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PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

MISSAO

Prestar assisténcia de enfermagem, humanizada e holistica, ao individuo dependente de
cuidados, em seu domicilio, integrando equipe multidisciplinar, visando capacitar
cliente/cuidador/familia, buscando ao maximo sua independéncia para atividades de autocuidado e

melhor qualidade de vida.

VISAO
Satisfazer clientes prestando-lhes uma assisténcia de enfermagem humanizada, atenciosa e
profissional, no contexto domiciliario e familiar, de forma a atender e procurar superar suas

necessidades e expectativas.

OBJETIVOS

Assistir ao cliente de média e alta complexidade de maneira humanizada.

Priorizar a qualidade de vida por meio de a¢des assistenciais e educativas, buscando o melhor
estado funcional.

Preservar a intimidade e individualidade do cliente.

Manter o vinculo familiar dos pacientes

Promover areinser¢ao do cliente e cuidador ao seu meio social (familia e comunidade) por meio
de agdes de autocuidado.

Capacitar o cuidador e familia para a atengdo ao seu familiar dependente de cuidados,
orientando a¢des para prevengdo de complicagdes.

Respeitar as decisdes e indecisdes do paciente/familia.

Respeitar as rotinas da familia.
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|
INTRODUCAO

Enfermagem € a ciéncia e a arte de assistir o ser humano (individuo, familia e comunidade) no
‘atendimento de suas necessidades humanas bésicas, tornando-o independente, quando possivel pelo
‘ensino do autocuidado, bem como manter, promover e recuperar a saude em colaboragdo com outros
Proﬁssionais (HORTA, 1979).

|
\ Ao estabelecer as atribui¢des do profissional de enfermagem no contexto domicilidrio, o

conceito acima deve ser considerado, em conjunto, com o fato de que, nesta 6tica o profissional se|
insere no local de existéncia do cliente. Deve lembrar que o domicilio € o local privado da familia e,
assim, ficar atento para cuidar sem invadir. \
\ \
| Apesar de, ainda hoje, a legislagdo estar voltada, primordialmente para o atendimento
‘institucional, algumas normatizagdes auxiliaram na elaboragdo deste protocolo. As atividades dd
‘enfermagem estdo definidas, segundo cada categoria, pela Lei Federal n®7.498, de 26 de junho de 1986,
‘Devido a enfermagem ser constituida por diferentes elementos, a descri¢do das atribui¢des de cada um‘
deles ¢ condicionada a sua formagdo técnico-educacional e, consequentemente diferentes
\

\

\

responsabilidades legais.

Além disso, a portaria n®2.029, de 24 DE AGOSTO DE 2011, institui a Aten¢do Domiciliar no

‘émbito do Sistema Unico de Saude, baseado nesse contexto vimos por meio deste, elaborar atribuigf)es‘

€ procedimentos necessarios para o funcionamento padronizado da pratica de enfermagem no Servigo,
de Atendimento Domiciliar da Prefeitura Municipal de Campinas. \
| |
\ |
ROTEIRO BASICO DE VISITA \
« Lavar as mios antes e apds cada visita, e se necessrio, também entre um procedimento e outro

no domicilio. Na impossibilidade de lavagem das maos, utilize dlcool gel/glicerinado70%. |

* Questionar sobre queixas e intercorréncias desde a tiltima visita da equipe e o que foi feito pela‘

familia na soluc¢do do problema. |
 Verificar situagdes de risco, como, piso irregular ou escorregadio, tapetes, camas sem grade,‘
automedicagdo, procedimentos ndo autorizados, e outros. |
 Verificar sinais vitais (T, FC, FR e PA) ¢ mensura dor, em todas as visitas de rotina ¢ nos
retornos para observagao de intercorréncias. |
» Conferir as medicagdes em uso de acordo com a tltima prescricao. |
* Realizar procedimentos e/ou orientagdes conforme prescrito ¢/ou rotina do servigo, apos,
colher informagdes e dividas do cuidador. Registrar o atendimento com data e horario da
visita, letra legivel, evitando siglas (exceto aquelas universais), no prontuario domiciliar e do
servico: sinais vitais, queixas, observacoes, procedimentos, acidentes, medicacdo em uso ¢

material dispensado. Assinar e carimbar sempre e ao final de cada anotagao. \
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* Orientar ao cuidador que solicite apoio técnico quando julgar necessario, ou em caso de

duvidas, para garantir a integridade do paciente.

CRITERIOS PARA AGENDAMENTO DO ATENDIMENTO DE
ENFERMAGEM

O atendimento de enfermagem se dara em caso de instabilidade clinica ¢/ou por meio de visitas

agendadas (programadas), considerando a proximidade entre os domicilios, visando otimizar o

transporte e atingir um numero satisfatorio de pacientes assistidos a cada periodo.

Durante a visita varios pontos devem ser observados, considerando:
» Estadode saude atual
* Ambiente domiciliar
» Nivel de capacidades de autocuidado
* Nivel de cuidado de enfermagem necessario
» Necessidade de educacao do cliente/familia/cuidador
* Nivel deadesdo do cliente/familia/cuidador
» Prognostico
» Seguranca e conforto do profissional
» Osriscos deinfecgdo
* Odesenvolvimento de vinculos e o respeito mutuo

» Aprivacidade e aindividualidade do paciente / familia/ cuidador
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‘ATRIBUIC()ES GERAIS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO
DOMICILIAR - AD

|
|
|
: o |
Conhecer as politicas, fung¢des, estrutura, financiamento e organograma da institui¢cdo onde‘
estainserido o SAD. |
Planejar, desenvolver e avaliar, com a equipe multidisciplinar o programa de atendimento‘
domiciliario. |
Definir, junto com a equipe multidisciplinar, critérios para admissdo, acompanhamento e alta
dos clientes do SAD. \
Participar de reunides administrativas e técnicas. \
Preparar a familia e/ou cuidador para compreender o processo saude-doenca-envelhecimentol
que o cliente vivencia. |
Participar de discussao com equipe multidisciplinar e elaboracdo de projetos terap€uticos. |
Promover a integragcdo da equipe multiprofissional. |
Estimular cliente, cuidador e familiares para o autocuidado e adaptar atividades de vida diéria,‘
por meio de maximizagdo de suas potencialidades, até sua capacidade maxima, dentro dos‘
limites de sua incapacidade. |
Estabelecer via de comunicagao participativa com a familia.
Avaliar as condi¢des de infra-estrutura fisica do domicilio e rotinas domésticas, opinando‘
sobre possiveis modificacdes, adaptando-as as condi¢des sociais e econdmicas do cliente ¢
familia. |
Opinar sobre possiveis modificagdes na rotina doméstica e planta fisica do domicilio sempre
que necessario, \
Devolver a equipe multidisciplinar, os dados do atendimento domiciliar e promover sua
avaliag@o. \
Realizar as triagens e dar encaminhamento aos casos nao inseridos no SAD. |
Realizar contato bem como fornecer apoio técnico matricial com as unidades bdsicas del
referéncia. |
Gerenciar recursos humanos e materiais em sua area de trabalho, sendo sua responsabilidade a
otimizag¢do destes, para o maximo beneficio do paciente e ou cliente. |
Orientar a equipe de enfermagem quanto a finalidade, manuseio € conservacado de‘
equipamentos e aparelhos, controlando o seuuso adequado. |
Representar o servigo quando determinado pela Direcdo e/ou Geréncia.
Servir de apoio a equipe multidisciplinar e a familia, intermediando situag¢des que interfiram no
bom atendimento a pessoa dependente de cuidados. |
Identificar e treinar o cuidador domiciliar. |
Orientar o cliente, a familia e/ou cuidador sobre a realiza¢do dos cuidados de enfermagem
prestados. \
Proporcionar ao cliente assisténcia e conforto fisico € emocional em situagdes de agonia ¢

morte. |
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|
Realizar e/ou participar de pesquisas. |
Prescrever medicamentos quando no exercicio de suas atividades profissionais, para o‘
atendimento e cuidados de forma integral aos pacientes/clientes, visto os protocolos de saﬁde‘
publica do Ministério de Satide bem como os pertencentes a atengao basica de Campinas.
Solicitar exames necessarios de rotina € complementares quando no exercicio de suas
atividades profissionais, para o atendimento e cuidados de forma integral aos
pacientes/clientes, visto os protocolos de saude publica do Ministério de Saude, bem como os
pertencentes a atengdo basica de Campinas, além de basear-se na resolu¢do do COFEN-
195/1997. \

\

\

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO NOAD |

O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem cabendo-lhe privativamente:|

Gerenciar, supervisionar e organizar os servigos de enfermagem. |

Realizar consulta de enfermagem tendo como norteador, protocolos de saude publica do
ministério de saude bem como os pertencentes a atengio basica de campinas.

Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar a assisténcia de enfermagem em domicilio,
por meio da sistematizagdo do atendimento de enfermagem (SAE). |
Avaliar a qualidade da assisténcia por meio de indicadores assistenciais. |
Capacitar a equipe de enfermagem inseridano SAD. |
Proporcionar educagdo permanente a equipe de enfermagem nas tarefas relativas a assisténcia
de Enfermagem. |
Avaliar o desempenho da equipe de enfermagem. \
Capacitar o cuidador para assistir ao cliente nas suas necessidades basicas biopsicossociais. |
Realizar os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, que exigem
conhecimento cientifico adequado e capacidade de tomar decisdes imediatas. \
Realizar a SAE valorizando a consulta de Enfermagem ao longo do ciclo vital, no contextol
domiciliar.

Planejar, realizar e avaliar as visitas domicilidrias determinando as prioridades de assisténcia.
Identificar as demandas de enfermagem, implantando, implementando e avaliando os meios
para a solu¢@o das mesmas, minimizando danos e seqiielas.

Fazer o prognoéstico de enfermagem de acordo com os niveis de complexidade do cliente no

Controlar o agendamento dos pacientes.
Verificar o cumprimento do cronograma de visitas de enfermagem.
Elaborar escala de visitas de enfermagem.

|
|
|
|
|
domicilio, atendendo as interfaces das intercorréncias clinicas. |
|
|
|
Dar alta dos cuidados de enfermagem. \

\
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| |
| » Servirdeapoio aequipede enfermagem e a familia intermediando situagdes que interfiram no
| bom atendimento ao dependente de cuidados. |
| * Monitorar o estoque e empréstimo de materiais de enfermagem. |
* Monitorar o consumo diario e semanal de material de enfermagem.
| * Orientar cuidados com o lixo originado no cuidado do usuario e do lixo domiciliar (separagﬁo,‘
| armazenamento e coleta). |
| + FElaborar e aprovar escalas mensal de folga e atividades da equipe de enfermagem. |
\ |
| 3 ) \
ATRIBUICOES DO TECNICO DE ENFERMAGEMNOAD \
| Exerce atividades auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem, desdel
que sob supervisdo, orientac¢do e dire¢do de enfermeiro, cabendo-lhe: \
\ |

1. Assistir o enfermeiro: |

a-No planejamento, programacdo, orientacdo e supervisdo das atividades de assisténcia de
enfermagem,;
b-Naprestacdo de cuidados de enfermagem, a pacientes em estado grave: |
c-Na prevengdo e controle das doengas transmissiveis em geral e em programas de vigilancia
epidemiologica, no contexto domiciliario; ‘
d-Na prevencdo e controle sistematico da infec¢ido domiciliaria; |
e-Na prevengao e controle sistematico de danos fisicos e emocionais, que possam ser causados a
pacientes durante a assisténcia a saude, pela equipe de enfermagem e/ou cuidador; |
f-Participacdo nas atividades de educagdo em saude; \
g-Participac¢do em grupo de cuidadores; \
h-Participacdo nos programas de higiene e seguranga do trabalho e de prevencio de acidentes ¢

doencas profissionais e do trabalho; \

referidas no artigo 12°da LEIN07.498, 25 de julho de 1986. |

j-Preparar o roteiro de visitas, separando kit de material de consumo de cada cliente, material

reserva da viatura, como determinado pelo enfermeiro.

2.Preparar o cliente, em conjunto com o cuidador e/ou familiar, para consultas, exames e tratamentos,

durante o atendimento domiciliario.

3.0bservar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, no nivel de sua qualificacdo;

4. Executar tratamentos especificamente prescritos ou de rotina, além de outras atividades de
enfermagem, adaptando-as a realidade de cada domicilio, conforme rotinas estabelecidas pelo
enfermeiro, tais como:

a-Ministrar medicamentos por via oral e parenteral;

|
|
\
|
\
\
|
|
\
|
\
\
|
\ i-Executar atividades de assisténcia de enfermagem, excetuadas as privativas do enfermeiro e as
\
|
\
\
\
|
\
|
\
\
|
\ b-Realizar controle hidrico;
\

c-Fazer curativos;
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d-Verificar sinais vitais,
e-Aplicar oxigenoterapia, nebulizagdo, enteroclisma e calor ou frio;
f-Executar tarefas referentes a conservagao e aplicacdo de vacinas;

g-Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas transmissiveis; |

\
| protocolo de assisténcia de enfermagem do municipio; |

h-Realizar testes e proceder a sua leitura para subsidio diagnostico, conforme descrito no

| i-Colher material para exames laboratoriais; |
| j-Realizar eletrocardiograma; |
\ k-Realizar atividades de enfermagem em conformidade com as normas técnicas da profissdo bem,
\ como os procedimentos e atividades presentes no protocolo de assisténcia de enfermagem do|
| municipio de Campinas bem como outros protocolos do Sistema Unico de Satide — SUS. |
5.Prestar cuidados de enfermagem no pds-operatorio mediato e tardio; \
6. Auxiliar em procedimentos invasivos realizados pelo médico e/ou enfermeiro no domicilio; |
7 Executar e/ou orientar o cuidador e familiares em atividades de desinfec¢do, de materiais ¢
| \

‘8.Prestar cuidados de higiene e conforto, no domicilio, quando necessario, estimulando a participagﬁo‘

| . Al . .. .o
do cuidador, nas tarefas de sua competéncia, zelando pela seguranga do cliente, nas atividades de vida

|, \
| diaria. |
‘9.0rientar cuidados com o lixo originado no cuidado do usudrio e do lixo domiciliar (separagﬁo,‘

‘1 0.Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncias de unidade de saude; |

equipamentos, quando lotados no domicilio;

armazenamento e coleta).

