;

- Proceder as anotag6es no prontuario de forma detalhada, constando o local onde
foi feita a puncéo.

CUIDADOS
- Devera ser feito rodizio dos locais de puncéo a fim de evitar danos;

- Caso apareca no visor do glicosimetro a sigla HI, isso indica uma taxa muito alta
de glicemia, provavelmente superior a 500mg/dL, o que requer avaliagdo médica. O mesmo
acontece para a sigla LO, a qual indica uma taxa de glicemia muito baixa, as vezes menor

que 20mg/DlI, e requer intervengdo imediata;

- Se aparecer a sigla ERR, indica algum tipo de erro no procedimento, como
quantidade de sangue insuficiente, colocagé@o errada da tira reagente, ou outro problema
técnico, devendo o procedimento ser repetido;

- As tiras reagentes devem ser mantidas na embalagem propria com a tampa
fechada até o momento do uso;
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- Deve ser verificado se as tiras reagentes estéo dentro do prazo de validade antes
do uso, uma vez que se vencidas, podem dar falso resultado;

- As tiras-reagente devem ser mantidas longe de umidade, calor e luz direta;
- Devera ser feita higienizacao do glicosimetro sempre que necessario;

- Se a glicemia capilar estiver sendo aferida no domicilio pelo préprio paciente, a
desinfecgéo do local de puncéo podera ser substituida pela higienizagdo das maos;

- No domicilio podera ser utilizada a caneta lancetadora, a qual devera ser sempre
de uso individual, salientando que ela permite ajuste de profundidade da puncéao;

- Em jejum, a taxa de glicemia normal é aquela considerada entre 70 e 100mg/dL;
- Afericdo pos-prandial espera-se uma glicemia abaixo de 140 ml/dL;
- Estando inferior a 70mg/dL, deve-se atentar para risco de hipoglicemia;

- No domicilio, deve ser orientado o descarte de materiais perfurocortantes utilizados
em recipientes rigidos com tampa, que posteriormente deverao ser levados a uma Unidade
Béasica de Saude mais proxima para que seja conduzido para o descarte final adequado;

- As lancetas seguras séo as mais indicadas pela redugéo do risco de acidente com
perfurocortantes;

- Deveré ser realizada a leitura do manual do glicosimetro utilizado a fim de identificar

Seus recursos e uso correto.
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FLUXOGRAMA

A NA TIRA REAGENTE

AVALIAR O RESULTADO OBTIDO NA AFERICAO, ATENTANDO PARA HIPO
OU HIPERGLICEMIA

2

{ REALIZAR A PUNGAO A FIM DE OBTER A GOTA DE SANGUE, COLOCANDO- ]
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ILUSTRACAO

Imagem 3 — Lanceta Segura. Imagem 4 — Gota de Sangue.

Imagem 5 - Resultado. Imagem 6 — Leve Compresséo Local.

Imagem 7 - Descarte. Imagem 8 — Anotagéo no Prontuério.

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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CAPITULO 31

OXIGENOTERAPIA E TERAPIA INALATORIA
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OXIGENOTERAPIA

Terapia que consiste na administracéo de
oxigénio suplementar com o objetivo de elevar
ou manter a saturagdo de oxigénio dentro dos
valores de normalidade, evitando dessa forma
as complicagbes em decorréncia da hipoxemia.

TERAPIA INALATORIA

Via para a administracdo de

medicamentos para o tratamento de patologias
agudas e crbnicas, contribuindo para melhor
qualidade de vida de pacientes acometidos por
doencas do sistema respiratorio.

OXIGENIOTERAPIA POR CATETER TIPO
OCULOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Cateter nasal tipo 6culos;
- Copo umidificador;
- Latex;

- Agua bidestilada;

- Fonte/cilindro de oxigénio acoplada
com fluxémetro.

DESCRICAO DO
OXIGENIOTERAPIA
NASAL TIPO OCULOS

- Lavar as maos;

PROCEDIMENTO
POR CATETER

- Preparar o material;

- Explicar ao paciente o procedimento a
ser realizado;

- Preencher com agua destilada ou
esterilizada o umidificador até o nivel indicado;

- Controlar a quantidade de litros de
oxigénio por minutos;

- Testar na face interna do antebrago o
fluxo de oxigénio;

- Observar se a cénula nasal esta bem

adaptada e em bom funcionamento;

- Avaliar o funcionamento do aparelho
constantemente, observando o volume de agua
do umidificador e a quantidade de litros por
minuto;

- Trocar agua do umidificador conforme
protocolo da instituicdo e sempre que estiver
abaixo do nivel minimo demarcado no copo,
desprezando todo o contetdo (ndo completar o
umidificador);

- Avaliar com frequéncia as condi¢des
do paciente, sinais de hipdxia, anotar e prestar
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assisténcia adequada;
- Manter vias aéreas desobstruidas;

- No caso de cilindros de oxigénio, manté-los na vertical, longe de aparelhos elétricos
e de fontes de calor;

- Monitorar oximetria de pulso;

- Monitorar sinais vitais;

- Anotar e checar os procedimentos realizados no prontuério.
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MATERIAIS E EQUIPAMENTOS - MICRONEBULIZACAO
- Kit micronebulizagéo: Méascara facial, copo micronebulizador e extensor de oxigénio;
- Mascara facial acoplada com copo do micronebulizador;
SF 0,9 % + medicacéo prescrita pelo médico;

- Fonte de oxigénio acoplada com fluxémetro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO - MICRONEBULIZACAO
- Verificar a prescricdo médica;

- Conferir os seis certos: Paciente certo, medicagéo certa, horario certo, via certa,
dosagem certa, checagem certa;

- Lavar as maos;

- Preparar o material;

- Adicionar o soro fisiolégico 0,9% e a medicagao conforme prescrigdo médica;

- Elevar a cabeceira do leito;

- Ligar a conexdo do micronebulizador a fonte de ar medicinal (oxigénio ou ar
comprimido);

- No caso de cilindros de oxigénio, manté-los na vertical, longe de aparelhos elétricos
e de fontes de calor;

- Abrir o fluxo do ar medicinal em litros por minuto e observar a saida do aerossol
(fumaca);

- Orientar o paciente a inspirar profundamente o aerossol do medicamento;

- Permanecer com a mascara até o termino da medicacgéo;

- Avaliar o paciente, fazer a ausculta pulmonar e observar melhora do quadro

respiratorio;

- Anotar e checar os procedimentos realizados no prontuario.
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OXIGENIOTERAPIA POR MACRONEBULIZACAO MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

- Kit Macronebulizagdo: méascara facial, copo umidificador e traqueia;
- Méascara facial acoplada com copo umidificador e traqueia;
- Agua bidestilada;

- Fonte de oxigénio acoplada com fluxémetro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO OXIGENIOTERAPIA POR
MACRONEBULIZACAO

- Lavar as maos;
- Preparar o material;

- Explicar e orientar ao paciente o procedimento a ser realizado;
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- Colocar agua destilada ou esterilizada no umidificador até o nivel indicado;
- Controlar a quantidade de litros por minutos;

- Testar na face interna do antebrago o fluxo de oxigénio e observar a saida de
névoa esbranquicada;

- Avaliar o funcionamento do aparelho constantemente observando o volume de
agua do umidificador e a quantidade de litros por minuto;

- Trocar agua do umidificador conforme protocolo da instituicao, desprezando todo o
conteudo (ndo completar o umidificador);

- Avaliar frequentemente as condi¢cdes do paciente atentando aos sinais de hipoxia

e prestar assisténcia adequada;
- Manter vias aéreas desobstruidas;

- No caso de cilindros de oxigénio, manté-los na vertical, longe de aparelhos elétricos
e de fontes de calor;

- Monitorar oximetria de pulsos;
- Controlar sinais vitais;

- Anotar e checar os procedimentos realizados no prontuario.
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MATERIAIS E EQUIPAMENTOS TERAPIA INALATORIA USO DO ESPACADOR
- Espacador;
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- Medicagéo.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO - USO DO ESPACADOR
- Verificar a prescricdo médica;

- Conferir os seis certos: Paciente certo, medicagao certa, horario certo, via certa,
dosagem certa, checagem certa;

- Lavar as maos;
- Preparar o material;
- Explicar e orientar ao paciente o procedimento a ser realizado;

- Solicitar que o paciente a inspire profundamente durante a administracao do

medicamento;
- Agitar o dispositivo e acopla-lo ao espagador;
- Adaptar a mascara na face do paciente;

- Disparar a mediagéo dentro do espacador, acionando o dispositivo uma Unica vez
a cada ciclo;

- Pausa inspiratéria: Em criancas menores com a utilizagcao da mascara, deixa-la na
bem adaptada a face durante seis inspiragdes ou por 10 segundos;

- Avaliar o paciente, fazer a ausculta pulmonar e observar sinais de melhora do
quadro respiratério;

- Monitorar os sinais vitais, ficar atento ao padréo respiratorio e a frequéncia cardiaca;

- Anotar e checar o procedimento no prontuario.
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FLUXOGRAMA
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CONCEITO

O eletrocardiograma (ECG) é utilizado
para avaliagcdo da eletrofisiologia do coragéo,
0 que possibilita a deteccdo de agravos do
sistema de condugéo elétrica e outras doencas
relacionadas a este 6rgéo. Através de eletrodos
conectados ao térax e membros superiores e
inferiores, torna-se possivel detectar a diferenca
de potencial elétrica existente nas células do
miocardio. Evento este que ocorre através de
trocas idnicas entre calcio, s6dio e potassio,
gerando a despolarizacdo nas membranas
celulares, repolarizacdo e repouso, captados
nos eletrodos.

CAPITULO 32
TECNICA DE ECG

Figura 1. Aparelho de eletrocardiogrma, papel
ou bobina especifica, cabos e eletrodos.

O exame eletrocardiografico é simples,
seguro e de baixo custo. Os cabos dos
eletrodos sé&o conectados a um aparelho com
capacidade de amplificar as ondas de ECG,
assim o registro é realizado em um papel
especifico para eletrocardiograma, onde serédo
registradas as derivacdes periféricas e toracicas
ou precordiais. Um eletrocardiograma padréo,
possui 12 derivacoes, 6 periféricas ( DI,DII, DI,
aVR, aVL e aVF) e 6 precordiais ou toracicas
(V1, V2, V3, V4, V5 e V6), descritas a seguir:

Derivacoes periféricas

Estas derivacbes sédo captadas pelos
eletrodos localizados nos membros superiores e
inferiores, assim formam um tridngulo equilatero,
denominado triangulo de Einthoven, com o
coracédo localizado ao centro onde teremos as
derivacgdes bipolares: DI, DII, DIIl; e as derivacbes
unipolares: aVR, aVL e aVF. (Vide Figura 1.1).
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Figura 1.1: Tridngulo de Einthoven

Fonte site My EKG (http://pt.my-ekg.com/generalidades-ecg/derivacoes-ecg.html).