11.Orientar cuidadores para manutencdo da limpeza e ordem do material e dos equipamentos cedidos,
| ouemprestados, para a assisténcia no domicilio. |
112.Integrar a equipe multidisciplinar, e auxiliar na elaborag@o do projeto terapéutico; \
[13.Promover o vinculo com o cliente, o cuidador e a familia, de forma a estimular a autonomia € o
| autocuidado. \
14.Participar de atividades de educag¢do em satde, inclusive: |
| a-Orientar o paciente apds o atendimento da equipe multidisciplinar, quanto ao cumprimento das
| prescrigdes de enfermagem e médicas, orientagdes dos outros profissionais, € /ou rotinas do
| SAD; |
| b- Auxiliar o enfermeiro na execug¢do dos programas de educacdo em saide; |

| c-Participar de grupo de cuidadores. |

| . .. C o . . |
‘15.Reahzar visita domiciliaria, utilizando-se de escuta ampliada, no contexto da familia e da‘
| comunidade; |

\ |
‘1 7.Dispensar medicamentos de acordo com a prescricdo médica atualizada e rotina de cada SAD; |

16.Participar de triagens.

18.Realizar controle de estoque de materiais de enfermagem e medicamentos; |
19.Proporcionar ao cliente/cuidador/familiares assisténcia e conforto fisico e emocional em situagdes

| deagoniae morte. \
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‘20.Participar dos procedimentos po6s-morte no domicilio, conforme as rotinas do SAD.
21.Participar de pesquisas.

22 Participar de treinamentos e buscar atualizacio técnica constantemente.

CONSULTADE ENFERMAGEM

Todos os pacientes inseridos no servigo deverdo ser avaliados pelo enfermeiro, em até uma

semana, apos sua admissdo no servigo. Serdo priorizados os pacientes clinicamente instaveis com alto
risco de complicagdes clinicas. \
\ |
| A consulta de enfermagem (CE) € privativa do Enfermeiro. E uma das etapas da Sistematizagaol
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e deve seguir o seguinte roteiro: Historico de enfermagem;
Exame fisico; Diagnostico de enfermagem; Prescricdo de enfermagem. A qual deve ser realizada com
‘frequéncia minimo de 1 (uma) vez por més. Sendo possivel aumentar a frequéncia de acordo com asl

Hseculiaridades individuais dos pacientes.
|

\
\
\ \
ATRIBUIC OES DOAUXILIARDE ENFERMAGEM NOAD
| Exerce atividades auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem, desde‘
que sob supervisdo, orientacdo e dire¢do de enfermeiro, cabendo-lhe: |
\

\
‘1 .Preparar o roteiro de visitas, separando kit de material de consumo de cada cliente, material reserva dq

| viatura, como determinado pelo enfermeiro. |
2.Preparar o cliente, em conjunto com o cuidador e/ou familiar, para consultas, exames e tratamentos,|
| durante o atendimento domiciliario. \
3.Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, no nivel de sua qualificacao; \
4.Executar tratamentos especificamente prescritos ou de rotina, além de outras atividades dé
| enfermagem, adaptando-as a realidade de cada domicilio, conforme rotinas estabelecidas pelo
| enfermeiro, tais como:

a-Ministrar medicamentos por via oral e parenteral;

b-Realizar controle hidrico;

c-Fazer curativos;

|
|
|
\
. . \
d-Verificar sinais vitais, |
e-Aplicar oxigenoterapia, nebulizagdo, enteroclisma, enema e calor ou frio; |
f-Executar tarefas referentes a ¢ |
g-Conservagdo e aplicagdo de vacinas; |
h-Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doengas transmissiveis; |
i-Realizar testes e proceder a sua leitura para subsidio diagnéstico, conforme descrito no,

protocolo de assisténcia de enfermagem do municipio; \

12
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j-Colher material para exames laboratoriais;

k-Realizar eletrocardiograma;

1-Dispensar medicamentos de acordo com a prescri¢do médica atualizada e rotina de cada SAD;
5.Prestar cuidados de enfermagem no pds-operatério mediato e tardio;
6.Auxiliar em procedimentos invasivos realizados pelo médico e/ou enfermeiro no domicilio;
7.Executar e/ou orientar o cuidador e familiares em atividades de desinfec¢do, de materiais ¢

i
\
\
|
|
\
|
\
| equipamentos, quando lotados no domicilio;

8.Prestar cuidados de higiene e conforto, no domicilio, quando necessario, estimulando a participagao
| do cuidador, nas tarefas de sua competéncia, zelando pela seguranga do cliente, nas atividades de vida
| diaria. \
9.0Orientar cuidados com o lixo domiciliar gerado pelo atendimento (separagdo, armazenamento ¢
| coleta). \
10.Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncias do servico; |
'11.Orientar cuidadores para manuteng¢do da limpeza e ordem do material e dos equipamentos cedidos
| ou emprestados, para a assisténcia no domicilio. |
‘12.Inte grar a equipe multidisciplinar, e auxiliar na elaboracéo do projeto terapéutico; |
‘13.Promover o vinculo com o cliente, o cuidador e a familia, de forma a estimular a autonomia e o‘
autocuidado.
‘14.Participar de atividades de educacdo em saude, inclusive: |
| a-Orientar o paciente ap0s o atendimento da equipe multidisciplinar, quanto ao cumprimento das‘
| prescrigdes de enfermagem e médicas, orientagdes dos outros profissionais, € /ou rotinas do‘
\ b-Auxiliar o enfermeiro e o técnico de enfermagem na execugdo dos programas de educacdo em,
\ saude; \
| c-Participar de grupo de agdes educativas aos cuidadores. \
l15.Realizar visita domiciliaria, utilizando-se de escuta ampliada, no contexto da familia ¢ da
| comunidade;

16.Participar de triagens.

il 7.Dispensar medicamentos prescritos, de acordo com arotina de cada SAD;

'18.Realizar controle de estoque de materiais de enfermagem e medicamentos;

19.Proporcionar ao cliente assisténcia e conforto fisico e emocional em situagdes de agonia e morte.
20.Participar dos procedimentos pds-morte no domicilio, conforme as rotinas do SAD.

\
\
|
|
|
\
. . \
21.Participar de pesquisas. |
22 .Participar de treinamentos e buscar atualizacao técnica constantemente. |
|
|
\
\
\
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O PAPEL DO CUIDADORNOATENDIMENTO DOMICILIAR

|

|
o . . |
Auxiliar na transferéncia para cadeira/cama/mesa. ‘
Auxiliar no cuidado corporal - higiene e eliminagdes. |
Auxiliar nalocomocgao e atividade fisica apoiada. |
Estimular ¢ auxiliar na alimentagao. |
Promover lazer e recreagao. |
Promover a comunicagao ¢ a socializacao. \
Estimular a memoria e o intelecto. \
Estimular e/ou manter seu interesse pelo autodesenvolvimento. \
Estimular, manter ou adaptar o desenvolvimento de atividades laborativas, segundo suas
possibilidades e capacidades. |
Manter a limpeza e a ordem da casa ou quarto do cliente fragilizado, promovendo ambiente
seguro e diminuindo riscos de acidentes.
Assegurar um ambiente confortavel para o repouso € 0 sono.
Servir de elo entre o cliente/familia e a equipe de AD.

Acompanhar o cliente em consultas, exames e hospitalizagdes.

|
|
\
\
. . L . |
Prestar cuidados elementares ao cliente em tratamento no domicilio, sob a orientagdo de‘
profissionais que o assistem. |
Outras relacionadas as Atividade Instrumental de Vida Diarias— AIVD |
Conversar frequentemente com o paciente, mesmo que pareca ndo entender. |
Fornecer informagdes como: Diadasemana e horario do dia para manter nivel de orientagdo |
Conversar sobre assuntos de interesse, e estimular que o paciente comunique e lembre-se de
nomes e fatos. \

SOBRE CUIDADOR \

regulamentacgdo das atividades exercidas por pessoas que se denominam cuidadores domiciliares e dé

outras providencias:

Art.1°-E livre o exercicio da atividade de cuidador domiciliar, observados os preceitos dessa lei.

Para efeito de legislagdo o projeto de lei sobre o cuidador domiciliar de 1998 dispde sobre a

Art.2°-Considera-se cuidador domiciliar toda e qualquer pessoa que se dedique a empreender

\
cuidados paracom aspessoas portadoras dedeficiéncias, criangas, idosos € que inspirem‘
cuidados especiais na vida cotidiana em recinto domestico. |

Art.3°-As fungdes da atividade de cuidador domiciliar referem-se a ajuda nos habitos de vida

diaria, nos exercicios fisicos, no uso da medicagdo, na higiene pessoal, nos passeios, naj

atencdo afetiva e outros que essa atividade requeira. \
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SAO SITUACOES DE ESTRESSE PARA O CUIDADOR

» Cuidados diretos, continuos e intensivos
* Medo do desconhecido
» Sobrecarga quando € o inico cuidador

e Cuidadoridoso

» Demanda de cuidados e recursos disponiveis

* Sobrecarga de trabalho doméstico e/ou fora de casa

» Preconceitos e mitos da sociedade em rela¢do ao idoso.

\

\

\

\

‘ . . .
| e Conflitos familiares
\

\

\

\

|

RECURSOS TERAPEUTICOS

Material para curativos, medicagdes, instrumentais, EPI, camas, cadeiras, colchdes, almofadas,

aspirador, inalador, etc.

MANUAL DE NORMAS, ROTINAS E PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA‘

Muitas agdes realizadas no ambiente hospitalar podem ser realizadas no domicilio, desde que,
considerados e controlados os riscos. Neste processo sdo necessarias adaptacdes com o maximo de

seguranca e conforto, tanto para o cliente e sua familia, quanto para o profissional que a realiza.

\
\
|
\
\
ASSISTENCIADOMICILIAR EM CAMPINAS-SP
\
|
\
|
\

Para tanto, € necessario observar os seguintes principios na realizagdo de qualquer

iprocedimento:
\
/A-Seguranca:
| « Evitar contaminacdo
|« Evitaracidentes
| » Conservar as maos limpas
B-Conforto:
 Evitarruidos desnecessarios
» Falar com vozmoderada e pausada
+ Proporcionar conforto ao paciente

» Boaposturaemrelacdo a si proprio e ao paciente

 Planejar o trabalho
» Usarapenas o material necessario

\

|

|

\

‘ .
‘C-Economla:
\

|

\ » Manter o ambiente limpo e organizado
\

; 15
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PROCEDIMENTOS E ROTINAS

i
|
\
\
‘E.C.G. ELETROCARDIOGRAMA

| Testar o equipamento e verificar se 0o mesmo esta completo antes de colocar na viatura.
|

EXECUTANTES: ENFERMEIRO/ TECNICO E/OU AUXILIAR
\
MATERIALUTILIZADO

» Aparelho completo

» Fiodeextensdo: 01

* Plug"Benjamim" trifasico: 01

« Alcool 70%: 01 pote com bolas de algodao
» Eletrodo de fixagado

+ PapeldeE.C.G.dereserva: 01

PROCEDIMENTO
1.Explicar ao paciente e familia/cuidador sobre o procedimento pedindo sua colaboragao se necessario.

|
|
|
|
|
|
\
|
|
|
|
« Bateriaecabos: 01 |
\
|
|
|
|
|
\
|
. . . . . . ‘
2.Preparar o ambiente preservando a privacidade do paciente, evitando descobrl—lo‘

|

desnecessariamente e por tempo além do necessario.
3. Verificar PA e FC antes do procedimento. Checar voltagem e condigdes de aterramento no domicilio |
4.Sendo houver condigdes adequadas de aterramento utilizar solugdo salina (recipiente com dgua e sal) |
5.Realizar limpeza da pele com alcool 70%, colocar gel nas placas e fixa-las nos locais indicados. \
6.Desligar aparelhos eletronicos (por exemplo: celulares, telefone sem fio, etc.), durante o
| procedimento

7 Retirar meias de nylon, pulseiras, relogios, correntes, ou pecas de roupa com partes metalicas.
8.Realizaro registrodo E.C.G.

9 Retirar as placas e o excesso de gel do paciente

10.Cobrir o paciente e limpar e guardar todo o equipamento na caixa

11.Registrar o procedimento no papel de E.C.G., com nome, FC, PA, data e horario, e também, nos

|
|
\
\
\
[
L. |
prontuarios. |
\
\
\
\
|
|
\
\

16
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| |
ENTEROCLISMA OU CLISTER
| \ L ) . ) o
‘ | E a introdugdo de liquidos em grande volume, no intestino, através do canal retal, com obj etlvo‘
| ‘de facilitar a evacuagdo, amolecendo as fezes e estimulando a peristalse, portanto, um procedimento‘
| ‘invasivo, havendo risco de perfuragcdo da mucosa intestinal. |
| | |
| \ Cuidados de enfermagem nas altera¢des dos habitos intestinais-HI \
| \ » Navisita, questionar sobre sinais de anormalidade nos HI, como frequéncia, consisténcia e cor
| \ das fezes, ultima evacuacdo, presenga de dor, sangue e hemorroidas. \
| | * Questionar habitos alimentares, atividade (passiva ou ndo), uso de medicamentos,
| \ automedicacdo, tratamentos anteriores, adesdo as orientagdes da equipe, \
| | » Avisar o enfermeiro e/ou médico para que sejam programadas as proximas condutas. |
| | » Preservaraprivacidade e intimidade do paciente, evitando exposi¢do desnecessaria. |
‘ | » A primeira conduta ¢ a dieta laxativa e aumentar ingesta liquida. O préoximo passo, sera d
prescricdo medicamentosa ou clister.
| \ \
| \ , |
‘ ‘EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR |
| \ |
| ‘MATERIAL UTILIZADO |
| | » Solugdo glicerinada 12% ou outras, em volume de 500ml. |
| \ » Equipo parasoro \
| | e Extensor |
| \ » Sondapara clister \
| |+ Geldelidocaina 2% |
| |« Luvasdeprocedimento. |
| | \
‘ PROCEDIMENTO |
‘ 1.S30 utilizadas solucdes salinas, glicerinada 12% ou outras, em volume de 500ml ou mais. o
‘ | gotejamento deve geralmente entre 30 e 60 minutos. |
‘ ‘2.]5 necessario prescri¢do médica: volume, gotejamento, e frequéncia de aplicagdes. |
3.0 enfermeiro avalia os riscos e habilidade do cuidador, para permanéncia ou ndo de profissional de
‘ | enfermagem no domicilio até o final do gotejamento. |
| ‘4.0 cuidador deverd avisar a equipe, através de ligagao telefonica, sobre o resultado do procedimento. |
| ‘5 .Combinar, se possivel, com o cuidador, o melhor horario para a realizacdo do clister, pois neste dia, 0s
| | cuidados Ihe tomarado mais tempo. |
| | \
| OPAPELDO CUIDADOR \
| | » Prepararo leito e o paciente para o procedimento |

17
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» Higiene do paciente ap6s o procedimento
» Seguir as orientacdes prescritas;

» Estaratento as alteracdes no H.I.

I
|
|
|
|
|
~ , . |
MEDICACOES INJETAVEIS EANTIBIOTICOTERAPIA |
|

Cabe a equipe de enfermagem a manipulagdo e administragdo de medicamentos conforme,
prescri¢do médica, nunca devendo ser delegado a um leigo. Devemos levar em consideracdo alguns|
fatores e cuidados, sendo indispensavel explicar o procedimento ao paciente ¢ cuidador antes de

realizé-lo.
E imprescindivel para qualidade da antibidticoterapia, verificar na prescricao.

Nome completo do paciente;

Nome, lote e validade da Medicagio;

Via de administragdo;

Diae Horario.

Observacoes importantes.

\
|
\
\
\
|
. \
Dosagem;
|
\
\
\
|
O ambiente para manipulacido de medicamentos devera ser limpo, seco e iluminado. |

|

No preparo das medicagdes € importante observar aspecto da substancia (se ndo existe alteragao|
de coloragdo, presenga de depositos ou turvagao). \
| \
\ Considerar o volume suportavel para a aplicagdo do medicamento na via escolhida, assim como
se a via encontra-se pérvea. |
|
As bolas de algodio usadas para assepsia devem ser guardadas secas em um recipiente com
tampa e o alcool em uma almotolia. Nunca manter as bolas de algoddo embebidas em alcool, pois isso

favorece a contaminagio.

mesmas ser desprezadas em caixa de perfuro cortante.

|

|

\

\

|

[ . ) ]

| Lavar sempre as maos antes e apos o procedimento. Nunca reencapar agulhas, devendo as
|

\

| Serdo desprezados em lixo domiciliar, todos materiais, exceto agulhas e frascos de vidro.
|
[

A posi¢do ideal para o idosoreceberinfusdo venosaéem semi-fowler, se ndo houver contra-
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|

indicacdo. Evite posicionar o suporte em local de circulagdo de pessoas. |
|
. . . . . |
Na administragdo parenteral realizar o procedimento de acordo com a técnica, procurando fazer
rotagdo do local de aplicagdo, evitando se possivel, membros plégicos, paréticos, onde tenham sido

realizados, previamente, cateterismo arterial ou esvaziamento de ganglios.

\
\
\
|
Verificar os sinais vitais antes do procedimento, durante e ap6s a infuséo. |
\

i
|
|
|
|
\
\
|
|
|
\ Durante todo a infusdo esteja atento as reagdes adversas e complicagdes da administragdo IV
hipervolemia, choque pirogénico, extravasamento da solugdo, transfixacdo, edema, dor, etc.
suspendendo a infusdo se necessario € comunicando o enfermeiro. |
| |

| Trocar o cateter venoso conforme padronizado pela CCIH ou se perceber alteracdes (febre,

‘hiperemia, calor, edema, dor, etc.). |

VIAINTRAVENOSAIV OU ENDOVENOSAEV
Consiste na administracdo de medicamentos diretamente na rede venosa utilizando agulha,

cateter rigido ou flexivel.

|
|
\
|
|
\
| ,
‘EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OUAUXILIAR
[

MATERIALUTILIZADO

* Luvadeprocedimento

« Algodio e Alcool 70%

 Fitahipoalergénica

\
|
\
|
\
\
\
|
\
|
\ \
\ \
| \
\ + 2agulhaparaaspiragio \
| 1l agulhaparaadministracdo da medicagdo |
| » 2seringas 10 ou20ml |
| » Cateter de infusdo rigido ou flexivel se necessario |
| + Solucdo prescrita |
|  Diluente se necessario |
* 1 Equipo
| * “Plugmacho”/”Polifix” |
| Caixa de perfuro cortante |
\ \
PROCEDIMENTO |
1.Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador. Verificar prescri¢do médica;

\

| medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de tratamento.

; 19
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|
‘2.Reunir todo o material |
‘3 .Lavar as maos e calcar luvas de procedimento |
‘4.Garrotear o membro escolhido |
5.Realizar assepsia com dlcool 70% e puncionar
‘6.Conectar o plug macho/polifix se o tratamento for por mais de 2 dias |
‘7.Realizar fixacdo com fita hipoalergénica e identificar com nome, data e hora |
8.Preparar medicag@o conforme prescri¢do |
9.Instalar e/ou iniciar infusdo |
110.Para manter Acesso Venoso Periférico pérvio, apds término, administrar com 4ml Soro Fisiologico,
| 0,9% ou Agua Destilada \
111.Desprezar todo o material, dando o destino correto, lixo comum, lixo branco e caixa de perfuro
| cortante
12.Lavar as maos

13.Realizar anotac¢do de enfermagem, carimbar e assinar.

VIAINTRAMUSCULARIM
E a administracdo direta de medicamento no tecido muscular. O volume de liquidos ndo deve

ultrapassar Sml.

|

|

|

| \
| \
\ \
| |
\ |
\ |
\ , \
‘EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR |
\ \
MATERIAL |
» Luvadeprocedimento \
« Algodio e Alcool 70% \
» lagulhaparaaspiragdo \
» 1 agulhaparaadministragdo da medicacdo |
+ lseringa |
* Solugao prescrita |
+ Diluente se necessario
\

\

\

|

\

|

\

\

\

» Caixade perfuro cortante

\
\
|
|
\
|
\
\
|
PROCEDIMENTO

‘1 .Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador

‘2.Veriﬁcar prescricdo médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de
| tratamento

3.Reunir todo o material

4.Lavar as maos e calgar luvas de procedimento

5.Realizar assepsia com alcool 70%
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‘6.Preparar medicagdo conforme prescri¢io

7.Aplicar medicacdo no musculo escolhido

\
\
|
| cortante

‘9.Lavar as maos

‘1 0.Realizar anotagdo de enfermagem, carimbar e assinar.
\
\

VIASUBCUTANEA

8.Desprezar todo o material, dando o destino correto, lixo comum, lixo branco e caixa de perfuro

\ Os medicamentos sdo administrados abaixo da pele, no tecido subcutaneo. Os locais das

injegdes sdo regides superiores externas dos bracos, face anterolateral do abdome, face lateral das|

coxas, sendo de extrema importancia alternar os locais de aplicagdo.
\

EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR
|
MATERIAL UTILIZADO

» Luvadeprocedimento

« Algodio e Alcool 70%

» lagulhaparaaspiragdo

» lagulha13x4,5 paraadministracdo da medicacio

|

|

|

|

|

| * 1seringa
| * Solugdo prescrita

\ » Diluente se necessario

\ » Caixadeperfuro cortante
|

PROCEDIMENTO

1.Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador

2.Verificar prescricio médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de

| tratamento

3 Reunir todo o material

4.Lavar as maos e calgar luvas de procedimento
5.Realizar assepsia com alcool 70%

6.Preparar medicag¢do conforme prescrigao
7.Avaliar local da pung¢ao

\
|
|
\
‘ . . . . .
‘8.Aphcar ainjecdo com bisel lateralizado em um angulo de 45°a 90°

‘9.Desprezar todo o material, dando o destino correto, lixo comum, lixo branco e caixa de perfuro‘

‘ cortante
10.Lavar as maos

11.Realizar anotag@o de enfermagem, carimbar e assinar

; 21
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HIPODERMOCLISE

perfusdo pode variar entre 1 a 8§ ml/min dependendo do volume e da solugdo infundida.
EXECUTANTES: ENFERMEIRO

MATERIAL UTILIZADO

PROCEDIMENTO

1-Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador

tratamento

3-Reunir todo o material

4-Lavar as maos e cal¢ar luvas de procedimento
5-Realizar assepsia com alcool 70%

6-Preparar medicag¢do conforme prescri¢cao
7-Avaliar local da pung¢éo

8-Preencher o cateter rigido com SF0,9%

|
\
. . . : .o
E aadministragfo de fluidos via subcutanea através de um cateter agulhado ou ndo. Os locais de‘

Pungéo recomendados sdo: face externa das coxas na jung¢ao dos ter¢os médio e distal, regido escapular,‘
face anterolateral do abdome e regido toracica superior entre o 4° e 5° espaco intercostal, devendo essa

sera ultima escolha em pacientes com caquexia devido ao risco de pneumotdrax. |

|
Durante a assisténcia domiciliar o acesso devera ser reavaliado em dias alternados, podendo,

permanecer de 5 a 7 dias. Devendo ser retirado antes caso apresente dor local, edema e/ou sinais|

flogisticos. Na infusdo continua o volume didrio total ndo deve ultrapassar 3000 ml. O débito da

Luvade procedimento

Algodio e Alcool 70%

1 agulha para aspiragdo

1 cateterrigido 21G a 25G ou cateter flexivel 18G a 24G para administragdo da medicacio
1 seringa 10ml

Solugdo prescrita

Diluente se necessario

Equipo se necessario

\
\
|
|
|
\
\
\
|
|
|
\
\
\
Caixade perfuro cortante \
|
|
\

2-Verificar prescricio médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de

9-Introduzir a agulha em angulo de 30° a 45° com bisel voltado para cima, verificando se ndo pegou
| nenhum vaso sanguineo \
110-Realizar fixagdo com fita hipoalergénica e identificar com nome, data e hora \
[11-Para manter Acesso Venoso Periférico pérvio, apds término, administrar com 4ml Soro Fisiologico|
| 0,9% ou Agua Destilada |
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|
‘ ‘12-Desprezar todo o material, dando o destino correto, lixo comum, lixo branco e caixa perfuro cortante‘
‘ ‘13—Lavar as maos |
14-Realizar anotacdo de enfermagem, carimbar e assinar
| | \
| \ \
| ‘TRAQUEOSTOMIA |
| | O termo traqueostomia refere-se a operagc@o que realiza uma abertura e exteriorizagdo da luz‘
| traqueal. O paciente traqueostomizado mantém uma via aérea artificial e, consequentemente, necessita
| de cuidados para evitar complicagdes relacionadas a presenga do cuff, lesdes e infecg¢do local,
| ressecamento das secre¢des pulmonares, obstru¢do da canula, risco de broncoaspiracdo ¢
| desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (LINDGREN apud VIANAj
| 'WHITAKER, 2011). |
| \ |
| | Dentre esses cuidados estd a necessidade de troca rotineira, manter subcanula limpa, cuidados
‘ coma pele e o tubo traqueal. Como protocolo o tempo de troca de uma traqueostomia metélica € de a
‘ ‘cada 4 meses ou se necessario, visto peculiaridades individuais. |
| \ \
‘ | O profissional Enfermeiro tem competéncia técnico-cientifica para a execu¢do da troca da‘
canula de traqueostomia (externa e interna), tanto no ambiente hospitalar como no ambiente domiciliar.
| | \
| | Obs: Traqueostomia deve ser trocada apenas por uma de mesmo material para manter a
| qualidade do material. |
| | |
| EXECUTANTES: ENFERMEIRO \
| \ |
| MATERIALUTILIZADO \
| \ « EPI’s |
| | » Traqueostomia com numero adequado ao procedimento |
| | » Cadargo de fixacdo |
‘ | » Gazes |
‘ | * Geldexilocaina/Soro fisioldgico 0,9% |
| | \
PROCEDIMENTO
‘ ‘1 -Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador. |
‘ ‘2-Reunir todo o material |
| 3-Lavaras maos e calcar luvas de procedimento |
| 4-Deixe todo material pronto para troca |
| 5-Retire a cdnula suavemente e introduza a nova canula. \
| 6-Troque as gazes entre a pele e o tubo traqueal \
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‘7-Fixe o cadarco.