Os eletrodos do eletrocardiograma na extremidade que corresponde ao cabo
paciente se ramificam em eletrodos bipolares fixados nos membros e eletrodos precordiais
unipolares fixados no térax no qual os bipolares dos membros sdo os eletrodos positivo no
braco esquerdo (PBE), negativo no brago direito (NBD), positivo na perna esquerda (PPE)
e 0 neutro na perna direita (NPD) que através das derivagbes demonstram a diferenca de

potencial elétrico no coragéo que séo:

- DI que capta a diferenca de potencial elétrico existente entre os eletrodos do PBE
e NBD;

- DIl capta a diferenca de potencial elétrico existente entre os eletrodos PPE e NBD;

- DIll verifica a diferenca de potencial elétrico existente entre os eletrodos PPE e
NBE;

- aVR que capta a diferenca de potencial do centro do coracdo em direcdo ao
eletrodo PBD;

- aVL que capta a diferenca de potencial elétrico do centro do coragéo para o
eletrodo PBE;

- aVF que capta a diferenca de potencial do centro do coracéo ao eletrodo PPE.
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Figura 1.2

Fonte: http://ecg.med.br/derivacoes.asp

Derivacoes toracicas ou precordiais

Quando se quer obter uma visdo mais ampla do funcionamento elétrico cardiaco
ainda € necessaria a utilizacdo das derivagdes precordiais, que visualizam o coragdo em
sua corrente elétrica horizontal, diferente das deriva¢des posicionadas nos membros que
exibem a corrente elétrica cardiaca em sua passagem vertical no coragéo, essa visualizagéo
se comparam para Dubin e Silveira (1982) a fotografias tiradas de um carro em diferentes
angulos. As derivagdes precordiais para BAAS (2005, p. 9, 10, 11) se dividem em:

- V1 que se posiciona na margem esternal direita, no 4° espaco intercostal;
- V2 posicionado na margem esternal esquerda, no 4° espaco intercostal;

- V3 posicionado entre V2 e V4 no 5° espaco intercostal;

- V4 posicionado no 5° espago intercostal na linha clavicular média;

- V5 posicionado no 5° espaco intercostal na linha axilar;

- V6 posicionado no 5° espaco intercostal na linha axilar média.
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Figura 1.3. Derivag¢des precordiais e seus respectivos eletrodos.

Fonte: http://enfermagemcomamor.com.br/index.php/2017/10/18/eletrocardiograma/ecg-lead-
placement-520x245/

Com os eletrodos posicionados, o eletrocardiograma sera registrado no papel
especifico, veremos de forma mais especifica no capitulo sobre monitorizagéo cardiaca.

-
—
—-—

I~

1
iy (

Figura: Tracado de ECG com representacao da onda P, complexo QRS, onda T e onda U.

Em situagbes mais especificas, teremos outras derivagdes precordiais, como V7e
V8 utilizadas para explorar da parede posterior do ventriculo esquerdo, e as derivagdes de
V3R a V6R que demonstram a atividade elétrica do ventriculo direito, cujo os eletrodos sao
posicionados nos seguintes pontos:

- V7 posicionado na linha axilar posterior;
- V8 posicionado a meia distancia entre as derivagdes V7 e V9;

- V9 posicionado na linha paravertebral;

E as derivacoes precordiais direitas
- V1R posicionado no 4° espaco intercostal (EIC), borda esternal esquerda;

- V2R posicionado no 4° EIC, borda esternal direita;
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- V3R posicionado a meia distancia entre V2R e V4R,;
- V4R posicionado no 5° EIC, linha hemiclavicular a direita;
- V5R posicionado no 5° EIC, axilar média anterior a direita;

- V6R posicionado no 5° EIC, axilar média a direita.

TECNICA DE ECG - MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Eletrodos (a quantidade dependera do modelo do aparelho de eletrocardiograma,
podendo ser: descartaveis, pera de borracha, pingas/garras);

- Aparelho de eletrocardiograma;

- Gel condutor conforme especificagcéo dos eletrodos a serem utilizados;
-Tesoura para tonsura dos pelos ou tricotomia se necessario;

- Papel especifico para eletrocardiograma;

- Lenco de papel ou gaze;

- Alcool 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO - TECNICA DE ECG
- Higienizar as méaos;
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Remover objetos que possam causar interferéncia ao exame (ex: aparelho celular,
adornos...).

- Solicitar ao cliente que permaneca em decubito dorsal;
- Passar algodédo embebido em alcool no local de contato entre as garras e a pele;

- Instalar os eletrodos em membros inferiores e superiores, conectando os
respectivos cabos de acordo com as cores;

- Solicitar cooperagédo quanto a permanecer imovel para realizagdo do exame;
- Ligar o aparelho, e rodar o papel a fim de centralizar o registro grafico;

- Colocar os eletrodos no torax, conforme descrito anteriormente (DERIVAQOES
PRECORDIAIS);

- Inserir 0 papel especifico para realizagéo do ECG;

- Iniciar o registro;
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- Retirar os eletrodos;

- Fazer limpeza do térax do cliente;

- Identificar o exame com os dados do cliente, horario e data em que foi realizado;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.

Pés - Execucdo:

- Desprezar material utilizado, no expurgo;

- Higienizar as méos;

- Limpar o aparelho de ECG;

- Guardar o aparelho de ECG;

- Realizar as anotacgdes necessarias.

Avaliagéo:

- Avaliar a qualidade dos exames;

- Avaliar a troca de eletrodos;

- Avaliar a integridade cuténea;

- Avaliar interferéncia elétrica.

Riscos / Tomada de Decisao
- Interferéncia: usar filtro, desligar corrente elétrica (deixar aparelho na bateria);

- Les@o de pele: A lesdo que pode ocorrer, € de carater superficial, causada pela
presséo de succao das “peras”, ocasionando discreto rompimento de vasos, a Unica conduta
nestes casos é observar a pele do cliente que deve evoluir ¢/ regressdo do hematoma em
2 dias;

- Em caso de troca de eletrodo, o eletrocardiograma deve ser refeito.
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FLUXOGRAMA

b

il O R TS A CE A
ORIENTAR O CLIENTE E/OU ACOMPANHANTE SOBRE O PROCEDIMENTO

xS

POSICIONAR OS ELETRODOS REFERENTES AS DERIVAGOES PERIFERICAS E PRECORDIAIS
INICIAR O ECG
AO TERMINO, IDENTIFIQUE O EXAME COM NOME DO PACIENTE, IDADE, HORARIO E DATA DO
PROCEDIMENTO
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CAPITULO 33

TECNICA DE COLETA DE EXAMES

Matheus Medeiros e Melo
Julio César Batista Santana
Kelly Cristine Lopes e Souza
Marco Aurélio de Sousa
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CONCEITO

A coleta de sangue/flebotomia consiste
na puncdo de uma veia para obter amostra
de sangue para analise clinica. O sangue é
composto por elementos figurados e plasma.
Dentre o0s elementos estdo os globulos
vermelhos ou eritrécitos, glébulos brancos
ou leucécitos e plaquetas ou trombocitos. E o
plasma sendo constituido de 90% de agua e
10% de solutos.

As principais veias para coleta de
sangue sao: veia cefalica, basilica, mediana,
metacarpianas e dorsais. O local de preferéncia
para as venopungdes é a fossa antecubital.
Devem-se evitar multiplas pun¢gées no mesmo
local, locais com edema e hiperemia e préximas
a processo infeccioso. Para escolha de uma
veia, deve-se levar em consideracao alguns
critérios como: Vvisibilidade, calibre, trajeto,
elasticidade e palpagéo.

Na coleta de sangue a vacuo o risco de

contaminag&o é menor, pois as amostras ficam
protegidas por um dispositivo, ha uma melhor
condicéo para o profissional.

TECNICA DE COLETA DE EXAMES

A técnica da coleta de exame deve
seqguir:

- Técnica asséptica com rigorosa

higienizacéo das méos;

- Organizagdo do material, atentando
para a escolha dos tubos de acordo com o
pedido médico;

- Orientacdo ao paciente;
- Natureza do exame;
- Horério e jejum;

- Fatores que interferem nos resultados.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Garrote;
- Algodao hidrofilo;
- Alcool etilico a 70%;
- Agulha descartavel;
- Seringa descartavel,

- Sistema a vacuo: suporte, tubo e agulha
descartavel;

- Tubos de ensaio com tampa (proprios
para cada tipo de coleta);
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- Etiquetas para identificagdo de amostras;
- Avental e méascara;
- Luvas descartaveis;

- Estantes para tubos.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO - TECNICA DE COLETA DE EXAMES

Técnica de coleta de sangue venoso feita com seringa e agulha descartaveis
- Colocar a agulha na seringa sem retirar a capa protetora;
- Movimentar o émbolo e pressiona-lo para retirar o ar;

- Ajustar o garrote de 7,5 cm a 10,0 cm acima do local da puncéao para evitar a
contaminagéo do local, pedir ao paciente que feche a mao para evidenciar a veia e nao

utilizar continuamente por mais de 1 minuto;

- Fazer a antissepsia do local da coleta com algodao umedecido em élcool a 70%
com um movimento circular do centro para fora, com cuidado para néo tocar novamente na
regido apos a antissepsia;

- Realizar a pungdo com bisel pra cima, introduzindo a agulha mais ou menos 1
cm no brago, respeitando a angulagéo de 30° (4ngulo obliquo), em relagéo ao brago do
paciente;

- Soltar o garrote assim que o sangue comegar a fluir na seringa;
- Coletar aproximadamente 10 ml de sangue em adultos, e de 2 a 5 ml em criangas;

- Separe a agulha da seringa com o auxilio de uma pin¢a, descarte a agulha em
recipiente de boca larga, paredes rigidas e tampa;

- Oriente o paciente a pressionar com algodao a parte puncionada, mantendo o
braco estendido, sem dobra-lo;

- Transfira o sangue para um tubo de ensaio sem anticoagulante e escorra
delicadamente o sangue pela parede do tubo, para evitar a hemolise da amostra. Descarte
a seringa no mesmo recipiente de descarte da agulha.