8-Realizar anotacdo de enfermagem, carimbar e assinar.
ORIENTACAOAFAMILIAEAO PACIENTE

orientagdes:

CISTOSTOMIA

Para manter limpa e livre de infeccdes a pele e o tubo traqueal, vocé precisa seguir as

|
|
|
|
\
\
\
|
Retire a subcanula; |
Lave com agua e detergente liquido, escovando-a por dentro para retirar toda secrecdo
acumulada \
Recoloque a subcanula dentro da canula. \
Troque as gazes que estdo entre a sua pele e o tubo traqueal; |
Coloque duas gazes dobradas entre o tubo traqueal e a pele do pescogo; \
Faca a limpeza no pescogo e ao redor do tubo traqueal, utilizando uma gaze umedecida com

agua potavel ou soro fisioldgico 09%. |
|

: . . : ~
pressionar a regido cervical demasiadamente, mantendo um espago de 1cm entre o corddo e a

Realize este cuidado sempre que necessario.

Realizar a troca do cadargo sempre que tiver sujo ou imido, atentando se ao cuidado de nao

pele.

Uma cistostomia suprapubica ou vesicostomia ¢ uma abertura cirurgica feita acima do 0sso

pubico até a bexiga. Um tubo ou cateter urinério € introduzido na bexiga e mantido no lugar com um,

baldo e/ou suturas (pontos). \

O profissional Enfermeiro tem competéncia técnico-cientifica para a execucdo da troca dal

cistostomia tanto no ambiente hospitalar como no ambiente domiciliar. \

do local da inser¢@o, como protocolo o tempo de troca fica estabelecido de acordo com a caracteristica

‘do sistema e da urina, visto as peculiaridades individuais.

Dentre os cuidados necessario com a cistostomia esta a necessidade de troca rotineira e limpeza‘

Em caso de perfuracdo da bolsa coletora ha necessidade de troca de todo o sistema coletor

inclusive o cateter interno.

MATERIALUTILIZADO

\
\
\
‘EXECUTANTES: ENFERMEIRO |
\
|
\

Luvas estéreis.
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|

 Cateter vesical de demora estéril descartavel. |

+ Clorexedine solu¢do 2% |

« Compressas de gaze estéril. |

» Lidocaina gel.

» Coletor de urina de sistema fechado. |

» Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cipula, pingca cheron). |

» Seringade20 ml. |

» Aguadestilada—ampola. |

» Campo fenestrado. \

\

PROCEDIMENTO \

1-Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador e Posicionar a paciente confortavelmente. |

2-Lavar as mios. |

3-Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em

local acessivel. |

4-Colocar apaciente em posic¢ao de decubito dorsal. |

5-Calgar as luvas estéreis. |

6-Realizar antissepsia da regido com clorexedine solucdo 2% e gaze estéril com movimentos l'micos:‘

Horizontalmente, do centro a periferia da ostomia.

7-Lubrificar bem o cateter vesical de demora com lubrificante ou anestésico topico prescrito. |

8-Introduzir o cateter pré-conectado a um coletor de drenagem de sistema fechado, utilizando ‘[écnicaW

asséptica estrita. |

9-Introduzir suavemente o cateter. |

10-Insuflar o balonete com &agua destilada (aproximadamente 10 ml), ou de acordo com a

recomendacdo do fabricante, observar a presenga de diurese. |
11-Fixar o cateter.

12-Secar a area e manter paciente confortavel.

13-Lavar as maos.

14-Realizar anota¢ao de enfermagem, assinar e carimbar.

15-Registrar procedimento em planilha de produgio.

\

\

\

|

|

|
ORIENTACOESAFAMILIAEAO PACIENTE |
O curativo deve ser trocado diariamente, ou com maior frequéncia, se necessario.

» Laveasmaos. |

* Removao curativo antigo. |

» Limpea pele em torno do cateter com soro fisioldgico 0,9%. |

* Aplique curativo no local da inser¢do, fixando-os com micropor ou curativo transparente, a fim
de evitar que ele se movimente para dentro e para fora e acabe irritando a bexiga. \

» Laveasmaos apos procedimento. \
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|
GASTROSTOMIA
Gastrostomia ¢ uma abertura feita cirurgicamente no estbmago para 0 meio externo, com‘

finalidade de facilitar a alimentacdo enteral para o cliente e administragdo de liquidos oy

medicamentos, quando a mesma estd impossibilitada por via oral. |

\
Dentre os cuidados necessario com o cateter da gastrotostomia estd a necessidade de troca

\
\
\
\
|
|
rotineira. De acordo com protocolo o tempo de troca fica estabelecido a cada 3 meses, de acordo com a
indicacdo do fabricante ou ainda se necessario, visto peculiaridades individuais. \
| \
| O profissional Enfermeiro tem competéncia técnico-cientifica para a execugdo da troca do
lcateter de gastrostomia tanto no ambiente hospitalar como no ambiente domiciliar.

|

EXECUTANTES: ENFERMEIRO

MATERIALUTILIZADO
+ Luvasde procedimento

» Cateterde foley desilicone ou de gastrostomia.

» Lidocaina gel 2%
» Seringade 20 ml.

\

\

\

|

|

| » Compressas de gazes
\

‘ r

| » Aguadestilada—ampola.
|

1-Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador e Posicionar a paciente confortavelmente.
2-Lavar as maos.

3-Colocar a paciente em posicio de dectubito dorsal.

4-Calgar as luvas de procedimento.

5-Realizar antissepsia daregido com soro fisioldgico 0,9% e gazes com

movimentos Unicos: Horizontalmente, do centro a periferia da ostomia.

6-Lubrificar bem o cateter com lubrificante ou anestésico topico prescrito.

7-Introduzir o cateter, utilizando técnica asséptica estrita.

8-Introduzir suavemente o cateter.

9-Insuflar o balonete com dgua destilada (aproximadamente 10 ml), ou de acordo com recomendacao

do fabricante.

\
\
\
\
\
|
\
\
\
\
\
|
\
PROCEDIMENTO \
\
\
\
|
\
\ \
\ \
\ \
| \
\ |
\ \
\ \
\

10-Fazer ausculta de borborigmo.
11-Aplique curativo no local da inser¢do, fixando-os com micropor ou curativo transparente, a fim de
| evitar que ele se movimente para dentro e para fora. \

|12-Lavar as maos. \
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13-Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisio do COREN-SP-
DIR/001/2000).

14- Registrar procedimento em planilha de producao.
ORIENTACOES AFAMILIAEAO PACIENTE

|
\
\
\
O curativo deve ser trocado diariamente, ou com maior freqii€ncia, caso fique sujo ou se solte. |
+ Laveasmaos. |
* Remova o curativo antigo. |
\
» Aplique curativo no local da insercao, fixando-os com micropor ou curativo transparente, a fim|
de evitar que ele se movimente para dentro e para fora. |
 Quanto ao cateter de gastrostomia, curve-o delicadamente, prendendo-o a pele com micropore
afim de evitar que ele se movimente para dentro e para fora.

|
\
|
|
[
|
|
\
\ » Limpeapele em torno do cateter com soro fisioldgico 0,9%.
|
[
|
|
| * Laveasmaos.

|

|

URIPEN
| E uma sonda externa feita de borracha fina, também conhecida como sonda de camisinha, pois
¢ colocada no pénis como uma camisinha. A mangueira do uripen € encaixada a um frasco coletor de
‘urina, também conhecido como sistema aberto.

‘ ’

EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR

Procedimento para colocé-lo:

» Laveopénis com dgua e sabao e seque bem

* Selecione o tamanho adequado.

» Coloque o uripen como se ele fosse uma camisinha, e deixe um espago livre na ponta do pénis.
» Coloque o micropore (esparadrapo especial) em base do pénis fixando uripen.

* Conectar em frasco coletor.

|
|
\
\
\
\
|
\
\
\
\
|
|
» Raspe os pélos daregido genitélia. \
\
\
\
|
|
|
\
. . ) . \
Retirar o uripen uma vez ao dia para lavar e secar bem o pénis. |
Examinar o pénis com freqiiéncia e se estiver com lesdes ou inchago, deixe a pessoa sem o uripen e‘
utilize fraldas, até que as lesdes estejam curadas. |
Trocar uripen diariamente e apds higiene. |
Reutilizar uripen no maximo por 3 trocas. |
O uripen deve ser lavado com agua corrente, secar em temperatura ambiente, colocar pequena

quantidade de talco/amido de milho para sua reutilizacdo. \

27



\ . \
PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ASPIRACAO OROFARINGEA E ENDOTRAQUEAL
INDICACOES

\ ,
E indicada para remover secre¢des da boca e da faringe, desobstruindo a entrada de ar das vias

‘acumulo de secrecdes.

\
OBJETIVO DA TECNICA

\
|
|
» Manter as vias aéreas livres e permeaveis; \
\
\

aéreas superiores, bem como traquéia e bronquios dos pacientes de acordo com a necessidade, ou sej a,

» QGarantir ventilacdo e oxigenagdo adequadas;

+ Prevenir complicagdes no quadro clinico geral do paciente, provocado por acumulo del

secregdes nos pulmaes. |

KITDO PACIENTE |

» 30 sondas de aspira¢do endotraqueal/més com a numeragdo adequada (trocar 01 sonda a cada‘

24 horas); |

\
|
| » Prevenirinfecgdes;
|
|
|

|
|
¢ 100 luvas de procedimento/més (01 caixa);
| » 02a04pacotes de gazes ndo estéreis por més |
| » Escovinha para limpeza da canula traqueal externa. |
| » (adargo |
| * Obs. Orientar o cuidador para limpar todo o material diariamente. |
\ ’ \
EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR \
\ |
MATERIALUTILIZADO |
* Luvasde Procedimento |

» Aspirador Portatil |
» Extensdode Latex |
» Frasco Coletor de Secregdes (aspiragio)
|

\

\

\

|

|

|

» Cateter de aspiragao orotraqueal (Para RN - numeragao: 06-08 e adultos entre 08-14)

|
\
|
|
\
\
\
‘PROCEDIMENTO

‘1 -Avaliar a viabilidade da técnica limpa ou asséptica (enfermeiro).

‘2-Orientar o paciente e pedir sua colaboragio;

3-Lavar as mos antes e apds procedimento conforme técnica;

4-Preparar todo material e colocar em local acessivel,

5-Lavar a canula de traqueostomia, com dgua e sabdo no minimo a cada 24 horas ou sempre que|

| necessario. \
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|
6-Montar o cateter no aspirador; |
7-Posicionar o paciente com a cabega fletida para um dos lados; |
8-Calcar as luvas e outros EPI (6culos e mascara). |
9-Introduzir o cateter fechado na canula de traqueostomia
10-Retirar o cateter, aspirando com movimentos giratorios parando lesar a traquéia |

\
\
\
\
‘ . . . . . . .
‘1 1-Aspirar a dgua fervida ou filtrada do recipiente, quantas vezes for necessario, para garantir a hmpeza1
| dointerior do cateter ¢ extens@o de latex (retirada de secregdes) |
12-Repetir a aspira¢do quantas vezes forem necessarias, ndo esquecendo sempre de verificar o padrao
| respiratdrio do paciente

'13-Reposicionar o paciente para que fique confortavel

\
\
l14-Lavar o material e armazenar o cateter em recipiente fechado. |
| |
\ |
LIMPEZA DOS MATERIAIS |

Todo material usado na aspiragdo (cateter, extensdo de latex, frasco coletor de secregées,‘
recipiente da dgua) lavar com 4gua e sabdo comum, enxaguar com abundancia até que se garanta a‘
remocdo da sujidade e do sabdo. Apds enxugar o cateter com uma toalha ou pano especifico para o‘
procedimento, assegurando a secagem interior com ar sob pressao por meio de seringa e acondicionar a‘

|
\
|
|
\ . |
‘sonda em recipiente fechado. |
| \
‘Obs. O latex de ser trocado 1 vez por semana pelo SAD, ou antes se necessario. O frasco deve ser
‘lavado no minimo 3 vezes ao dia, para evitar acimulo de crostas em seu interior, minimizando riscos de‘
contaminagao. ‘
\ |
ICOMPLICACOES |
» Atelectasia (¢ a diminui¢do da complacéncia pulmonar, aumento da despropor¢do entre a
ventilagdo/perfusdo e a queda de oxigénio. A localizada é geralmente provocada por secregdes
retidas ou obstrugdo das vias aéreas por corpo estranho, ou por introdugdo do tubo no
bronquio);
» LesdoTraqueal
» Hipoxiadevido as obstrucdes (rolhas)

» Parada Cardio-Respiratoria— PCR.

CATETER VESICALDE DEMORAE DEALIVIO-CVDE CVA

‘Cateterismo vesical: E a introducdo de um cateter na bexiga, através da uretra para drenagem de urina

|
|
|
\
\
\
|
|
1
Uretral supra-pubica: Uretra feminina=3 a4 cm. Uretra masculinaaproximadamente 18 cm. |
\
\
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INDICACOES

Reten¢do urinaria

Pré - operatoério

Pos - operatorio

Monitorizagao do débito urinario

Determinacdo de urina residual bexiga neurogénica
Obtencdo de urina para exame (CVA)

Sistema fechado de drenagem

OBJETIVOS

Obter amostras de urina, livre de contamingao (CVA);

Impedir a disten¢do da bexiga( CVD)

Manter o cateter nos casos de incontinéncia urinaria(CVD)

Irrigar a bexiga no caso de resseccio trans-uretral de prostata(RTU);
P.O. prostatectomia ( CVD 3 vias);

Intervir na reten¢ao urinaria,controle de diurese.

Auxiliar em exames (Cistostomia, Uretrocistografia miccional)

CATETERISMO VESICALDE ALIVIO

EXECUTANTES: ENFERMEIRO

MATERIALUTILIZADO

Luvas estéreis.

Sonda uretral estéril descartavel.

Clorexedine Solugdo 2%

Compressas de gaze estéril.

Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cipula, pinga cheron).
Campo fenestrado.

Frasco para coleta de urina se necessario.

Lidocaina gel.

PROCEDIMENTO

‘Paciente do sexo feminino

1-Posicionar a paciente confortavelmente.