Técnica de coleta de sangue venoso feita no sistema a vacuo
- Rosquear a agulha no canh&o. Nao remova a capa protetora de pléstico da agulha;
- Ajuste o garrote e faga a escolha da veia;

- Faca a antissepsia do local da coleta com algodao umedecido em alcool a 70%,
e nao encoste mais no local desinfetado; em movimentos circulares, do centro para as

extremidades;

Gapiulo 33 =N



- Remova o protetor plastico da agulha. Faga a pungéo;

- Introduza o tubo no suporte, pressionando ate o limite;

- Solte o garrote assim que o sangue comecar a fluir no tubo;
- Separe a agulha do suporte com o auxilio de uma pinga.

Descarte a agulha em recipiente de boca larga, paredes rigidas e tampa, contendo
hipoclorito de sédio a 2%;

- Oriente o paciente a pressionar com algodé@o a parte puncionada, mantendo o
braco estendido, sem dobré-lo.

O hospital e o laboratério devem estabelecer uma politica institucional para a
escolha da técnica de coleta de sangue, considerando do custo do material, finalidade
do procedimento, o tipo de cliente, a habilidade dos flebotomistas e as caracteristicas da
instituicdo.

Coleta de gasometria arterial

A anélise dos gases no sangue arterial é fundamental no tratamento de pacientes
criticos, e requer cuidados na escolha do material adequado a ser utilizado na coleta, na
conservagao da amostra e no transporte imediato ao laboratério.

O CLSI C46-A — Blood Gas and pH Analysis Related Measurements; Approved
Guideline recomenda o uso de seringas plasticas com anticoagulante apropriado,
preferencialmente, a heparina liofilizada, podendo ser mantida a temperatura ambiente,
por, no maximo, 30 minutos apés a coleta. Quando a seringa for de plastico, ndo se indica a
manutenc¢ao da amostra em ambiente refrigerado. De acordo com o International Federation
of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC), a seringa de gasometria deve conter
50 Ul de heparina litica balanceada com calcio por ml de sangue total. A heparina utilizada
para fins terapéuticos para anticoagulacao sistémica néo deve ser utilizada como agente
anticoagulante na analise de gases sanguineos.

As artérias de escolha para puncéo séo as artérias radial, braquial ou femoral. No
caso de recém-nascidos, pode-se optar pelas artérias do couro cabeludo ou as artérias
umbilicais durante as primeiras 24 a 48 horas de vida.

Apoés a obtencdo da amostra, despreza-se a agulha, retira-se o ar residual, veda-se
a ponta da seringa e homogeniza-se suavemente, rolando a entre as maos.

O material deve ser encaminhado ao laboratério no prazo méaximo de 15 minutos.
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FLUXOGRAMA COLETA DE SANGUE VENOSO

o

COM OS MATERIAIS ORGANIZADOS E EM USO DE EPIS, AJUSTAR O
GARROTE CONFORME A ESCOLHA DA VEIA A SER PUNCIONADA E
mmmmmmzmmmmmmmmm

|
L

COLETAR A AMOSTRA DE SANGUE E PRESSIONAR COM ALGODAO A

PARTE PUNCIONADA, TRANSFERINDO O SANGUE COLETADO PARA UM
TUBO DE ENSAIO

L
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CAPITULO 34

TECNICA DE COLETA DE EXAMES: URINA
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CONCEITO

O exame de urina de rotina deve ser
entendido como um teste de triagem, capaz de
fornecer informacdes Uteis que possibilitam o
diagnostico de eventuais problemas nos rins e
nas vias urinarias, como processos irritativos,
inflamatoérios ou infecciosos, além de alguns
distlrbios metabodlicos, como diabete melito e
insipido, e disturbios do equilibrio acidobasico.

E considerado um procedimento rapido,
confiavel, preciso, seguro e custo-efetivo, e para
que o exame fornega resultados representativos,
€ importante que a amostra seja coletada
seguindo um protocolo bem estabelecido, que
deve ser claramente explicado ao paciente e a
equipe do laboratério.

A primeira amostra da manha é a
amostra ideal para o exame de urina de rotina,
por ser mais concentrada, garantindo, assim, a
deteccado de substancias quimicas e elementos
formados que podem ndo ser observados em

uma amostra aleatéria mais diluida.

A coleta de urina de paciente com sonda
vesical de demora exige alguns cuidados
especificos. Antes de se colher a urina, a sonda
deve ser mantida fechada por um periodo
entre 1 e 2 horas. Deve ser feita assepsia no
dispositivo da sonda com alcool 70% e devem
ser coletados de 30 a 60 ml de urina, com uso
de agulha e seringa estéreis. Nao deve ser
utilizada a urina contida na bolsa coletora.

A urina deve ser coletada em frasco
de material inerte, limpo, seco e a prova de
vazamento. E recomendado o uso de recipientes
descartaveis porque eliminam a possibilidade
de contaminacdo decorrente de lavagem
inadequada e todos os inconvenientes e custos
de manutencé@o de um sistema de recuperacéo

dos frascos.

TECNICA DE COLETA DE EXAMES
A técnica da coleta de exame deve
seqguir:

- Técnica asséptica com rigorosa

higienizacéo das méos;

- Organizacgao do material,

- Orientacdo ao paciente;

- Técnica asséptica de higienizagdo da
regido urogenital seguindo a ordem dos passos
conforme o sexo do paciente.
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MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Frasco identificado;
- Sabé&o neutro;
- Gaze;
- Luva de procedimento;

- Mascara descartavel.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Técnica de coleta de amostra de urina no sexo masculino

- lIdentificar o frasco de coleta que deve ser fornecido pelo laboratério, colocando o
nome do paciente, data e horario de coleta;

- Realizar a higienizacao das maos;

- Realizar higiene da regido urogenital, retraindo o prepucio para expor o meato

uretral;
- Lavar a glande com agua e sab&o, comecando pelo meato uretral;
- Enxugar, utilizando gaze ou toalha, a partir do meato uretral;
- Com uma das maos, manter o prepucio retraido;
- Com a outra méo, segurar o frasco de coleta de urina ja destampado;
- Iniciar a micgéo, desprezando o primeiro jato de urina;
- Fechar o frasco de coleta;

- Encaminhar o frasco para o laboratorio no prazo méaximo de duas horas, mantendo-o

em local fresco e ao abrigo da luz.

Técnica de coleta de amostra de urina no sexo masculino

- Identificar o frasco de coleta que deve ser fornecido pelo laboratério, colocando o
nome do paciente, data e horario de coleta;

- Realizar a higienizacao das maos;

- Realizar higiene da regido urogenital, com agua e sab&o, sempre no sentido
de frente para tras. E importante que os residuos de pomadas, pos e cremes vaginais,
eventualmente utilizados, sejam totalmente removidos;

- Secar a regido genital com gaze, sempre no sentido de frente para tras;
- Separar os grandes labios, limpar o meato urinario e a regido ao redor da uretra;

- Com uma das maos, manter os grandes labios separados;
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- Com a outra mao, segurar o frasco de coleta ja destampado;
- Iniciar a mic¢éo, desprezando o primeiro jato de urina;
- Fechar o frasco de coleta;

- Encaminhar o frasco para o laboratério no prazo méaximo de duas horas, mantendo-o
em local fresco e ao abrigo da luz.

Deve-se evitar a coleta de urina durante o periodo menstrual, se nao for possivel,
avaliar a utilizacdo de um tampéao vaginal.

O frasco deve ser encaminhado para o laboratério no prazo maximo de duas horas,
caso ndo possa ser analisada nesse prazo, deve ser refrigerada ou ter um conservante
quimico adequado adicionado.
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FLUXOGRAMA COLETA DE URINA

COLETAR A AMOSTRA DE URINA NO FRASCO DE COLETA FORNECIDO
PELO LABORATORIO

REFERENCIAS

Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (47.: 2013: Sao Paulo)
Recomendagdes da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML): coleta
e preparo da amostra biolégica. — Barueri, SP: Manole: Minha Editora, 2014.
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CAPITULO 35

TECNICA DE COLETA DE EXAMES: FEZES

Matheus Medeiros e Melo
Julio César Batista Santana
Kelly Cristine Lopes e Souza
Marco Aurélio de Sousa

Stefany Jackelline Moreira Lima

CONCEITO

O exame parasitolégico de fezes
contempla a pesquisa de enteroparasitas,
hemoparasitas e ectoparasitas. As principais
enteroparasitoses se localizam em diversos
sitios, como intestino delgado (Giardia, Ascaris,
Ancylostoma), intestino grosso (amebas),
ceco (Trichuris), figado (amebas) e cérebro
(cisticercose — Taenia), e varios métodos para
o diagnostico dessas parasitoses devem ser

utilizados.

A coleta de fezes nao requer jejum do
paciente nem restricdo de alimentacéo, e as
amostras podem ser de consisténcias diversas,
ndo sendo impeditivo para a realizagdo do
exame parasitoldgico.

A consisténcia, a coloragéo, a presenca
de muco, sangue ou outras estruturas e,
principalmente, a presenca de vermes adultos
podem ser relatados no laudo do exame emitido
pelo laborat6rio.

A amostra de fezes deve ser colocada
em frasco coletor universal de plastico limpo
e seco com tampa de rosca, podendo-se
utilizar um recipiente limpo (penico, comadre
ou mesmo plastico), e colocar as fezes
frescas imediatamente no frasco coletor
universal, devendo estar isentas de agua e
urina para que nao ocorra interferéncia no
resultado. A quantidade deve corresponder a
aproximadamente meio frasco, cerca de 50 a
100 g, e se a amostra tiver liquefeita ou aquosa,
essa quantidade da amostra deve ser de cerca
de 10 mL. Ao utilizar conservadores para as
fezes, seguir as instrucdes do kit. A temperatura
de conservacdo das amostras € a ambiente,

devendo ser deixado em local fresco.

TECNICA DE COLETA DE EXAMES

Atécnica da coleta em parasitologia deve
seqguir:

- Técnica asséptica com higienizagcéo
das maos;

- Organizacgao do material;

- Orientacédo ao paciente.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
-Frasco identificado;
-Luva de procedimento;

-Mascara descartavel
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DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Técnica de coleta de amostra de fezes

- Identificar o frasco de coleta que deve ser fornecido pelo laboratério, colocando o
nome do paciente, data e horério de coleta;

- Realizar a higienizacao das maos;

Deve-se coletar uma pequena porgcéo de fezes frescas, sem uso de substancias
laxativas e sem contaminagéo com urina ou agua. E importante acondiciona-las em frasco
coletor com tampa de rosca de aproximadamente 80 ml, ao abrigo da luz, e encaminhar
ao laborat6rio no mesmo dia ou no maximo até o dia seguinte, desde que conservada
em geladeira. Nao se devem adicionar solu¢des conservantes a amostra de fezes, exceto
quando por orientacédo do fabricante do reagente.
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FLUXOGRAMA

COLETAR A AMOSTRA DE FEZES FRESCAS EM RECIPIENTE FORNECIDO
PELO LABORATORIO

REFERENCIAS

Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (47.: 2013: Sao Paulo)
Recomendagdes da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML): coleta
e preparo da amostra biolégica. — Barueri, SP: Manole: Minha Editora, 2014.
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CAPITULO 36

TECNICA DE MONITORIZACAO CARDIACA

Matheus Medeiros e Melo

Julio César Batista Santana

Marco Aurélio de Sousa

Bianca Santana Dutra

Andressa Siuves Goncalves Moreira
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

A monitorizagdo cardiaca auxilia na
identificacdo de arritmias, anormalidades no
sistema de condugdo elétrica do coragdo, no
diagnostico de disturbios hiroeletroliticos, além
da avaliagdo da estabilidade hemodinamica.
Podemos utilizar métodos de monitorizagcdo nao
invasiva (ECG como exemplo) e monitorizagao
invasiva (Pressdo Venosa Central, Presséo
Arterial Invasiva como exemplos).

Procedimentos estes, de suma
importdncia em ambientes de Unidade de
Terapia Intensiva, Unidades de Urgéncia e
Emergéncia, Centro Cirlrgico e setores de

Hemodinamica.

Monitorizacdo de ECG Continua:
O coracdo possui um sistema de

conducao elétrica autbnomo, onde os estimulos

s&o originados e assim temos o controle das
contragcbes do miocardio.

Sistema de Conducgéo Elétrica:

+  NO Sinusal ou N6 Sinoatrial (NSA):
€ uma estrutura localizada proximo
a juncao da veia cava superior e 0
atrio direito, recebe inervagéo sim-
patica e parassimpatica, € o mar-
capasso sinusal do coracé@o. Res-
ponsavel por estimular os atrios,
levando a despolarizagéo atrial.

+ NO Atrioventricular (NAV): Estrutu-
ra localizada no étrio direito junto a
juncéo da valva tricspide, recebe o
estimulo proveniente do NSA, com
um ligeiro retardo e o transmite ao
feixe de His, estimulando e despo-
larizando os ventriculos.

+ Feixe de His: Possui ramos pro-
venientes do NAV que sé&o dire-
cionados aos ventriculos direito e
esquerdo.

+  Fibras de Purkinje:: Séao fibras que
formam uma rede na regido su-
bendocérdica dos ventriculos, dis-
tribuindo o impulso elétrico, o que
promove a contragao ventricular de
forma simultanea.
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FIBRAS DE PURKINJE

Figura: Sistema de conducgéo elétrica do coracéo.

Fonte: http://www.fisiologiafacil.com.br/cursosf/fisiologia-geral-ii/sistema-cardiovascular

Trata-se de um mecanismo auténomo que se repete, em média de 60 a 100 vezes
por minuto nos adultos. A frequéncia cardiaca sofre influéncia dos horménios circulantes
no sistema nervoso simpatico (adrenalina e noradrenalina), horménio tireoidiano,

medicamentos, nicotina e alcool.

Ondas do Eletrocardiograma

Com os eletrodos devidamente posicionados (conforme visto no capitulo 31) e um
aparelho ou monitor de eletrocardiograma, podemos visualizar as ondas do ECG.

As ondas do eletrocardiograma séo referentes as diferentes curvaturas no tracado,
relacionados aos estimulos elétricos do potencial de acdo. Iremos estudar as ondas P,
Complexo QRS, onda T e onda U:
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Fonte: http://www.discombobulate.me/workshop/arquetipos/e-health/ecg/

+ Onda P é a primeira onda do ciclo cardiaco. Representa a despolarizagdo dos
atrios. E constituida pela sobreposicdo da atividade elétrica dos dois atrios. A
duracéo da onda P é inferior a 0,10s (2,5 mm) e uma voltagem maxima de 0,25
mV (2,5 milimetros de altura).

- Complexo QRS: E constituido por um conjunto de ondas e representa a
despolarizagdo dos ventriculos. E a maior onda do ECG, a sua duracgéo varia
de 0.06 s a 0.10 s. O complexo QRS tem varias morfologias dependendo da
derivagéo.

+ Onda T: Representa a repolarizagdo dos ventriculos. Geralmente € de menor
amplitude do que o QRS anterior. Existem muitas doengas que causam altera-
¢bes na onda T. A cardiopatia isquémica ou a Hipercalemia sdo exemplo.

+  Onda U: Onda positiva de baixa voltagem, que se vé principalmente em deriva-
¢Oes precordiais apos a onda T. A sua origem é desconhecida. Nao representada
na figura acima.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Monitor de eletrocardiograma ou multiparametro;
- Cabos dos eletrodos 3 ou 5 pontas;
- Eletrodos descartaveis (adesivos);
- Tesoura para tonsura dos pelos ou tricotomia se necessario;
- Lencgo de papel ou gaze;

- Alcool 70%.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Higienizar as méaos;
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Remover objetos que possam causar interferéncia ao exame (Ex: aparelho celular,
adornos...).

- Solicitar ao cliente que permaneca em decubito dorsal;

- Instalar os eletrodos em membros inferiores e superiores, conectando os respectivos
cabos de acordo com as cores; no caso de monitorizagdo de ECG continua, os eletrodos
devem ser posicionados apenas no térax, segue-se a mesma ordem do capitulo 31.

- Avaliar a qualidade do tragado de ECG no monitor.

- Certificar-se do funcionamento correto do monitor.

- Ajustar alarmes e parametros.

- Certificar-se que os cabos estdo devidamente conectados aos eletrodos.

- Avaliar o ritmo e anormalidades se presentes.

Observagdes:
- Os eletrodos devem ser trocados diariamente.
- Observar a integridade da pele nos locai de posicionamento dos eletrodos.

- Anotar no prontuario do paciente os valores encontrados, conforme rotina e

necessidade.

- Manter o paciente confortavel.

CONCEITO

Pressao Venosa Central

Amensuracgao da Presséo Venosa Central (PVC) € um método acurado da estimacgéo
da pressao de enchimento do ventriculo direito, de grande relevancia na interpretagéo de
sua funcao.

Deve ser utilizada de maneira criteriosa e associada a outros paradmetros clinicos
e hemodindmico, a PVC é um dado extremamente Util na avaliagdo das condigbes

cardiocirculatorias de pacientes em estado critico. Fornece informagdes sobre:

«  Tonus muscular cardiaco;
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+ Capacidade do coragdo em bombear o sangue;
+  Volume de sangue que chega ao coragéo;

Os valores esperados da PVC, mensurada através da linha axilar média como “zero”
de referéncia, estéo entre 6 — 10 cm H20O (através da coluna d’agua) ou de 3 — 6 mmHg
(através do transdutor eletronico).

Para a mensuragdo da PVC, é necessario o posicionamento de um cateter em
veia central (veia cava superior), comumente utilizando-se de punc¢éo percutanea de veia
subclavia ou veia jugular interna. E checado radiologicamente para certificar-se que o
cateter esteja bem posicionado e ndo esteja dentro do atrio direito. Pode-se utilizar para a
mensuragdo da PVC, um mandmetro de 4gua graduado em cm ou um transdutor eletrénico
calibrado em mmHg. Espera-se que haja oscilagdo da coluna d’agua ou do grafico no
monitor, acompanhando 0s movimentos respiratérios do paciente.

Valores baixos de PVC estédo relacionados a hipovolemia conforme a condi¢do
clinica do paciente. Os valores elevados estéo relacionados a sobrecarga volémica, faléncia
ventricular. E importante que se faca uma relacdo dos valores de PVC as condigdes clinicas
do paciente.

Nivel da & I
Pressdo
Nivel do Wenosa Central

atrio direitg

TTTTRTT T I

Figura: PVC medida por coluna d’agua.

Fonte: http://www.bibliomed.com.br/bibliomed/bmbooks/clinica/livro5/cap/fig07-04.htm
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Figura: transdutor de pressao, deve ser conectado ao monitor.

Fonte: http://www2.unifesp.br/denf/NIEn/hemodinamica/pag/monitorizacaozero.htm

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Monitor que faca leitura de PVC;
- Suporte soro;
- Transdutor de Presséao;
- Equipos especificos;
- Solucéo de SF 0,9%;
- Bolsa pressurizadora;

- Luvas de procedimento.

Observagoes:

+ O paciente deve possuir um acesso venoso central, este implantado com téc-
nica asséptica, profissional devidamente paramentado conforme protocolo da
CCIH.

» O sistema de monitorizagéo por transdutor de pressao intermitente, o uso da
bolsa pressurizadora se faz necessario.

+  Atencéo a curva de PVC no monitor multiparametro.

» O sistema por coluna d"agua é mais simples, visto os recursos tecnoldgicos, o
uso de transdutores de presséo é mais aplicado na pratica clinica atual.
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CONCEITO

Pressao Arterial Invasiva

A monitorizacdo da pressao arterial invasiva é indicada para pacientes que
apresentam labilidade pressorica, instabilidade hemodinamica, choque circulatério; também
indicada para avaliar a resposta ao uso de aminas vasoativas, servindo outrora como via de

coleta de sangue arterial para dosagem da gasometria arterial.

Através da insercéo de um cateter em uma artéria (radial, femural ou pediosa) e
conexao a um sistema de transdutor de pressédo, pode-se monitorar a presséo arterial
invasiva, com leitura da pressado sistélica, diastolica e média (PAM = Pressao Arterial

Média), esta com valores normais de entre 70 mmHg a 105mmHg.