2-Lavar as maos.
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i |
3-Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em
| local acessivel. |
4-Colocar a paciente em posicao de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os pés sobre o leito‘
| mantendo os joelhos afastados.
‘S-Calgar as luvas estéreis. |
‘6-Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato uretral seja Visualizado;‘
| mantendo-os afastados até que o cateterismo termine. |
7-Realizar antissepsia da regido perineal com clorexedine 2% e gaze estéril com movimentos Gnicos. |
8-Evitar contaminar a superficie da sonda. \
9-Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial. |
'10-Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir. |
11-Secar a area, tornar o paciente confortavel. \
\ |
Paciente do sexo masculino |
'|-Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico topico prescrito. |
‘Z-Realizar a assepsia com clorexedine solug@o 2% e gaze estéril em movimentos tnicos da base do

|

|

pénis até o pubis, e apos da base do pénis até raiz da coxa, bilateralmente.

Apos, da glande até a base, e por ultimo em movimentos circulares sobre o meato, de dentro para‘

3-Usaras luvas estéreis, introduzir a sonda dentro da uretra até que a urina flua.

\

\

\
4-Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial. |
5-Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir. \
6-Secar a area, tornar o paciente confortavel. \
7-Lavar as maos. \
8-Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar. (conforme decisio do COREN-SP-
| DIR/001/2000).
‘9-Registrar procedimento em planilha de producao.

‘IO-Manter ambiente de trabalho em ordem.

CATETERISMO INTERMITENTE: AUTO -SONDAGEM

\
|
\
|
\
‘EXECUTANTES: PACIENTE
\

MATERIALPARA USO DOMICILIAR
\ Material para Sondagem Vesical Intermitente para uso continuo para um més:

\ » 30sondasuretrais dealivio (1 dereserva)
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30 seringas de 10 ml para lavar.
08 tubos de gel anestésico 2 %
01 pacote com 500 gazes ndo estéreis para higiene local.

O CVA ¢ feito de acordo com caracteristicas individuais dos pacientes.

ORIENTACOES PARA O PACIENTE NO DOMICILIO

(CATETERISMO VESICALINTERMITENTE

Consideracdes:

Na sondagem vesical realizada no domicilio, seguindo-se os principios abaixo, ¢ possivel

reutilizar a sonda vesical de alivio sem aumento do risco de infec¢do por bactéria diferente daquela dol

lindividuo.

Lavar bem as maos com sabao e 4gua corrente.

Colocar todo o material que vai usar ao alcance das suas maos.

Realizar a limpeza local com sabao neutro, utilizando gaze, retirar o sabdo com agua
corrente, utilizando outra gaze, seguindo a orientagdo do enfermeiro.

Lavar novamente as maos com sabao e d4gua corrente.

Abrir aembalagem original da sonda, conferir se o niimero ¢ o definido.

Passar gel anestésico 2 % na extremidade da sonda que serd introduzida (2 cm).

Passar a sonda na uretra como orientado pelo enfermeiro. Massagear a regido da bexiga

para favorecer a saida da urina. Aguardar o esvaziamento completo da bexiga.
Retirar a sonda ap0ds esvaziar a bexiga.

Lavar a sonda por dentro, com auxilio da seringa, com 4gua corrente.

Colocar sabdo numa gaze e deslizar a gaze na sonda, uma unica vez. Lavara
sonda por fora com agua corrente para retirar o sabao.

Guardar a sonda e a seringa num vidro bem limpo ou marmita (lavado com dgua
fervente diariamente) e tampar.

Manter o pacote com gaze tampado em local limpo e seco.

Utilizar 1 (uma) sonda e uma seringa 10 ml por dia . Apos isto, desprezar a sonda no lixo.

‘CATETERISMO INTERMITENTE FEITO POROUTRAPESSOA

[EXECUTANTES: ENFERMEIRO/ TECNICO E/OU AUXILIAR
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‘Considerag:(')es :

\CATETERISMO VESICALDE DEMORA

[EXECUTANTES: ENFERMEIRO

MATERIAL UTILIZADO

Na sondagem vesical realizada no domicilio, seguindo-se os principios abaixo, € possivel

individuo.

reutilizar a sonda vesical de alivio sem aumento do risco de infec¢do por bactéria diferente daquela do

\
\
Lavar bem as maos com sabao e 4gua corrente. |
Calgar a luva na mao que vai realizar a limpeza local, seguindo a orienta¢do do enfermeiro.‘
Retirar aluva e jogé-lano lixo. |
Lavar novamente as maos com sabao e dgua corrente. |
Abrir aembalagem original da sonda, conferir o nimero definido pelo seu médico. \
Calgar a luva de procedimento na mao que vai passar a sonda, como orientado pela enfermeira. |
Passar gel anestésico 2 % na extremidade da sonda a ser introduzida (2 cm). |
Massagear a regido da bexiga para favorecer a saida da urina. Aguardar o esvaziamento
completo da bexiga.
Retirar a sonda apds esvaziar a bexiga.
Lavar a sonda por dentro, com auxilio da seringa, com agua corrente.
Colocar sabdao numa gaze e deslizar a gaze na sonda, uma tnica vez.
Jogar a gaze no lixo. Lavar a sonda por fora com 4gua corrente, para retirar o sabao.
Guardar a sonda e a seringa em um vidro bem limpo ou marmita (lavado com 4gua fervente
diariamente) e tampar.
Retirar aluva e jogé-lano lixo
Manter o pacote com gazes tampado em local limpo e seco.

Utilizar 1 (uma) sonda por dia . Apés isto, desprezar a sonda no lixo.

|
|
\
\
\
|
|
|
\
\
\
|
|
|
\
\
\
|
Luvas estéreis. |
Sonda folley estéril descartavel. |
Clorexedine solucao 2% |
Compressas de gaze estéril.
Lidocaina gel. |
Coletor de urina de sistema fechado. |
Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cipula, pinca cheron). |
2 Seringas de 20 ml. |
Aguadestilada—ampola ou Soro Fisioldgico 0,9% \
\

Campo fenestrado.
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PROCEDIMENTO

I
\
\
. - \
Paciente do sexo feminino ‘
1-Posicionar a paciente confortavelmente. |
2-Lavar as maos. |

\
\
|
|
|
‘3-Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em
. localacessivel. |
4-Colocar a paciente em posi¢do de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os pés sobre o leito
| mantendo os joelhos afastados. \
5-Calgar as luvas estéreis. 16 \
l6-Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato uretral seja visualizado;
| mantendo-os afastados, até que o cateterismo termine. \
7-Realizar antissepsia da regido perineal com clorexedine solugdo 2% e gaze estéril com movimentos
unicos: Horizontalmente, do meato até monte de Vénus. A seguir, verticalmente do meato até final
da comissura labial posterior, inicialmente sobre grandes labios, apos entre grandes e pequenos
labios e, por ultimo, em movimentos circulares sobre o meato, de dentro para fora.

8-Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico topico prescrito.

|

\

\

|

a7 cmno meato uretral, utilizando técnica asséptica estrita. |
10-Tracionar suavemente a sonda até sentir até sentir resisténcia. |

\
|
|
\
9-Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado, bem lubrificada por 5
\
|
‘1 I-Insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml), certificando-se de que a sondaW
| estd drenando adequadamente.

112-Fixar a sonda de demora, prendendo-a juntamente com o equipo de drenagem na coxa.
/13- Secar a drea e manter paciente confortavel.

'14-Lavar as maos.

'15-Realizar anotag@o de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
ICOREN-SP-DIR/001/2000).

16-Registrar procedimento em planilha de producio.

l17-Manter ambiente de trabalho em ordem.

\
‘Paciente do sexo masculino

‘I-Lubriﬁcar bem a sonda com lubrificante ou anestésico topico prescrito.

2-Realizar a antissepsia com clorexedine solucio 2% e gaze estéril em movimentos tnicos da base do
| pénis até o pubis, e apos da base do pénis até raiz da coxa, bilateralmente. Apos, da glande até a base, e
\

\
|
|
|
\
\
\
|
|
|
\
\
\
\
por ultimo em movimentos circulares sobre o meato, de dentro para fora. |
‘3-Introduzir asonda dentro da uretra quase até sua bifurcacao, até que a urina flua. |
4-Quando a resisténcia ¢ sentida no esfincter externo, aumentar discretamente a tragdo do pénis ¢
| aplicar pressdo suave e continua sobre a sonda. Pedir para que o paciente faca forca (como se

| estivesse urinando), para ajudar a relaxar o esfincter. \
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5-Insuflar balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml).

6-Fixar a sonda de demora, prendendo-a abaixo do umbigo na vertical.

7-Secar a area e manter paciente confortavel.

8-Lavar as maos. Bb

9-Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do COREN-SP-
DIR/001/2000).

10-Registrar procedimento em planilha de produg@o.

[11-Manter ambiente de trabalho em ordem.

|
|
|
|
\
\
\
|
|
|
i \
'OBSERVACAO \
\ ¢ Troca do CVD. Dar-se, de acordo com a caracteristica/aspecto da urina bem como dol
\ equipamento, apds avaliagdo feita pelo enfermeiro/médico, conforme nova orienta¢do da
| CCIH do HOSPITAL MUNICIPAL DR® MARIO GATTI.- HMMG. RETIRADA DO CVD!
\
|

Deve ser prescrito pelo médico. |

MATERIAL UTILIZADO
» Saco de lixo;
* luva de procedimento;

e seringa.

\
\
\ \
| |
\ |
\ |
| \
‘PROCEDIMEN TO |
|  Verificarabolsa coletora (volume, cor, aspecto da urina); |
\ * Calcarluvas de procedimento; \
\ » Aspirar o soro fisiologico do cuff (mesmo volume que foi colocado); \
| » Retirarasonda; \
| \
| \
\ \

|

|

* Desprezarno lixo.

TRANSFUSAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES

A administragdo intravenosa de sangue total ou hemocomponentes pode ser definida como a
transferéncia de sangue e hemocomponentes de um individuo (doador) para outro (receptor). ESté‘
indicada para pacientes que sofreram perda sanguinea significante ou alteracdes hematoldgicas
decorrentes de doencas ou procedimentos (ex.: choque, traumatismo, hemorragia, doengas sanguineas,

\
\
\
| \
\ \
‘- . . ‘
‘mtervengées cirurgicas, entre outros). |
\ |
| Ainfusdo s6 podera ocorrer apos a confirmagéao da identidade do paciente e sua compatibilidade,
com o produto (glébulos vermelhos, plaquetas, fatores da coagulagdo, plasma fresco congelado,

iglébulos brancos). \
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|
A administracdo deve limitar-se, sempre que possivel, ao componente sanguineo que o
. \

individuo necessita, pois a administracdo do produto especifico ¢ mais segura e evita reagdes em

decorréncia da infusdo de componentes desnecessarios.

i
|
|
\
|
| N
| Erros na administracdo de sangue total ¢ hemocomponentes comprometem a seguranga do

\
EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR

Obs.: A transfusdo € realizada sempre na presenca do Médico responsavel durante todo o procedimento|

|
|

|

_ |
‘pa01ente . ‘
|

|

|

no domicilio.

|

MATERIAL UTILIZADO

e EPI’s

« Algodio e Alcool 70%

» Fitahipoalergénica

» 2agulhaparaaspiracdo

1 agulhaparaadministragdo da medicagao
» 2seringas 10 ou20ml

 Cateter de infusdo rigido ou flexivel se necessario
 Diluente se necessario

« 1Equipo

* Plug macho/Polifix

\
|
|
[
|
|
\
|
|
[
|
\ » Caixade perfuro cortante
\

PROCEDIMENTO
1-Certifique-se de que o cliente e/ou cuidador declarou consentimento para a infusdo de sangue €l
| hemocomponentes. |
2-Encaminhar tubos de coleta em no maximo 24 da transfusio. |
3-0 sangue ¢/ou hemocomponentes deve ser transportado e permanecer, até a sua infusdo, em caixa
térmica na temperaturaentre 2 e 8 °C. |
4-Confirme a identificag¢do do cliente, a prescricdo médica e o rotulo do hemocomponente, antes da sua‘
administracdo. Esta verifica¢ao deverd ocorrer DUAS vezes antes de iniciar a infusao.
5-Mantenha o sangue e alguns componentes por no maximo 30 minutos em temperatura ambiente antes

\
|
|
[
‘ . . . .
| de iniciar a infusdo.

|
|
\
\
‘6-Avahe os sinais vitais do cliente imediatamente antes, durante e apos o procedimento. |
7-Avalie a permeabilidade do cateter intravenoso e a auséncia de complicag¢des, como infiltragéo ou

| flebite, antes da instala¢do do produto. \

8-Realize a infusdo em via exclusiva. \
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|
‘9-Permanega junto ao cliente nos primeiros 15 minutos apds a instalagdo para identificar possiveis‘
| sinais de reacdes adversas (aumento da temperatura corpdrea, exantema ou rash cutaneo, prurido,‘
edema, vertigem, cefaleia, tremores, calafrios e dor). Apds este periodo avalie o paciente a cada 30‘
| ou45 minutos.
‘IO-Interrompa imediatamente a administragdo na vigéncia de um ou mais sinais de reacdo adversa ¢
| mantenha a permeabilidade do cateter intravenoso com solucdo salina. Proteja a extremidade do‘
| equipo para evitar contaminacdo ¢ encaminhe a bolsa contendo o sangue total ou hemocomponente‘
| ao banco de sangue para analise. Verifique a pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
| respiratoria e temperatura do cliente. \
'11-Mantenha a infusdo por no maximo quatro horas, devido ao risco de contaminag¢ao ¢ ou alteragdes
| doproduto. |
12-Se necessario realize a infusdo de solugéo salina, apds a administra¢do do produto, com o objetivol
| de manter a permeabilidade do cateter. |
‘13-Despreze a bolsa de sangue apds a infusdo em sacos ou recipientes que evitem vazamentos ¢

resistam as acdes de punctura e ruptura, conforme RDC - Resolug¢do da Diretoria Colegiada — RDC
\

|
| n°® 306, ANVISA, que dispde sobre o regulamento técnico para o gerenciamento de residuos de
servigos de saude. ‘
‘14—Devolver ao banco de sangue as bolsas usadas na transfusao. |
‘1 5-Anexar aidentificacdo das bolsas de sangue utilizadas no prontudrio do paciente. |
| \
| \
\

PARACENTESE
\ A paracentese consiste na introdugdo de um cateter ou agulha na cavidade peritoneal com o
objetivo de retirar liquido da cavidade abdominal. \
\ \
[EXECUTANTES: MEDICO. \
\ |
ICABE A EQUIPE DE ENFERMAGEM TODO PREPARO NECESSARIO AO PROCEDIMENTO
DESCRITO ABAIXO.