Bolsa de presséao

Sistema de fluxo
automatico e
transdutor

Linha arterial

Solugéo salina estaril

http://omronbloodpressuremonitorpictures.blogspot.com.br/2015/01/2015-arterial-blood-pressure-monitoring.html|

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Mesa auxiliar
- Solugéo antisséptica
- Cateter arterial

- Gaze estéril

Capitulo 36




- Mascara descartavel

- Avental estéril

- Luva estéril

- Campo estéril — fenestrado

- Seringa descartavel

- Agulha 13 x 0,38

- Agulha 40 x 12

- Anestésico local

- Solugéo salina 0,9% — 250 ml
- Heparina sédica — 5.000 Ul/ml
- Kit — transdutor de presséo

- Bolsa pressurizadora

- Fio de sutura agulhado mononylon

- Pinga para sutura/porta-agulha

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Na insercado do cateter:
- Higienizacdo das maos;
- Prepare o material para o procedimento;

- Prepare o sistema conectando o transdutor de presséao ao frasco de da solugao
salina 0,9% de 250 ml com heparina na bolsa de pressurizacéo, exercer presséo de 300

mmHg e conectar a saida do transdutor ao cabo de presséo ligado ao monitor;
- Retire o ar do sistema;

- Realizar o Teste de Allen é um teste usado para avaliar o suprimento sanguineo da
ma&o. O teste avalia a circulagao colateral da méo através da avaliagcdo das artérias ulnar
e radial;

- Apds a obtengéo do acesso arterial, conecte o sistema de monitora¢do ao cateter;
- Zere o sistema (linha axilar média) e ative os alarmes;

- Apos a fixagéo do cateter, realize curativo oclusivo.

Na manutencéo do cateter
- Mantenha o membro aquecido e em posi¢ao funcional;

- Monitore as extremidades do membro cateterizado (temperatura, presenca de
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edema, coloragéo, perfusdo capilar e sensibilidade) a cada 4 horas;

- Monitore a presenca de sangramento, principalmente em pacientes portadores de
coagulopatia;

- Inspecione o sitio de insercdo do cateter — hiperemia e presenga de secregédo —
infeccao pode estar associada ao tempo de permanéncia do cateter (mais do que 72 horas)

ou a falta de assepsia;

- Mantenha a permeabilidade do cateter — mantenha a bolsa pressurizadora com

presséo de 300 mmHg para evitar retorno de sangue e obstrucéo do cateter;

- Mantenha as conexbes seguras e fixadas adequadamente para prevenir
desconexao acidental e hemorragia;

- Utilize técnica asséptica para a manipulacgédo do sistema;

- Mantenha a permanéncia do cateter somente durante o tempo necessario para o
controle hemodinamico, pois o risco de trombose aumenta com o tempo de permanéncia;

- Troque o sistema de presséo invasiva a cada 72 horas, evitando contaminacéo;

- Troque a solugéo salina com heparina a cada 24 horas, para assegurar o efeito da
droga.

Complicagdes:

- Insuficiéncia vascular

- Vasoespasmo

- Reducéao da perfuséo capilar
- Ocluséo arterial

- Hemorragia

- Hematoma local

- Infecg@o do sitio do cateter

- Trombose

- Isquemia e necrose.

Competéncia

A RESOLUCAO COFEN N° 390/2011 normatiza a execucéo, pelo enfermeiro, da
puncéo arterial tanto para fins de gasometria como para monitorizagcéo de pressao arterial

invasiva.
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CONCEITO

A oximetria de pulso arterial permite
monitorar a saturacdo parcial de oxigénio no
sangue, sob forma continua e n&o invasiva,
ela expressa, indiretamente, a relagdo entre a
oxihemoglobina e a soma das concentragbes
de oxi e deoxihemoglobina. A empregabilidade
clinica da oximetria destina-se a paciente em
risco de desenvolver hipoxemia ou para o manejo
de doentes que recebem oxigenioterapia, nas
mais diversas faixas etarias (neo, pediatrico ou
adulto) tanto em Unidades Hospitalares como
enfermarias e Portas de Urgéncia/Emergéncia,
nos cuidados domiciliares e Unidades Moveis
de Transportes a pacientes. A melhor forma de
adaptacdo dos oximetros sdo nas extremidades
corpéreas, como nas digitais ou l6bulo da orelha.
A qualidade na mensuragédo da saturacéo de

oxigénio depende de fatores, como: no paciente,

CAPITULO 37
TECNICA DE OXIMETRIA

a perfusao periférica, a temperatura do membro
que esta adaptado, dedos com esmalte ou de
fatores fisicos do ambiente como a exposi¢éo
a luz solar ou outras luzes artificiais. E como
qualquer outra tecnologia usada nos Servico
para a Saude, somente ser aplicada por
profissional treinado a interpreta-lo, e assim
como forma de auxilio da tomada de deciséo

terapéutica.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Oximetro de pulso, marca ou modelo
variados;

- Alcool 70%;

- Gaze ou algodao;

- Removedor de

esmalte, caso

necessario;

- Caneta e papeleta para anotacao dos
dados.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Organizar todo o material e aparelhos e
direcionar-se ao paciente;

- Caso o paciente esteja com nivel de

consciéncia adequado, explicar o procedimento

e como ele sera realizado;

- Escolher o sensor adequado ao

tamanho e local de adaptagéo, além da idade
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do paciente;

- Prepara o local a ser utilizado para a afericéo, e se necessario limpar o local e/ou

remover esmalte, caso exista;
- Checar o local, acerca do enchimento capilar adequado a avaliagéo;
- Higienizar o local com alcool 70%;
- Posicionar o sensor no local;
- Analisar a mensuragao realizada e anotar no prontuario do paciente.
- Importante: realizar o rodizio dos locais, no caso de monitorizagdo continua.

-Imagem 1 mostra um modelo de oximetro pediatrico.

-Imagem 2 demonstra o modelo de oximetro portatil adulto
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FLUXOGRAMA

AVALIAR A PERFUSAO CAPILAR DO LOCAL, ESTANDO ESTA ADEQUADA,
REALIZAR A HIGIENE LOCAL COM GAZE OU ALGODAO UMEDECIDOS EM
ALCOOL 70%

@

4

REFERENCIAS

Conselho regional de Enfermagem de Sao Paulo, COREN-SP. Oximetria de Pulso Arterial. Sao
Paulo, 22 de dezembro de 1999.

Disponivel em: http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/oximetria%2022-12.pdf acesso em
15/06/2018.

NUNES, Wilma Aparecida.; TERZI, Renato Giuseppe Giovanni. Oximetria de pulso na avaliagdo do
transporte de oxigénio em pacientes criticos. v. 7, n. 2, Revista Latino-americana de Enfermagem,
Ribeirdao Preto, 1999. p. 79-85.
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Karla Rona da Silva

Camila Augusta dos Santos
Karinne Ferreira de Souza
Laydson Adrian Aratjo
Leila de Fatima Santos

Andressa Siuves Goncalves Moreira

CONCEITO

A nebulizacdo consiste no método de
administracéo direta de um medicamento pela
via respiratéria, desde a mucosa nasal até os
alvéolos pulmonares. O método favorece a
fluidificacdo de secre¢des no trato respiratorio e o
aumento da oferta de oxigénio. Os medicamentos
utilizados por via respiratéria podem ter efeito
local como solugdes que auxiliam no tratamento
de doencas inflamatérias e infecciosas de vias
aéreas superiores ou sistémicos. Esta € uma
via de absorcéo rapida de medicamentos. Os
medicamentos administrados por via respiratoria
superior (inalagédo) necessitam da utilizagdo de

um inalador ou nebulizador.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Luvas de procedimento e 6culos de
protecéo;

- Bandeja ou cuba-rim;

CAPITULO 38
NEBULIZACAO

- Etiquetas de identificacéo;

- Medicamento de acordo com prescri¢éo;

- Soro fisiolégico 0,9%;

- Kit Nebulizacdo (Mascara facial adulto
ou pediatrico, extensdo com conexdo para
oxigénio ou ar comprimido, recipiente dosador e
cadarco para fixagéo);

- Fonte de oxigénio ou de Ar comprimido;

- Fluxémetro;

- Seringa para medir a dose (quando
necessario);

- Toalhas ou lengos de papel (quando
necessario);

Alcool a 70%;

- Algodao.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

- Ler com atencéo a prescricdo médica,
conferir o paciente e os medicamentos que
devem ser administrados por via respiratoria;

- Avaliar a compatibilidade do

medicamento com a via de administrag¢éo;

- Garantir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, orientagéo correta, forma

certa e resposta certa).
se existem

- Verificar informacdes

a respeito de alergia do paciente aos
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medicamentos prescritos;

- Preencher as etiquetas de identificacdo com informagdes do paciente e do
medicamento;

- Realizar desinfeccao da bandeja com éalcool a 70%;
- Higienizar as maos;

- Separar o medicamento, conferir nome, apresentacao, dose necessaria e data de
validade;

- Colar a etiqueta de identificacdo do medicamento no recipiente dosador do

nebulizador;

- Conferir o nome do paciente na prescricdo médica, na etiqueta de identificagéo do
medicamento e na pulseira de identificacdo do paciente;

- Perguntar o nome completo para o paciente ou acompanhante;
- Apresentar-se para o paciente com nome e categoria profissional;
- Orientar o paciente sobre a medicagao que ira receber via nebulizagao;

- Verificar se o paciente esta usando pulseira indicativa de alergia, caso ele esteja
com a pulseira, confirmar se a alergia € do medicamento a ser administrado, caso positivo,

nao administrar e comunicar enfermeira e médico;
- Elevar a cabeceira do leito com angulagéo entre 30° e 45° (posi¢do Fowler);
- Calgar as luvas de procedimento;
- Conectar a extensdo com conector do nebulizador a fonte de O2 ou ar comprimido;
- Abrir vélvula do fluxdmetro aproximadamente 5 a 6 I/min;
- Observar o funcionamento do nebulizador pela névoa que se forma;
- Oferecer lengo/papel toalha ao paciente, caso necessario.

- Adaptar a mascara de nebulizagdo no paciente, mantendo o recipiente dosador na
posicéo vertical;

- Orientar o paciente a permanecer com a boca semiaberta, inspirando pelo
nariz, expirando pela boca de forma lenta e profunda e a segurar o kit nebulizador, caso

colaborativo;

- Caso ele nado consiga segurar, fixar a mascara do nebulizador na face do paciente

com cadargo;
- Manter a inalagao durante o tempo indicado;

- Verifique se o paciente mantém a posigao correta da cabega e do nebulizador junto
a face;

- Observar o término da medicacao no recipiente dosador e desliga-lo apds o término;
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- Fechar a valvula do fluxdmetro quando a névoa parar de sair;
- Deixar o paciente confortavel;
- Retirar o material usado préximo ao leito e colocar na bandeja;

- Em caso de reuso, deixar o kit nebulizador protegido em embalagem plastica, com
a descricdo do nome do paciente;

- Trocar os dispositivos a cada 24 horas;

- Retirar as luvas, deixar na bandeja;

- Encaminhar os residuos para o expurgo;

- Descartar os residuos em recipiente adequado;

- Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer desinfeccdo
com alcool a 70%;

- Higienizar as méos;
- Checar o horario da administragdo do medicamento na prescricdo médica utilizada;

- Registrar em impresso préprio, as anotagdes de enfermagem informando horario,

medicamento, dose, via de administracao respiratoria e intercorréncias;

- Assinar e carimbar as anotacoes.

CUIDADOS

- Orientar o paciente a ndo conversar durante o procedimento para ndo comprometer
a respiracao;

- Respirar usando mais o diafragma favorece na absor¢cado do medicamento;

- Realizar nebulizagdo em ar comprimido apenas em casos especificos ou quando o
paciente ja estiver utilizando o oxigénio;

- Observar possiveis alteracbes hemodindmicas e/ou queixas do paciente durante
realiza¢do do procedimento;

- Se presenca de secregao de via aérea, anotar caracteristicas da mesma.
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FLUXOGRAMA

POSICIONAR O PACIENTE ADEQUADAMENTE CONECTAR O CIRCUITO DO NEBULIZADOR
A FONTE E ABRIR VALVULA DO FLUXOMETRO APROXIMADAMENTE 5 A 6 L/MIN

.I/

ADAPTAR A MASCARA DE NEBULIZACAO NO PACIENTE
MANTER A INALACAO DURANTE O TEMPO INDICADO E ATENTAR PARA
ANORMALIDADES

\\.I.

OBSERVAR TERMINO DE TODO O LiQUIDO NEBULIZADOR,
FECHAR A VALVULA DO FLUXOMETRO E
DEIXAR O PACIENTE EM POSICAO CONFORTAVEL
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ILUSTRACAO

Imagem 1 - Material. Imagem 2 — Equipamento.

Imagem 3 - Equipamento. Imagem 4 - Administracéo.

Imagem 5 - Descarte.  Imagem 6 — Anotacdo no Prontuario.

Fotos: Assessoria de Comunicagéo da Escola de Enfermagem da UFMG, 2018
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CAPITULO 39

ASPIRACAO DAS VIAS AEREAS

Marco Aurélio de Sousa

Julio César Batista Santana
Andressa Siuves Goncalves Moreira
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Amplamente utilizado em pacientes
internados nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTls), intubados ou traqueostomizados sob
0 uso de ventilagdo mecéanica ou ndo, ou em
pacientes internados em clinicas hospitalares
que ndo conseguem expelir voluntariamente as

secreg¢des pulmonares.

A presenca de um tubo artificial impede
0 paciente de tossir, que € 0 mecanismo normal
de limpeza das vias aéreas, aumentando a
producdo de secrecdes devida a presenca de
um objeto estranho.

Portanto, a higiene brénquica, torna-se
extremamente importante para a remocao de
secre¢cdes e manutencdo da permeabilidade
das vias aéreas.

A aspiragao traqueal é um procedimento
invasivo, desse modo, requer técnica asséptica
para sua

realizacdo. Esse procedimento

tem como objetivos: favorecer a melhora da

permeabilidade das vias aéreas e melhorar a
ventilacdo pulmonar através da remocdo de
secre¢des traqueobrdnquicas e orofaringea;
promover a toalete brénquica; manter vias

aéreas pérvias; e, otimizar uma boa ventilagéo.

A aspiragdo pode ser classificada em
trés tipos diferentes: nasotraqueal, que pode
ser entendida como a introdugdo da sonda
pela narina para atingir a laringe; orotraqueal,
quando se é introduzida uma sonda na cavidade
oral e na cavidade traqueal por meio do tubo
orotraqueal; e, na aspiragcdo endotraqueal,
a sonda é introduzida por meio do tubo
endotraqueal ou traqueostomia.

Independente de qual tipo de aspiragcédo
for realizada, & necessario se atentar para os
riscos que esse procedimento apresenta, assim
como a gravidade do paciente.

De acordo com a resolugdo 557/2017
do Conselho Federal de Enfermagem, que
normatiza a atuacéo da equipe de enfermagem
no procedimento de aspiracdo de Vvias
aéreas define em seus artigos 2 ao 5 sobre a
participacdo de profissionais de enfermagem
nessa técnica (COFEN, 2017, p.97):

Art. 2° Os pacientes graves, submetidos
a intubagcdo orotraqueal ou traqueostomia,
em unidades de emergéncia, de internagdo
intensiva, semi intensivas ou intermediarias, ou
demais unidades da assisténcia, deverao ter
suas vias aéreas privativamente aspiradas por
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profissional Enfermeiro, conforme dispbe a Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem.

Art. 3° Os pacientes atendidos em Unidades de Emergéncia, Salas de Estabilizagcdo
de Emergéncia, ou demais unidades da assisténcia, considerados graves, mesmo que
néo estando em respiracéo artificial, deverdo ser aspirados pelo profissional Enfermeiro,
exceto em situagdo de emergéncia, conforme dispée a Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem e Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem — CEPE.

Art. 4° Os pacientes em unidades de repouso/observacdo, unidades de internacdo
e em atendimento domiciliar, considerados ndo graves, poderédo ter esse procedimento
realizado por Técnico de Enfermagem, desde que avaliado e prescrito pelo Enfermeiro,
como parte integrante do Processo de Enfermagem.

Art. 5° Os pacientes crénicos, em uso de traqueostomia de longa permanéncia ou
definitiva em ambiente hospitalar, de forma ambulatorial ou atendimento domiciliar, poderdo
ter suas vias aéreas aspirada pelo Técnico de Enfermagem, desde que devidamente
avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de Enfermagem.

A partir dessa resolucéo os profissionais de enfermagem tem o resguardo legal para
realizacdo da aspiracéo traqueal, necessitando se atentar para a qualificagcéo profissional e

os niveis de atendimento em saulde.

Para realizar essa técnica o profissional de enfermagem ainda deve se atentar para
os dois tipos de sistema de aspiracéo, o aberto e o fechado. O sistema de aspiracdo aberto
€ 0 mais comum, onde a sonda de aspiragdo de calibre adequado é conectada na fonte
de vacuo e a outra extremidade € introduzida na via aérea do paciente; ja no sistema de
aspiracao fechado é utilizado um cateter multiplo, o que permite realizar o procedimento

sem retirar o paciente da ventilagdo mecénica.

O profissional de enfermagem também deve se atentar para as diversas sédo as
indicagOes para realizagdo dessa técnica, entre elas:

- Presenca de sons adventicios a ausculta pulmonar;

- Sons ou movimentagdes audiveis de secre¢des;

- Suspeita de broncoaspiragao gastrica ou de via aérea superior;

- Secrecao visivel no tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia;

- Crise subita de insuficiéncia respiratoria, quando a permeabilidade da via aérea é
questionada;

- Queda da saturagdo de oxigénio, alteragdo do padréo respiratorio;
- Aumento do pico de pressdo na ventilagdo mecénica.

Entretanto, essa técnica possui alguns riscos e complica¢des que devem ser levadas
em consideracéo, sendo elas:

- Hipoxemia/ desaturacgéao;
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- Arritmias cardiacas;

- Broncoespasmo;

- Traumatismo da mucosa traqueal;

- Alteragéo da Pa CO2;

- Hipertenséo arterial;

- Aumento da presséo intracraniana (APIC);
- Ansiedade;

- Infeccgbes.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS
- Bandeja inox média;

- EPIs (Luvas estéreis ou uma luva estéril e luvas de procedimento, mascara
convencional, éculos protetor, capote exclusivo);

- Sonda aspira (n° 12 ou 14) ou sonda uretral (n° 12 ou 14);

- Extenséao de Latex para a aspiracéao;

- Pacote de gazes;

- Ressuscitador manual (AMBU), conectado a fonte de oxigénio;
- Aspirador portatil ou de parede;

- Estetoscopio;

- SF0,9% frasco de 10ml;

- Seringa de 5 ml;

* Biombo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Preparar todo o material necessario;
- Lavar as méaos;
- Colocar os EPIs;

- Adaptar o latex no aspirador e na sonda de aspiragdo deixando-a protegida na

embalagem preservando a sua esterilidade;
- Monitorar a oximetria de pulso;

- Hiperoxigene o paciente antes do procedimento e o reoxigene a cada nova
aspiragao;

- Calgar luvas de procedimento e a luva estéril na mao dominante;
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- Introduzir a sonda com a mao dominante (estéril) no orificio interno da canula;
- Realizar a succao apos a insergéo da sonda;

- Proceder a aspiracdo girando a sonda com movimentos circulares durante em
torno de 10 segundos;

- Repetir o procedimento de aspiracéo se necessério;

- Se o paciente apresentar cianose de extremidade, tosse ou agitagao, conectar fonte
de oxigénio deixando-o descansar até que esteja favoravel para repetir o procedimento
novamente ou se necessario;

- Lavar a sonda de aspiragdo com Soro Fisiolégico (SF 0,9%) ou Agua Bi-destilada
(ABD);

- A sequéncia da aspiragdo deve ser: primeiro a aspiracdo endotraqueal (tubo
ou traqueostomia), em segundo lugar a aspiragdo nasofaringea e posteriormente a
orofaringea, porém sempre limpando a sonda com gaze estéril da parte proximal para a
distal sem contaminar;

- Retirar as luvas e desprezar a sonda sem contaminar;
- Lavar as méos apos a realizagdo do procedimento;

- Proceder as anotagdes no prontuario.
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FLUXOGRAMA

PROCEDER A ASPIRACAO GIRANDO A SONDA COM MOVIMENTOS
CIRCULARES DURANTE EM TORNO DE 10 SEGUNDOS, NA SEQUENCIA,
TUBO, NARIZ E BOCA

REFERENCIAS
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CAPITULO 40

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE

Matheus Medeiros e Melo

Julio César Batista Santana

Drielly Leticya Santos

Marco Aurélio de Sousa

Andressa Siuves Goncalves Moreira
Mariane da Costa Moura

Mariana de Vasconcelos Silva Rocha

CONCEITO

Através dos tempos o0s conceitos da
morte e os critérios para a determinar evoluiram,
sobretudo a partir da segunda metade do século
XX. No inicio, era observando se um individuo
respirava ou nao que se determinava se estava
vivo ou morto. Depois, com o aparecimento do
estetoscopio, a existéncia ou nao de batimentos
cardiacos passou a ser determinante. Com a
invencdo da reanimacdo cardio-pulmonar e da
ventilacdo mecénica e o inicio da transplantagéo
de 6rgéos, a morte passou a ser determinada
pela perda das funcdes cerebrais totais ou do
tronco cerebral. Alguns filosofos e eticistas
consideram ainda que deve ser pela perda
irreversivel das fung¢des cerebrais superiores,
as que fazem de nos pessoas, que se determina
a morte (Segundo publicacdo do livro nascer e
crescer de 2007).