MATERIALUTILIZADO
* Clorexedine solu¢do 2% e aquoso 0,2%

» Luvas estéreis

» Agulhas
» Cateter 14G/16G
» Seringasde 5ml, 10ml e 20ml

|
|
|
|
|
T . |
e Lidocainaa?2% sem adrenalina |
|
|
|
+ Campo esterilizado com buraco \

\

» Frasco coletor para drenagem graduado ou a vacuo
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|
| » Torneirade trés vias

| * Equipo

| » Tubos secos para andlise

* Micropore e gases estéreis

| * Bandeja com material de pequenas cirurgias.

‘ ~

ACOES DE ENFERMAGEMAOQO PACIENTE SUBMETIDO A PARACENTESE
1-Informar o paciente/cuidador de todos os passos do procedimento

2-Pedir ao paciente para urinar se necessario.

3-Instalar o paciente adequadamente.

4-Proceder a lavagem higiénica das maos antes e apos o procedimento.

5-Colocar avental, mascara, Oculos e luvas.

6-Avaliar pardmetros vitais.

‘7-Preparar todo o material necessario e colocar junto do paciente

'8-Posicionar o paciente corretamente.

‘9-A posi¢do de sentado € a preferida para que os intestinos flutuem acima do local da paracentese.

‘IO-Preparar o local de pungdo, higiene e tricotomia se necessario.

‘1 1-Manter técnica asséptica na preparagao € manutenc¢ao do material.

12-Colaborar com o0 médico no procedimento.

| 13-Aproximar os tubos para a coleta.

‘14-C0nectar atorneira de trés vias, o sistema de soro ¢ o frasco coletor.

15-Colocar adesivo para fixar o cateter.

'16-Reposicionar o paciente.

|1 7-Fixar corretamente o cateter com adesivo.

'18-Colocar o saco coletor abaixo do local da puncio.

'19-Avaliar parametros vitais.

20-Proceder aos cuidados com o material utilizado, assim como do liquido ascitico recolhido.
21-Proceder aos registos de enfermagem.

‘22-Registar:quantidade, aspecto e cor do liquido drenado

3 -Reacdo do paciente ao procedimento

‘24—Parémetros vitais

‘25-Retirar cateter ou agulha fazendo compressado do local com curativo.

26-A quantidade de liquido drenado deve ser limitado a 1 ou 2 litros ou critério médico.
‘27—Orientar o paciente/cuidador sobre:

‘28-Manter repouso

‘29-Vigiar local da pungdo quanto a hematomas, sangramentos e saida de liquidos.

30-Colocar o paciente no decubito contrario ao local da pun¢do durante 2 horas a fim de evitar

| drenagem espontanea.

31-Efetuar uma observag¢ao cuidadosa e sistematica do paciente.
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i \
NUTRICAO PARENTERAL (NP)
| |

A NP ¢ uma “solugdo ou emulsdo, composta basicamente de carboidratos, aminoécidos,‘

destinada a administragdo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar,‘

lipidios vitaminas e minerais, estéril, apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou pléstico,‘

ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutengéo dos tecidos, orgéos ou sistemas” (Portaria
No 272/98, paragrafo 3.4).“O enfermeiro € responsavel pela administragdo da NP e prescri¢do dos
cuidados de enfermagem em nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar” (Portaria. N° 272/98,
paragrafo 5.6.1). \
| \
IOBJETIVO: |
Indica-se a via parenteral para terapia nutricional, quando ha contra-indicacdo absoluta para o uso do
trato gastro-intestinal (fistulas digestivas de alto débito, pancreatite na fase aguda, ileo paralitico‘
prolongado, fase inicial de adaptag@o nas sindromes de intestino curto, etc). Também se utiliza a NP se o
trato gastro-intestinal ndo esta tolerando receber todo aporte caldrico proteico indicado, paralelamente‘
aNE ou VO, mediante calculo adequado do aporte das duas vias.
|

EXECUTANTES: Compete ao enfermeiro: Insercdo do CVP, instalacdo da Bolsade NPe sistematizar‘

\
\
|
|
|
\
a assisténcia de enfermagem em NP. |
| \
| Ao Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem podera ser delegado monitorizagdo de infusdo da NP,
sob orientacdo e supervisdo do Enfermeiro. \
\ \
MATERIALUTILIZADO |
» Campo cirtrgico para montagem do material. |
« EPIs \
« BolsadaNP |
» Equipo fotossensivel s/n de bomba de infusdo. |
» Capaprotetora |
« Alcool 70% e gases estéreis.

\

\

|

\

* Bombade infusio.

\
|
|
\
|
\
\
|
|
‘PROCEDIMENTO

‘1 -Reunir o material sobre a campo cirurgico.

‘2—C0nferir rotulo da NP, checando: nome completo do paciente, via de acesso, data de validade, tipo dEH
| solugdo, osmolaridade e tempo de infusdo de acordo com a prescrigdo médica. |
3-Verificar homogeneidade da solugdo (caso haja qualquer alteragdo, como: cristais, precipitagio,|

| alteracdo na coloracdo, etc), separar o frasco € comunicar imediatamente a farmacia. \
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| |

‘4-Retirar abolsada geladeira, aserinfundida, aproximadamente 2 h antes de sua infusio, colocando-a‘
em local isento de luz e umidade, (¢ proibido aquecer a bolsa de NP).

5-Higienizar as maos;

6-Colocar amascara;

7-Calgar luvas de procedimento;

\
|
|
\
‘ . . . .
‘8-Ap01ar abolsanabancada ou carrinho, mantendo-a em posi¢ao horizontal;

9-Realizar desinfeccdo da via de conexdo dabolsa ao equipo com alcool 70%;
110-Conectar o equipo a bolsa de NP com rigor asséptico e preenché-lo com a solugdo, ndo deixando
| bolhas de arno sistema; \
'11-Proteger a solu¢do de NP da luz com a capa protetora; \
'12-Explicar o procedimento ao paciente/cuidador |
13-Programar a bomba de infusdo, realizando controle rigoroso de gotejamento; \
14-Avaliar o acesso venoso levando em consideracio a via prescrita (central ou periférica), analisandol
| presenca de sinais flogisticos;

1 5-Realizar desinfec¢do de cateter, com alcool a 70%;

‘16-Veriﬁcar a permeabilidade do acesso venoso com 03 ml de SF 0,9%, bem como manter acesso
salinizado;

17-Instalar equipo da NP em via indicada;

|
\
\
\ \
| |
| : : : |
‘1 8-A NP deve ser infundida em acesso exclusivoem MMSS. |
‘1 9-Retirar luvas de procedimento; |
‘20-Higienizar as maos; |
21-Checar na prescri¢do médica; |
22-Anotar procedimento no relatorio de enfermagem, salientando as condig¢des em que foirealizado; |
23-Verificar e registrar SSVV 2/2h e glicemia capilar a cada 6h ou conforme prescri¢do médica; \
24-Observar, anotar e comunicar: tremores, sudorese, dispneia, cianose, hipertermia, cefaleia, nauseas|
| evomitos. \
| \
lObservacdes: |
» Abolsade NP pode ser infundida em até 24hrs apds sua instalag@o, observando a peculiaridade‘

do horario de funcionamento de servigo, bem como do paciente/cuidador e o prazo de validade

dabolsa. Tendo como tempo, adequado méaximo, de 8 horas.
* Anutricdo parenteral periféricando deve ultrapassar 800mosmol/l ou 12,5 % de glicose.

« Atemperaturaadequada para ainfusdo é aambiente, desde que sem extremos.

\
|
\
|
|
| . . . . :
| » Utilizar equipo de bomba de infuséo (fotossensivel) de acordo com a farmacia de manipulacdo da NP.
| * Ainfusdo répida pode provocar hiperglicemia aguda e alteracdes eletroliticas(devido a glicose
| e emulsdo lipidica)

| » Em cateter central duplo-lumen devera ser utilizado a via distal para infusao da NP.

\ « Observar cuidados para evitar hipoglicemia e alteragdes metabdlicas.

|

» Manter cuidados com assepsia para evitar flebite.
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‘Cuidados especiais: Na ocorréncia de sinais clinicos de bacteremia:

|

|
Suspender imediatamente a infusao. |
Comunicar o médico responsavel. |
Proteger a ponta do equipo, ndo desconecta-lo da bolsa e armazena-los sob refrigeracéo.
Avisar imediatamente o servico de farmacia. |
Anotar na evolug@o de enfermagem: o intervalo entre o horario da instalacdo até o inicio daw
bactéremia, os dados do produto (n. Do lote, validade, via de acesso, fabricante, componente,

caracteristicas do local de insercdo do cateter ). |

[Equipe de Enfermagem |

CATETERDE NUTRICAO ENTERAL-CNE

Evitar desconexao e interrup¢des da infusdo da NP, pois a abertura do sistema de infusaol
aumenta em muito o risco de contaminac¢do da solucdo e a colonizagio do cateter. Se seu
paciente serd submetido a algum exame, interrompa o procedimento. |
Se aviadeacesso for periférica, realizar troca da pungdo venosaa cada 72 hrs. |
\

Se a via de acesso for central, realizar curativo conforme protocolo, observando aspecto da
inser¢ao do cateter. |
Realizar anotacdo no relatério de enfermagem dos procedimentos realizados, bem como

intercorréncias.

Terapia Nutricional Enteral (TNE) pode ser definida como um conjunto de procedimentos,

terapéuticos para manutengdo € recuperagdo do estado nutricional de pacientes, incapazes de satisfazen

isuas necessidades nutricionais e metabdlicas por via oral. \

\Atribuicées do Enfermeiro na NE |

O enfermeiro/médico deve assumir o acesso ao trato gastrintestinal (Catéter com fio guia

‘introdutor). A introducdo de ‘“sonda nasogastrica sem introdutor” (Catéter de Levine) podera ser

‘delegada ao técnico ou auxiliar de enfermagem, sob orientagao e supervisdo do enfermeiro.

Cuidados de Enfermagem na NE

|
|
\
E responsabilidade do enfermeiro
Introdug@o e manuten¢do da CNE |
Supervisdo e/ ou administracdo da dieta de acordo com prescrigdo médica. |
Monitoragdo rigorosa e periddica do paciente recebendo NE ( observar e registrar‘
posicionamento da sonda, sinais vitais, volume total de liquidos, eliminagdes)

|
Prescrever condutas de rotina e em casos de complicagdes. \
|
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» Preparo, orientacio e acompanhamento do paciente/familia/cuidador quanto aos

procedimentos e cuidados relacionados a NE no domicilio

i
\
\
\
|
|, ~
‘TECNICA DE INSERCAO DE CATETER PARANE
\

EXECUTANTES: ENFERMEIRO
\
MATERIALUTILIZADO

» Cateter para NE de poliuretano ou silicone, tamanhos 8a 12 F
* Luvasdeprocedimento

* Mandril (fio guia)

¢ (azes

+ Seringa20ml
» Copo com agua filtrada ou fervida
» Estetoscopio

» Fitaadesivando alergénica

|

|

|

|

\

\

\

|

|

|

\

| \
\ \
| |
\ |
|  Lubrificante hidrossoluvel (lidocaina gel 2%) ou 4gua |
| \
| \
\ \
| |
\ |
\ |
| \
‘Posicionamento gastrico |
1-Reunir o material a beira do leito |
2-Explicar o procedimento ao paciente e cuidador. \
3-Proteger o paciente e a cama com a toalha, posicionando-o sentado ou em fowler a 45°. \
4-Lavar as maos e calgar luvas. |
5-Sendo tiver condigdes para colaborar, fletir a cabega para frente. \
6-Retirar proteses dentdrias, se necessario. \
7-Medir o cumprimento da sonda a partir do 16bulo da orelha até a base do nariz e dessa até a parte
" inferior do apéndice xifdide e acrescentar mais 5 a 10 cm. Marca-la com esparadrapo para visualizar o
| tamanho da sonda a ser introduzida. |
‘8—Posici0nar o paciente em semi-fowler, mantendo a cabega em posicdo de degluticdo (fletida para‘
| frente), alinhada em relagdo ao tronco. |
9-Testar as narinas e introduzir a sonda lubrificada na narina mais desobstruida. Passar a sonda até a
| nasofaringe, dirigindo-a para baixo e para trds. Quando a sonda alcancar a orofaringe solicitar que o‘
| paciente que inspire profundamente e degluta varias vezes e se necessario dar-lhe um gole d’égua,‘
| para ajudar na progressao da sonda para o esdfago. |
110-Nao forgar a passagem da sonda caso esta apresente resisténcia. Arotagdo suave pode ajudar. |
'11-Continuar a progressdo da sonda até a marca definida. \
\

|12-Suspender a progressio da sonda caso o paciente apresentar nauseas, vomitos, tosse, dispnéia ou cianose.
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|
'13-Verificar se a sonda estd no estomago, utilizando sempre os testes abaixo: |
14-Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada a sonda pose estar localizada na traquéia. |
, . . . \
‘1 5-Mergulhar a ponta externa da sonda na dgua e pedir para que o paciente expire. Se borbulhar a sonda‘
| pode estar no pulmao e deve ser retirada. |
‘1 6-Adaptar uma seringa na ponta externa da sonda, insuflar ar (10 ml), e auscultar o estdbmago com
| estetoscopio. A entrada de ar no estdmago provoca um ruido caracteristico do tipo bolhas na dgua. |
17-Aspirar com a seringa, verificando o retorno de liquido gastrico.
18-Retirar o mandril com cuidado (apos lubrificagdo se necessario).

'19-Verificar a posicdo da sonda, novamente, injetando ar em bolo.

|

|

\
20-Na auséncia de ausculta ou de retorno, repassar a sonda. \
21-Tapar a conexdo da sonda. |
22-Retirar as luvas. |
23-Fixar a sonda e deixar o paciente confortavel. |
24-Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente enrolado, ¢ deixar na casa do
| paciente, para repassar a sonda se necessario.
‘25-Lavar as maos.

26-Iniciar a NE logo apds a confirmacédo da posi¢do da sonda.

Posicionamento no duodeno:

\
|
\
|
\
: s o |
1-Se aposi¢do pds-pilorica da sonda for indicada: |
|

\
|
\
\
‘ . . . . . . . .
‘2-Antes do procedimento, administrar amedicagdo gastro-cinética prescrita pelo médico;
3-Acrescentar 15 a 20 cm, conforme a complei¢@o do paciente e posi¢do desejada, a distancia medida
| paraposi¢do gastrica; ‘
4-Introduzir a sonda até o estobmago; \
I5-Retirar o mandril; |
6-Realizar os testes ja descritos. \
7-Solicitar que o paciente permane¢a em decubito lateral direito durante 2 a 3 horas, para favorecer d
| migraco; |
‘8-Solicitar, orientar e encaminhar paciente p/ exame de radiografia (raio-x), orientando que ja se testou

com ausculta de borborigmo géstrico e verificou residuo gastrico que indicam o posicionamento

correto.

\
|
Observacio |

Realizar do radiografia de controle da sonda ¢ uma exigéncia da Resolucdo do COFEN‘

\
\
|
|
\
‘ . . .
‘0453/2014, sendo este considerado o método padrdo ouro para confirmac¢do do posicionamento deﬁ

‘sonda. |
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INFUSAO E MANUTENCAO DO CNE

|

|
Fazer higiene oral conforme prescri¢do de enfermagem. |
Limpar diariamente a narina na qual a sonda estd introduzida, com dgua, ou SF 0,9%. |
Trocar o local da fixacdo diariamente para evitar irritagdo e escamacao da pele.
Aplicar creme labial nos 1abios e narinas para prevenir a formacao de crostas. |
Manter a cabeceira do paciente em semi-fowler durante todo o periodo em que estiver‘
recebendo dieta e por 30 minutos apds. |
As sondas para NE tém durabilidade de 60 a 90 dias (poliuretano) e 6 meses (silicone), s¢
mantidas adequadamente. \
Em caso de retirada acidental, poderd ser repassada, no mesmo paciente, apds lavagem interna
com agua e sabdo, utilizando uma seringa. Verificar a integridade da sonda: se apresentar sinais
derigidez, rachaduras, furos ou secrecdes aderidas, despreza-la. \
Ao final da terapia a sonda devera ser desprezada. |

Cuidado parando tracionar a asa do nariz, pelo risco de leso. |
\

Administrar os medicamentos um a um, lavando a sonda entre as medicacoes, evitando‘

Lavar asonda com 40 ml de agua filtrada ou fervida, apos administrar medicamento e dieta.

interagdes fisico-quimicas que podem causar obstrucao.

Nunca administrar medica¢do com a dieta.
Nao empregar apresentagdes de liberagado lenta ou especial. |
Diluir as apresentacdes hipertonicas com 30-60 ml de dgua. |
Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora apos para medicagdes que sofrerq
diminui¢do de absor¢do na presenca de alimentos como exemplo: fenitoina, captopril ¢
quinilonas. ‘
No caso de obstrugdo, injetar 4gua com pressdo moderada, em seringa de 20 ml, pois a pressao
excessiva pode provocar rachaduras na sonda. |

Verificar a posi¢do da sonda por aspiragdo de liquido géstrico/duodenal e ausculta de

borborigmo na regidio epigastrica ou no quadrante abdominal superior esquerdo: cada vez que for

instalar o frasco de NE; de 6/6 hs, em caso de NE continua; apds episdédios de vomito, regurgitagao ¢

tosse intensa (a extremidade da sonda pode voltar ao es6fago ou até enrolar-se na cavidade oral, mesmo

quando bem fixada externamente).

|
|
\
Quando o acesso pos-pildrico é necessario, recomenda-se o controle de pH do liquido asplrado‘
uma vez ao dia (pH duodenal =6 a 8). |
A passagem transpildrica espontanea da sonda ocorre em poucos pacientes €, mesmo tendo

migrado, a extremidade distal pode retornar ao estomago.
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PRESCRICAO DIETETICA DANE

|
|
N : - . N
Compreende a determinagdo de nutrientes ou composi¢@o de nutrientes da NE, adequadas as
necessidades especificas do paciente, de acordo com a prescricdo médica.
Tipo de formulagao
Volume e valor calorico administrado em 24 horas

Densidade caldrica, teor de proteinas/ dia

Especificar alteracdes na composi¢ao quimica para restri¢do ou acréscimo de nutrientes.

Papel do Cuidador

INFUSAO E MANUTENCAO DO CATETER

|
|
\
\
\
Velocidade de infusdo |
|
|
\
\

Evitar retiradas acidentais da sonda
Avisar a equipe (SAD) imediatamente se houver duvidas sobre o posicionamento correto da
sonda e aguardar avaliagdo antes de qualquer uso. |
Administrar dieta, liquidos e medicamentos, de acordo com a prescrigdo, evitando
complicacdes e garantindo a permeabilidade da cateter. |
Observar alteragdes e complicacdes relacionadas a CNE, realizando as condutas conforme‘
orientado pela equipe.

Manter Kit de dieta em boas condi¢des de higiene e limpeza, protegido de sujidade e insetos.

\
|
|
|
\
\
Fazer higiene oral conforme prescri¢do de enfermagem. |
Limpar diariamente a narina/estoma na qual o cateter estd introduzido, com dgua ou SF 0,9%. |
Trocar o local da fixa¢do diariamente para evitar irritacdo e escamagao da pele. \
Manter a cabeceira do paciente em semi-fowler durante todo o periodo em que estiver
recebendo dieta e por 30 minutos apos. \
Os cateteres para NE tém durabilidade 3 meses, se mantidas adequadamente. \
Em caso de retirada acidental, podera ser repassada, no mesmo paciente, ap6s lavagem interna

com agua e sabao, utilizando uma seringa. Verificar a integridade do cateter: se apresentaﬂ
|
|
\
, . , o
Lavar o cateter com 10 a 30 ml de agua filtrada ou fervida, antes e apods admlmstrar‘

. . . . . ‘
Administrar os medicamentos um a um, lavando o cateter entre as medicacdes, evitando

sinais de rigidez, rachaduras, furos ou secre¢des aderidas, despreza-la.
Ao final da terapia o cateter devera ser desprezado.

Cuidado para ndo tracionar a asa do nariz, pelo risco de lesao.
medicamentos, NE e aspirar suco gastrico.

interagdes fisico-quimicas que podem causar obstrucgao. |
Nunca administrar medicacado com a dieta. |
Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora apds para medicag¢des que sofrem diminui¢do de

absor¢do na presenga de alimentos como exemplo: fenitoina, captopril e quinilonas. \
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LIMPEZADE MATERIALUSADO EMNE

|

No caso de obstrugdo, injetar 4gua com pressdo moderada, em seringa de 20 ml, pois a pressﬁo‘

. |
excessiva pode provocar rachaduras no cateter.

. A . |

A passagem transpildrica espontdnea do cateter ocorre em poucos pacientes e, mesmo tendo

migrado, a extremidade distal pode retornar ao estomago.

Nao ha regulamentag@o quanto a reutilizagdo do material descartavel no ambiente domiciliar,

'mas, considerando os menores riscos de infeccdo no domicilio, pesquisas sobre a reutilizagido de

'materiais descartaveis, a experiéncia de diferentes servigos extra-hospitalares e discussdes com

\diversos profissionais, sugerimos: |

EXECUTANTES: ENFERMEIRO/ TECNICO E/OU AUXILIAR/CUIDADOR

rigorosamente, secado e acondicionado em recipiente plastico, limpo, seco e com tampa. Lembramos

ainda que esta é uma sugestao de material minimo.

CURATIVOS NO DOMICILIO

Fornecer a cada més: 4 frascos (Com substitui¢io semanal Agua/Dieta), 4 equipos para NE, 10

seringas de 20 ml(5 para dgua e 5 para medicacdo). |

Imediatamente apds o uso, todo o material deve ser lavado com agua e sabdo, e enxaguado‘

O material de curativo serd entregue para o periodo indicado pelo enfermeiro.
O enfermeiro deve avaliar o cliente com ferida, considerando as condigdes ambientais, as
habilidades da familia e do cuidador ao prescrever o tratamento para as lesoes. \
A prescri¢do do realizag¢do e produtos, freqiiéncia de troca de coberturas, de visitas dé
enfermagem, de reavaliagio do enfermeiro, previsio de consumo didrio, semanal ou quinzenal

de material de curativo, e solicitar avaliacdo médica se necessario. |

Na evolug¢do do enfermeiro a descri¢do da lesdo serd realizada periodicamente ou na presenca

Aescolha da cobertura serd norteada pelo protocolo de tratamento de feridas do municipio.

~ \
de alteragdes.

. . . o
O auxiliar de enfermagem devera descrever a lesdo quanto a localizagdo, ao aspecto (tipo de temdo,‘
bordas, secre¢@o), na primeira visita e sempre que perceber alteragdes, por melhora ou piora, com isso

|
Se ainda ndo houver prescri¢do, utilizar somente SF 0,9%, gaze de algodio e /ourayon. |

auxiliando na avaliagdo do cliente e previsao do consumo de material e evitando desperdicio.

Nos retornos paraobservacdo daslesdes proceder atroca da cobertura somente se necessario (ex
curativo realizado ha varias horas, odor fétido ou cobertura saturada), evitando excessiva

manipulagao da ferida, desperdicio de material e minimizando riscos de infec¢do cruzada. \
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|
» Desprezar o material em lixo comum, ou segundo orientagdo do enfermeiro, lacrar o recipiente‘
evitando proliferacdo de pragas, e odores desagraddveis no ambiente. |
» Posicionar o cliente de modo confortavel, em decubito diferente daquele em que foi‘
encontrado, evitando pressdo sobre as proeminéncias 6sseas.
» Explicar ao cliente e familia /cuidador sobre o procedimento pedindo sua colaboragdo ¢
participag@o, envolvendo-os no cuidado. |
* Preparar o ambiente atentando para a privacidade, evitando descobrir desnecessariamente. |
* Protegerolocal (leito, roupas, pisos, etc.) de secregdes com, forros, sacos plasticos e bacias. |
» Lavaras maos antes e apos o procedimento. \
 Abrir um saco para lixo, fazendo 2 voltas na boca ou gola, do saco, evitando assim, contato de
material contaminado com o exterior deste recipiente. |

» Preparar o material em local limpo e calgar luvas. \

enfermeiro.
» Utilizar somente os produtos topicos e coberturas prescritos pelo enfermeiro e/ou médico.
» Materiais serdo fornecidos conforme orientado pelos enfermeiros.

» Colchao piramidal sdo trocados conforme orienta¢do do fabricante.

|

\

\

\

|

|

O papel do cuidador |
 Realizar os curativos como prescrito pelo enfermeiro e/ou médico. |

» Informar a equipe se houver piora da lesao |

« Utilizagdo do material de modo racional, evitando desperdicio, auxiliando a equipe na previsao
de gastos para o periodo, e acondiciona-lo em condi¢des adequadas de higiene. |

|
|
O OBITONO DOMICILIO \

\ A permanéncia do paciente no ambiente familiar € muito importante, onde ele pode estar junto

i
|
\
\
|
|
\
|
\
\
|
|
\
|
| « Realizar o curativo de acordo com a técnica limpa ou asséptica, como orientado peld
\
|
|
\
|
\
\
|
|
\
|
\
\

lde seus conhecidos, revivendo sua vida, seus sucessos e fracassos, o que estabelece também a melhora

ldo vinculo junto ao paciente e familia. Sendo assim, neste momento final, o que fazer?

|
|
1-Manter a calma; |
2-Permaneca ao lado da pessoa, apoiando-a;
3-Veja se existe algo que possa melhorar o conforto, como iluminagao, barulhos entre outros. |

4-Se possivel converse com a pessoa e identifique se tem alguém com quem deseja falar, mesmo que‘

|
\
|
|
[
‘ .
| seja apenas por telefone.

‘S-Respeite areligiosidade e/ou espiritualidade

|
|
6- Ligue no SAD e comunique a situagao. |
\
\
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|
‘Apés amorte, siga 0s passos: |
\ |
\ N , . o L \
‘I-A constatacdo podera ser feita pelo médico do SAD ou do SAMU, que ira retirar os cateteres e 0utros‘
| dispositivos. |
| a-Se feito pelo SAD, serd registrado em prontuario domiciliar a descri¢do do fato com dada e hora,‘
| e esse sera utilizado como documento na constatagdo do obito. |
| b-Se for profissional do SAMU, o médico entregara a declaragdo de obito para a familia, devendo
| ser entregue ao agente funerario no momento da retirada do corpo. |
2-Ap6s o 6bito, para se orientar ligue no SAD, somente em dias tteis de 7 as 19h. \
3-Sébado, domingo, periodo noturno ou feriado o servigo fornecerd previamente telefone especifico
| paracontato.