Sendo assim, apds esse percurso natural
do processo de vivéncia sdo necessarias
algumas ac¢des como por exemplo os cuidados
dispensados com o corpo apds a constatacado
médica do 6bito.

Este material descrevera como devera
ser o preparo do corpo ap6s a morte, ressaltamos
a importancia do respeito em tal procedimento.

FINALIDADE
- Remover os dispositivos.
- Limpar e identificar o corpo.

- Tamponar o corpo para evitar saida de
odores e secrecéo.

- Dispor o corpo em posicéo adequada
para o sepultamento, antes da rigidez cadavérica
(Rigor Mortis).

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO
- Enfermeiro
- Técnico de Enfermagem

- Académicos de enfermagem sob a
supervisao do professor ou do enfermeiro.

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

- Equipamentos de Protecédo Individual -
EPI - (méascara cirtrgica, 6culos protetor, avental
e luvas de procedimento)
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- Biombo

- Bandeja

- Sistema de aspiragéo

- Pinga longa (Cheron)

- Tesoura ou bisturi, se necessario

- Aspirador e sonda de aspiragao

- Algodao e/ou gaze nao esterilizada

- 03 Ataduras de crepom de 10 ou 20 cm

- Fita adesiva/esparadrapo com os dados de identificagcéo do cliente (nome completo,
registro geral, data de nascimento, data e horario do 6bito, setor e numero do leito, nome
do responsavel pelos cuidados)

- Compressa para banho, se necessario

- Bacia com agua, se necessario

- Papel toalha, se necessario

- Sabonete liquido, se necessario

- Recipiente para o descarte dos materiais
- 02 lengois

- Hamper

- Prétese dentaria, se houver

- Maca sem colchéao

- Materiais para desinfec¢éo terminal do leito

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
- Confirmar a constatacéo do ébito assinada pelo Médico;
- Colocar os equipamentos de protec¢éo individual;
- Desligar todos os equipamentos;

- Retirar dispositivo de assisténcia (sondas, drenos e cateteres desprezando no

saco plastico);
- Higienizar as méos;

- Retirar a roupa, joias do paciente e colocar em um saco plastico identificado

(encaminhar aos familiares);
- Colocar o biombo se necessario;

- Fechar os olhos do cliente, pressionando as palpebras. Caso néo seja possivel,
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fixa-las com tiras de fitas adesivas;

- Fazer curativo oclusivo nos sitios de insergdo de dispositivos que estiverem
drenando secrecoes, utilizando gazes e fita adesiva, se necessario;

- Aspirar secrecdes da naso e orofaringe, se necessario;
- Colocar ou reposicionar a protese dentéaria, se houver;

- Tamponar os orificios naturais do corpo (narinas, ouvidos, regides orofaringea,
vaginal e anal) com algodao seco, por meio de uma pin¢a longa, de tal maneira que nao
apareca o algodao;

- Reunir todos os materiais necessarios para a higienizagéo do corpo;

- Realizar a higiene do corpo com compressa Umida com agua e sabonete liquido na
presenca de sangue, secregdes e outras sujidades;

- Soltar os lengois da cama e retirar o travesseiro.

- Remover os lengdis sujos e molhados, desprezando-os no hamper;

- Colocar a roupa (questionar antes a familia sobre a roupa que gostariam de vestir);
- Sustentar a mandibula com atadura de crepom amarrando-o no alto da cabega;

- Unir as méaos sobre a regido epigastrica e fixa-las com atadura crepom;

- Unir os pés e fixa-los com atadura crepom;

- Fixar a fita adesiva com os dados de identificac@o na testa do paciente em posicao
invertida (Para facilitar a leitura). Nao retirar a pulseira de identificacéo;

- Colocar um lencol limpo sob o corpo, utilizando-o para passar o corpo da cama
para maca, e outro sobre o paciente;

- Dobrar o lencol sobre o corpo, fixando com fita adesiva;

- Retirar os EPI;

- Higienizar as méos;

- Encaminhar o corpo ao local de destino (Servico de Patologia/ Necropsia,
Necrotério), ap6s comunicagao prévia;

- Retornar com a maca ao setor e realizar a sua limpeza e desinfecg¢éo terminal;

- Reunir e empacotar os pertences do cliente, para entrega-los a familia,
posteriormente.

- Recolher os materiais e dar destino adequado, encaminhando os descartaveis ao
expurgo.

- Fazer anotagbes e evolugdo de Enfermagem, devera conter: data e horario do
6bito, nome do médico que constatou o 6bito, descricao dos cuidados realizados, horario
da transferéncia ao Servigo de Patologia/Necropsia, identificagdo da pessoa que recebeu
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os pertences, intercorréncias e outros achados importantes.
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FLUXOGRAMA

3

SUSTENTAR A MANDIBULA COM ATADURA DE CREPOM, BEM COMO
UNIR AS MAOS EM REGIAO EPIGASTRICA E UNIR OS PES, FIXANDO COM
ATADURAS DE CREPOM

. &
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CONCEITO

Terminologia técnica é o emprego de
termos técnicos em areas especificas, aqui,
ressaltamos o0 uso destes termos na area de
enfermagem. E de suma importancia o uso
destes termos na comunicacao dos profissionais
capacitados no exercicio da profissdo para
facilitar a continuidade da assisténcia prestada,
além de tornarem a comunicagdo mais

profissional e eficaz.

Ressalto que temos que tomar cuidado
ao empregar estes termos, temos que lembrar
que alguns pacientes nédo tém conhecimento
a cerca do assunto e que as vezes isso pode

dificultar o dialogo entre os locutores.

DESCRICAO DOS TERMOS TECNICOS

Termos técnicos relacionados a pressao
arterial (PA) — mmHg (milimetros de
mercurio)

- PA normal: normotenso

- PA baixa: hipotenséao arterial
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- PA alta: hipertensao arterial

- PA zero ou muito baixa: chocado

- PAS: Pressao arterial sistélica

- PAD: Presséao arterial diastélica

- PAS proxima da PAD: convergente

- PAS distante da PAD: divergente
Termos técnicos relacionados ao pulso
(P) - BPM (batimentos por minuto)

- P normal: normocérdico ou eucardico

- P lento: bradicéardico

- P acelerado: taquicardico

- P com ritmo regular: ritmico

- P com ritmo irregular: arritmico

- P acelerado e com ritmo irregular:

taquiarritmico

- P lento e com ritmo irregular:

bradiarritmico

- Parada dos batimentos: assistolia

- Pulso com amplitude fina: filiforme
Termos  técnicos relacionados a

respiracdgo (R) - IRPM (incursdes
respiratérias por minuto)

- R normal: eupneia

- R lenta: bradipneia

- R acelerada: taquipneia

- R com dificuldade: dispneia

- R acelerada e com dificuldade:
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taquidispneia
- R em que o paciente s6 consegue tolerar em posigéo ortostatica: ortopneia
- Parada respiratéria: apneia
- R de Kussmaul: semelhante a respiragdo de um cachorro ofegante
- R agonica: padréao respiratério de um paciente em fase terminal (suspiros)
- R Cheyne Stokes: periodo de taquipneia seguido de apneia. Caracteristica de
pacientes com disfuncdo neurolégica.
Termos técnicos relacionados a temperatura (T)
- T baixa: hipotermia (ex.: 35° C)
- T normal: eutérmico ou normotérmico (ex.: 36.5°)
- T pouco elevada: estado febril ou febricula (ex.: 37.5° C)
- T elevada: pirexia (ex.: 38° C)
- T muito elevada: hiperpirexia (ex.: 40° C)
Termos técnicos relacionados a diurese
- Albumina na urina: albuminuria
- Auséncia na formacao de urina: anuria
- Diurese com coloragéo de Coca-Cola, escura: coluria
- Dificuldade para urinar: disuria
- Diurese com sangue: hematuria

- Diurese apresentando secrecdo com aspecto de areia e depositos: diurese com
grumos

- Diurese com pus: pilria

- Diurese em grande volume: politria

- Diurese em baixo volume: oliguria

- Diurese involuntéria: enurese ou incontinéncia
- Diurese noturna: nictaria

- Dor ao urinar: alguria

- Glicose na urina: glicosuria

- Pequenas miccoes frequentes: polacilria

- Proteina na urina: proteinuria

Termos técnicos relacionados as hemorragias

- Enterorragia’/hematoquesia: sangramento do intestino, coloragdo mais viva
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- Epistaxe/rinorragia: sangramento nasal

- Hematémese: vémito com sangue

- Hematuria: diurese com sangue

- Hemoptise: escarro com sangue

- Hemostasia: estancamento de uma hemorragia

- Melena: fezes escuras, tipo borra de café, que sofreram a agéo do suco gastrico.
- Metrorragia: sangramento vaginal

- Otorragia: sangramento do ouvido

Termos técnicos relacionados a coloragao da pele
- Acianotica: auséncia de cianose
- Anictérica: auséncia da cor amarela na pele

- Cianose: coloragédo azulada da pele, significa comprometimento da circulacéo e
da oxigenacgéo

- Descorado: pele muito palida (indicativo de hemorragias)
- Faioldérmico: individuo de cor morena

- Hiperemia: pele avermelhada

- Hipocorado: pele palida

- Ictericia: coloracao amarela da pele

- Leucodérmico: individuo de cor clara

- Melanodérmico: individuo de cor negra

- Normocorado: coloragdo normal da pele

- Petéquias: pontos puntiformes na pele de coloracao roxa.

Termos técnicos relacionados as cirurgias
- Adenoitectomia: retirada das adenoides
- Amigdalectomia: retirada das amigdalas
- Apendicectomia: retirada do apéndice
- Colecistectomia: retirada da vesicula biliar
- Colectomia: retirada do intestino
- Craniotomia: abertura do cranio
- CRVM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio
- CVL: cirurgia videolaparoscopica

- Esofagectomia: retirada do es6fago
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- Esplenectomia: retirada do baco

- Hemorroidectomia: retirada da hemorroida
- Histerectomia: retirada do Gtero

- Laparotomia: abertura do abdome

- Mastectomia: retirada da mama

- Nefrectomia: retirada dos rins

- Ooforectomia: retirada do ovério

- Prostatectomia: retirada da prostata

- Safenectomia: retirada da veia safena

- Salpingectomia: retirada das tubas uterinas
- Tireoidectomia: retirada da glandula tireoide

- Varizectomia: retirada das varizes

Termos técnicos relacionados aos exames
- BAL: lavado broncoalveolar
- Broncoscopia: exame que visualiza os brénquios
- Colonoscopia: exame que visualiza o c6lon
- Coprocultura: cultura das fezes
- EDA: Endoscopia Digestiva Alta
- Enema opaco: radiografia contrastada do intestino
- Esofagogastroduodenoscopia: visualiza o eséfago, o estbmago e o duodeno
- Hemocultura: cultura do sangue
- Rx: Raio x
- REED: radiografia contrastada do eséfago, do estémago e do duodeno
- Retossigmoidoscopia: exame que visualiza o reto e o sigmoide
- TC: tomografia computadorizada
- Urocultura: cultura da urina

- Urografia excretora: radiografia contrastada do sistema renal

Termos técnicos relacionados as pupilas
- Anisocoricas: pupilas de tamanhos diferentes
- Isocéricas: pupilas iguais, do mesmo tamanho
- Midriaticas: pupilas dilatadas, grandes

- Midbticas: pupilas pequenas, puntiformes
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- Pupilas isocoéricas e fotorreativas ou isofoto: iguais que contraem na incidéncia da
luz

Termos técnicos relacionados as alteracées de exames e outros
- Acidose: diminuigéo do pH
- Alcalose: aumento do pH
- Hipercalcemia: aumento do célcio (Ca)
- Hipernatremia: aumento de sédio (Na)
- Hiperpotassemia ou hipercalemia: aumento do nivel de potassio
- Hipocalcemia: diminui¢éo do calcio
- Hipomagnesemia: diminuicdo do magnésio
- Hiponatremia: diminui¢cdo do so6dio
- Hipopotassemia ou hipocalemia: diminuicédo do nivel de potassio
- Leucocitose: aumento dos leucécitos

- Leucopenia: diminuicdo dos leucocitos

Misceldnea
- Atonia: auséncia do ténus muscular
- Afagia: perda da capacidade de degluticéo
- Afasia: perda da fala

- Agitacéo: individuo com alteracdes de comportamento, apresentando movimentos

ativos
- Alopecia: queda dos cabelos
- Amnésia: perda temporaria da consciéncia
- Anamnese: historia do cliente
- Anastomose: comunicacao
- Anencefalia: auséncia de encéfalo
- Anorexia: auséncia do apetite
- Anosmia: auséncia do olfato
- Apatico: manifesta pouco, fica parado, quieto
- Asperséao: banho de chuveiro
- Assimetria: irregular, com formas diferentes
- Ataxia: incapacidade de controlar os movimentos musculares

- Atelectasia: colabamento dos alvéolos pulmonares
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- Aterexis: tremores de extremidades, fasciculagdes
- Cardiomegalia: aumento do coragéo

- Cefaleia: dor de cabeca

- Claudicar: mancar

- Coma: é um estado de inconsciéncia em que o paciente deixa de ter nocdo acerca
de si préprio ou do meio que o circunda

- Concussao cerebral: perda temporaria da funcdo neuroldgica, a qual resulta de
uma recuperagado completa, sem deixar déficits neuroldgicos

- Confuso: individuo que se encontra desorientado no tempo e no espago
- Consciéncia: estado de alerta

- Contuséo cerebral: lesdo mais severa, na qual o cérebro sofre lesdes, deixando

déficits neurologicos

- Convulsées: sdo episodios de atividade anormal de natureza motora, sensorial,
autonOmica ou psiquica (ou em combinacdo desta) como consequéncia de subita e
excessiva descarga de neurbnios

- Decorticacdo: hiperextensdo dos membros inferiores e flexdo dos membros

superiores
- Delirio: desorientagé@o, desconexdo com a realidade
- Descerebracéo: hiperextensdo dos membros inferiores e superiores
- Diplopia: visdo dupla
- Disartria: dificuldade na formacé&o de palavras ou articular palavras
- Disfagia: dificuldade de degluticéo
- Disfasia: dificuldade na fala
- Dislalia: linguagem com expressao confusa
- Dispareunia: dor durante o ato sexual
- ECGL: escala de coma de Glasgow. Sua pontuacgéo vai de 3 a 15 pontos
- Emese: vomito
- Empiema: acumulo de pus na cavidade pleural
- Endoftalmia: olhos para dentro
- Epigastralgia: dor epigastrica
- Espasticidade: aumento do ténus muscular
- Esplenomegalia: aumento do bacgo

- Estenose: estreitamento
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- Exerese: retirada

- Exoftalmia: olhos para fora

- Fala conexa: fala com sentido

- Fala desconexa: fala sem sentido com a realidade

- Fecaloma: fezes endurecidas

- Fezes esteatorreicas: fezes com gorduras, acinzentadas
- Flatuléncia: acimulo de gases

- Flatus: gases

- Flebotomia: abertura da veia

- Fotofobia: medo da luz

- Ginecomastia: aumento das mamas masculinas

- Halitose: mau halito

- Hematoma: extravasamento de sangue para o tecido

- Hemiparesia: diminuicdo da movimentagcéo de um lado do segmento do corpo
- Hemiplegia: paralisagéo de um lado do segmento do corpo
- Hemoto6rax: hemorragia do pulméao

- Hepatomegalia: aumento do figado

- Hidrocefalia: acimulo de liquido na cabeca

- Hidrocele: acimulo de liquido na bolsa escrotal

- Higido: pessoa normal, sem doengas anteriores

- Hiperosmia: aumento do olfato

- Hipertonia: aumento do tdnus muscular

- Hipoacusia: diminuicéo da acuidade auditiva

- Hipoativo: reage pouco aos estimulos

- Hiporexia: diminui¢cdo do apetite

- Hiporosmia: diminui¢éo do olfato

- Hipotonia: diminui¢céo do tébnus muscular

- Inapeténcia: auséncia do apetite

- Inconsciéncia: € uma condi¢cdo em que existe uma depressao da fungéo cerebral,

oscilando entre o torpor (mais leve) e o coma (mais profundo)

- Isquemia: diminuicéo da vitalidade de um tecido, consequente a uma diminui¢do

do fluxo de oxigénio para o local afetado

- Letargia: reacdo lenta aos estimulos
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- Leucorréia: secregéo vaginal
- Lombalgia: dor lombar

- Lucidez: grau de consciéncia em que o individuo se encontra orientado no tempo

e no espaco
- Megacélon: aumento do intestino
- Megaeséfago: aumento do es6fago
- Megalia: aumento
- Nistagmo: oscilagéo delicada dos olhos
- Obnubilado: grau de prostragdo com reacdo confusa
- Oligofrenia: retardamento

- Opistotono: contragoes em espasmos da coluna vertebral e membros, caracteristicas
do tétano

- Orquite: inflamacgéo dos testiculos

- Otorréia: secregao do ouvido

- Paracéntese: drenagem do abdémen

- Paraplegia: paralisagdo dos membros inferiores (cintura para baixo)
- Parestesia: diminuicao da sensibilidade

- Pediculose: piolhos

- Peristaltismo: movimentos do transito digestivo e intestinal

- Plegia: paralisacéo

- Pneumotorax: perfuragéo do pulméo

- Polidaquitilia: mais de cinco dedos

- Polidipsia: sede excessiva

- Polifagia: alimentacéo excessiva

- Precordialgia: dor na regido do térax (coragao)

- Priapismo: endurecimento involuntario do pénis

- Prolapso: mudanca de lugar de um 6rgéao

- Prostracgéao: individuo muito sonolento, mas que reage aos estimulos
- Prétese: artigo artificial, substitui alguma estrutura do corpo

- Prurido: coceira

- Ptose: queda de algum érgéo ou estrutura

- Quemose: extravasamento de liquido para as péalpebras, caracteristico de hiper-
hidratacao
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- Rafia: sutura
- Reflexo: resposta automatica a um estimulo

- Reflexo corneano: reflexo verificado com um estimulo na cérnea e como resposta
ocorre o piscar dos olhos

- Simetria: regulado com a mesma forma de ambos os lados
- Sincope/lipotimio: sensagéo de desmaio

- Sudorese: transpiragéo

- Tetraplegia: paralisacédo dos quatro membros

- Toracocéntese: drenagem do torax

- Torporoso: o paciente exibe alguma reacdo a estimulos desagradaveis e pode

tentar se defender, emitir sons ou gemidos ou responder com uma expressao facial
- Trisma: endurecimento do maxilar e da mandibula, com ranger dos dentes

- Urticaria: reacao da pele com algumas manchas avermelhadas
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” o«

e brasileira”, “epistemologia do cuidado”; “Assisténcia de enfermagem sistematica a pacientes adultos”;
“Assisténcia de enfermagem sistematica a pacientes em situagdes clinicas e cirdrgicas” e “Fundamentos

do cuidado de Enfermagem”.

KARINE LUCIANO BARCELOS - Enfermeira graduada pela Universidade José do Rosario Vellano (
UNIFENAS), pés graduada em Urgéncia e Emergéncia pela PUC - Minas ,mestre em Biotecnologia
e Gestao da Inovagéo pelo Centro Universitario de Sete Lagoas, M.G., Coordenadora do curso de
Enfermagem da Faculdade Ciéncias da Vida (FCV),membro do Nucleo Docente Estruturante e do
Colegiado do curso de Enfermagem da Faculdade Ciéncias da Vida, docente no curso de enfermagem
da Faculdade Ciéncias da Vida.

MATHEUS MEDEIROS E MELO - Graduado em Enfermagem- Universidade Presidente Anténio
Carlos (2008) , Especialista em Enfermagem Intensiva de Alta Complexidade - Estacio de S&a (2015),
Mestrado em Biotecnologia, Gestao e Inovagéo - UNIFEMM ( em curso, término 2020); Docente de Pés-
Graduacgéo ( Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia, Terapia Intensiva), Docente de nivel Técnico em
Enfermagem, disciplinas: Enfermagem em Terapia Intensiva, Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia,

Tratamento Clinico, Enfermagem Cirargica, Enfermagem em Cardiologia e Saude Mental)

Sobre os Organizadores m
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