4-Ligar na SETEC —Fone: 3734- 6100 para retirada do corpo e seguir suas orientagdes.
\

|
\
|
| |
COLETA PARAEXAMES |
\
|
|

EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR

Cabe a equipe de enfermagem o procedimento sendo de sua responsabilidade o
acondicionamento em tubos corretos, armazenamento em caixa de transporte adequada e o envio ao
laboratério verificando os formuldrios junto com a identificagcdo legivel dos dados do paciente.

|
|
|
\
\
\
‘Podendo ser realizado por toda equipe com excecdo da coleta de sangue arterial, privativo dq

enfermeiro ou médico. |
| |
\ Para o sucesso do procedimento, devem-se seguir as recomendagdes: \
\ |
'1-Conferir estoque de tubos e outros insumos, observe a validade e conservacido dos mesmos. |
2-Reunir e checar todos impressos de coleta e verifique prioridades previamente estabelecidas. \
3-No dia anterior, fazer contato por telefone e/ou VD e avisar o cuidador sobre a coleta e preparo
| necessario, € anotar no prontudrio as orientacgoes. |
4-0 coagulograma e gasometria deverdo ser coletados sempre por tltimo e acondicionados em caixa de
transporte com gelo reciclavel. |
5-Hemocultura deve ser coletada com uso de técnica estéril.
6-Ap0s coleta higienizar, repor e organizar todas as caixas.
7-Registrar no prontudrio e livro de coleta.

\

| |
| |
[ \
| | | | N o
‘8-Entregar o material coletado no laboratorio do Hospital Municipal Mario Gatti e participar deﬂ
| conferéncia desses. |
| |
| |
[ \

48



\ . \
PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

MONTAGEM DA VIATURA/CARRO

|

|

|

, |
EXECUTANTES: ENFERMEIRO/TECNICO E/OU AUXILIAR |
» Conferiraescala de atendimento e procedimentos |

» Preparar o material necessario (individual e de acordo com a prescricdo médica e dq

enfermagem, ou outros) evitando desperdicio. |

perfuro cortante. |
» Tambor de gazes e chumagos: 01 unidade de cada \

e Conferirtodo o material na viatura, antes da saida e ao retornar. \
\

Cada servico (SAD), organiza o material de utilidade na viatura de acordo com sua necessidade.

!
|
\
\
|
\
|
\
\ + Abastecer a perua com caixas branca e de utilidades, tambores, material limpo e caixa de
\
\
\
|
\
\ \
\

|
SISTEMATIZACAO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO SERVICO |
DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

| A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) configura-se como uma metodologia‘
para organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do método cientifico. Tem como

\
‘objetivos identificar as situagdes de saude-doenca e as necessidades de cuidados de enfermagem, beq
como subsidiar as intervengdes de promogdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude dq

individuo, familia e comunidade.13 |

| |
\ Para atender as necessidades de qualificagdo no atendimento de enfermagem no ambito

domiciliar bem como as determinagdes do Conselho Federal de Enfermagem como da Resolucdo N°
272/2002, na qual faz exigéncia que todo servi¢o de satde que preste assisténcia de enfermagem,
lestabeleca como prioridades da categoria, a implantagio de uma Sistematizacdo de Assisténcia eml

‘Enfermagem —SAE. |
\

Assim, baseado na teoria das necessidades humanas béasicas de Wanda de Aguiar Horta, bem

\

|

como nas terminologias da Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem — CIPE
. . \

‘elaboramos o seguinte anexos (1), para nortear o atendimento e acompanhamento de enfermagem a

|

. : . |
todos os clientes vinculados ao SAD. Os mesmos devem ter o processo de enfermagem registrado no

‘prontuério institucional.
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|
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DEPARTAMENTO DE SAUDE

PRIMEIRA AVALIAGCAO DE ENFERMAGEM - SAD/CAMPINAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

L
N sus
|

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

ANEXO |

NOME:
MATRICULA: DATA: HORA:
HISTORIA PREGRESSA
ANTECEDENTES PESSOAIS:
S | |om | ]avc | ] am
TABAGISMO: ETILISMO:
| |nao | |sm | |nao | | sm
DROGADIGAO:
| [nGo | | sm || | outras:
ALERGIAS: HOSPITALIZAGOES NO ULTIMO ANO:
| pEsconHECE | | sim
OUTROS TRATAMENTOS:
RECREAGAO:
v | |uoeos | |nenHuma | | ouTras:
RELIGIAO/ESPIRITUALIDADE: SONO/REPOUSO:

MEDICAGOES EM USO:

ALGIAS:

| |sm| |wnao | |cronica |

| Acuba

LOCAL/INTENSIDADE:

EQUIPAMENTOS NO DOMICILIO
| |cAmaHOSPITALAR

| | ASPIRADOR ELETRICO

| | cApEIRADE RODAS |
| |NALADOR ELETRICO |

I CADEIRA DE BANHO
I COLCHAO PIRAMIDAL

NUTRIGAO
ALIMENTAGAO:
[ Ivo |

|enE N | Jene

| |easTROSTOMIA N° | |JEsunosTOMIA N

HABITOS ALIMENTARES:

INGESTA HIDRICA:

ESTADO NUTRICIONAL:

| |eutrorico | |emacrecibo |

| soBrepPEso |

INTOLERANCIA ALIMENTAR!:

| oBESO
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| | ELIMINAGOES
DIURESE:

INCONTINENCIA URINARIA: | SEDIMENTOS:
| |sm | |nao || | sm | |NAO|| | AMARELO CLARO |

| AvARELOESCURO | | PILRIA | | HEMATURIA

[ pisuRiA midia |

|ovo ne

| Jewi ne | |cisTosTomia N | |uriPEN N |

| outros:

EVACUAGAO:

| piARREIA |

| EsPoNTANEA |

|FrabA | |coLosTomia | |iLEosTomia | |ouTRos:

| | consTipagio |
‘ ‘ FREQUENCIA/CONSISTENCIA:

EXAME FisICO
FC: | PA:

bpm

mm/Hg

Sat. ‘
%0 ‘

GLICEMIA CAPILAR:

FR
| mg/dl

T
rpom °C

FALA:

| T

| nO |

| pisFonia |

| comunicatvo | | NAocomunica | | vereaL | | nAovERBAL |

ESTADO MENTAL

‘ ‘ CONSCIENTE:

| |sm |

| nAo

ORIENTADO:
| sm |

COMATOSO:

| |sm |

TORPOROSO: ‘
| Jsm| |nao

| N | no

ATITUDE:

| |atva | | passiva |

| INDIFERENTE |

| coLaoraTivo | | DEsaTENTO | | RESPONSIVO

ACUIDADE VISUAL:
| | | | PresErvaDA |

| oiminuia |

| USALENTE CORRETIVA | | REFERE DIFICULDADE \

| | ACUIDADE AUDITIVA:
| | PreservaDA |

| oiminuiA |

| USAAPARELHOAUDITIVO | | REFERE DIFICULDADE

PELE:
| | | | corapa |

| | acianoTica |

| HiPOCORADA /4 |
| cianoTica 4 |

| HiDRATADA |
| s/LescES |

| DESIDRATADA_/4 |
| ciesoes

| anicTERICA | | ICTERICA /4

PUPILAS:

| | | | socoricas |
DIREITA

| miDRiASE

| Anisocoricas

ESQUERDA ‘

| | | | mose |

MUCOSA OCULAR

| | | | ~tEGRA | | comLEsGES

| REATIVA | IARREATIVAlI | mose | | mipriase | | REATIVA | | ARREATIVA |

| ompa | | REssEcADA \

MUCOSA ORAL

| | wtEGrA | | comLESGES

| ompa | | RessecaDA | | HALITOSE| | DENTIGAO PREJUDICADA

AUSCULTA PULMONAR
| | | | mvFsemra | | Mvera

| | roncos | | EsTERTORES

| siBiLOS | | crepitagoes | | Tamne

AUSCULTA CARDIACA
| | | |srye || sEmsoPros

| | sopros | | EstALIDOS

| Tauicarbiaco |
| caLoPES |

| BrADICARDICO |

| PuLso cHEIO |
| ARRITMICO |

I PULSO FILIFORME

ABDOME:

| | | |Pano | | Escavabo

| eLoBOSO | | poLoroso |

PERCUSSAO:
| | | | NormoTONICA |

| TiMPANICA

| npoLOR |

| |wmacica | | RH:#)ou) ‘

MUSCULO ESQUELETICO | MSE | MSD

MIE

MID OBSERVAGOES GERAIS ‘

SEM DEFICIT

PARESIA

| | PARESTESIA

\ \ PLEGIA

aom 1

GRAU DE DEPENDENCIA: | | TOTAL | | ParciaL | | ~oEPENDENTE ‘

LESOES:

1-ULCERAPOR PRESSAO 2 - ULCERA VENOSA

3-ULCERASARTERIAL 4 - OUTRA:
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DATA

LOCALIZAGAO

DIMENSOES

LEITO: NECROSE SECA

NECROSE UMIDA

GRANULAGAO

EPITELIZAGAO

EXSUDATO: ALTO

MODERADO

BAIXO

AUSENTE

PURULENTO

SANGUINOLENTO

SEROSSANGUINOLENTO

SEROSO

ODOR: FETIDO

POUCO FETIDO

NAO FETIDO

BORDA:

PERIFERICA: SINAIS
FLOGISTICOS

COBERTURA UTILIZADA

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

EVOLUGAO DO DIAGNOSTICO
D|D |D|D|D|D|D|D|D|D|DJ|D]|D

01 CONSTIPAGAO

02 DEGLUTIGAO PREJUDICADA

03 TROCA DE GASES PREJUDICADA

04 DIARREIA

05 INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

06 RISCO DE ASPIRAGAO

07 HIPERGLICEMIA/ HIPOGLICEMIA

08 RISCO DE INFECCAO

09 TENSAO (ESTRESSE) DOCUIDADOR

10 MOBILIDADE PREJUDICADA

11 INGESTAO NUTRICIONAL PREJUDICADA

12 DOR:

13 INFECGAO DO TRATO URINARIO

14 ULCERA POR PRESSAO

15

16

17

18

CARIMBO E RUBRICA

LEGENDA: PR - PRESENTE M - MELHORADO

I - INALTERADO P-PIORA

R - RESOLVIDO NA - NAO SE APLICA
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SERVIGO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
NOME: MATRICULA:

CcD PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM DI|D D D|D D D|D D|D D|D D

12,8,3 | Verificar sinais vitais e dor, comunicar alteragdes e registrar.

3 Verificar saturagédo de O2, comunicar alteragoes.

Realizar glicemia capilar, comunicar e registrar alterages
(>250 ou <70 mg/dl).

58,14 | Lavagem das méos antes e apds os procedimentos.

Observar e registrar frequéncia e caracteristicas de eliminagdes
intestinais.

4,5,8,13] Manter a pele limpa, seca e protegida de fatores externos
14 (calor, frio e sujidades).

?;‘10'12* Mudar de decubito a cada 2 horas

14,5 | Manter leito organizado e higienizado

14,5,8 | Realizar e/ou orientar curativo conforme prescrito.

Manter cabeceira elevada em 30° durante e por 30 a 40 minutos

10,8,6,3 A e
apos as refeigoes
6.4 Realizar a infusdo de dieta entre 30 min a 1h e lavar CNE
: com 40 ml apds.
586 Verificar e registrar condigdes da fixagdo do CNE e troca-la
"7 | quando necessario, realizar e orientar higiene nasal
141 Realizar massagem, circular sentido horario, abdominal de baixa

presséo (Enfermeiro)

Verificar armazenamento da dieta, higienizagéo correta e

ns armazenamento do kit de dieta e substitui-lo quando necessario.

6,8 | Aspirar secregao de Vias aéreas S/N

6.8 | Trocar a sonda de aspiragéo 1x/dia

Limpar a canula interna da traqueostomia com agua corrente
e escovinha 1x/dia

8 Trocar a extens&o de latex do aspirador 1x/semana

8 Lavar o frasco coletor do aspirador diariamente

58 | Inspecionar CVD, e comunicar sobre lesdo genital.

Realizar e orientar uso de uripen n° __, higiene intima adequada,

13,8,5 N ~ — .
observar e registrar alteragcdes na regigo genital.

Proteger a bolsa coletora com saco plastico para evitar contato
com o chéo

8 Fechar a bolsa em caso de suspendé-la acima do nivel do corpo.

8 Desprezar diurese aos 500ml

9,7,1 | Usar corretamente da medicag&o prescrita.

Limpar e organizar de mobilidrios e equipamentos de uso do
paciente.

Incluir familiares nos cuidados. Chamar o cliente pelo nome e
falar devagar

CARIMBO E RUBRICA

OBSERVAGOES GERAIS: PACIENTE NAO SEGUE ORIENTAGOES, SENDO RESISTENTE AO TRATAMENTO.

LEGENDA: NA - NAO SE APLICA

FO1207/NOV/15/SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 X 297mm)

PR - PRESENTE M - MELHORADO 1- INALTERADO P - PIORA R - RESOLVIDO

IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL 0446 / 0845
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Padronizacéo e Arte Final - www.campinas.sp.gov.br/impressos
Secretaria Municipal de Gestéo e Controle - Departamento de Controle Preventivo
Responsavel - Coordenadoria Setorial de Organizagéo e Método

Luciano B. de Faria e Mauro Guimarées Leite - Fone: 19 2116-0845 / 0446

FO1236 - NOV/15 - SMGC - FORMATO A4 (210 x 297 mm)
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