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Prefacio

Esta obra busca, em seu conjunto, apresentar as a¢des de En-
fermagem do Hospital Universitario Pedro Ernesto, traduzi-
das em procedimentos operacionais-padrao. Este trabalho é
o resultado de uma gestao participativa pautada nos pilares
qualidade, humanizacdo e seguranga do paciente.

Diante do desafio da diversidade de cenarios e especialidades
de um hospital universitario de grande porte e buscando aten-
der ao nosso compromisso com o bindmio formagao-educacao,
nossos POPs foram escritos a partir do conhecimento cientifico,
da experiéncia profissional, de intensas reflexes e da nossa rea-
lidade institucional, com o objetivo de direcionar e respaldar a
nossa pratica profissional.

Cabe ressaltar que um POP ndo isenta o profissional de enfer-
magem do pensamento critico e reflexivo, visando atender a
todas as especificidades e particularidades, no entanto, faz-se
necessario o registro e a justificativa das variagées relacionadas
aos procedimentos de enfermagem para assim garantir a qua-
lidade assistencial.

Novamente, é grande o desafio de implementar estes proce-
dimentos no cotidiano de nossa pratica profissional, que so-
fre diferentes influéncias institucionais. Para tal, é imperativo
o0 compromisso e a participacao de todo corpo de enferma-
gem, a fim de persistir na busca de uma pratica qualificada.
Destaque-se ainda a importancia de revisdo e atualizagao
destes procedimentos periodicamente.

Nosso hospital necessitava de agdes para a concretizagao dos
POPs de Enfermagem, e foi a partir desta caréncia que surgiu
a Comissao de Procedimentos Operacionais de Enfermagem,
com a participagao efetiva de profissionais capacitados, prati-
ca assistencial, além de diversas consultas a profissionais das
diversas unidades assistenciais para o desenvolvimento deste
compéndio.

Agradecemos a todos os profissionais de enfermagem do
HUPE, em especial aos enfermeiros que participaram deste
trabalho direta ou indiretamente, e, principalmente, aos au-
tores dos capitulos deste livro, a COMPOPE e ao Servico de
Treinamento e Avaliagdo de Enfermagem do HUPE, que acre-
ditaram e se empenharam na concretizagdo desta obra.

Rogério Marques de Souza
Coordenador de Enfermagem do HUPE
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A Coordenadoria de Enfermagem do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE) tem como premissas a seguranca do paciente e a qualidade da assis-
téncia. Estas propostas de trabalho estdo interligadas com a missao do HUPE
de prestar assisténcia integrada, humanizada e de exceléncia a satde, sendo
agente transformador da sociedade através do ensino, pesquisa e extensdo e
com seus valores institucionais: respeito a vida e a dignidade do ser humano,
ética nas relagdes, trabalho em equipe, competéncia técnica, transparéncia na
divulgacado das agoes, responsabilidade social e pioneirismo.

Com a globalizagdo e o atual cenario politico-financeiro do pars, o setor de
satde passou a procurar novas alternativas para a gestao, com foco na neces-
sidade de adaptacao das organizacdes de satide a um mercado cada vez mais
competitivo para o setor privado e mais exigente no ambito pablico. A ga-
rantia de resultados positivos e clientes satisfeitos requer que as organizagdes
aprendam a associar baixos custos com exceléncia de qualidade para os seus
clientes. O principal objetivo dos servicos de atencdo a satde é atender com
a melhor qualidade, ou seja, com efetividade, eficiéncia, equidade, aceitabili-
dade, acessibilidade e adequabilidade.

Uma estratégia para atingir resultados positivos com reducdo de erros e
eventos adversos ¢ a utilizagdao do procedimento operacional-padrao (POP).
O POP descreve cada passo critico e sequencial que devera ser dado pelo
operador para garantir o resultado esperado da tarefa, além de relacionar-se a
técnica, palavra de origem grega que se refere a “disposicdo pela qual fazemos
coisas com a ajuda de uma regra verdadeira”, como Schraiber e colaboradores
(1999) explicam.

O POP é uma ferramenta de gestao da qualidade que busca a exceléncia na
prestacdo do servico, procurando minimizar os erros nas agoes rotineiras de
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forma dindmica, passivel de evolucdo, que busca, ainda, profundas transfor-
magoes culturais na instituicao, nos aspectos técnicos e politico-institucionais.

O obijetivo do POP é esclarecer davidas, de modo ininterrupto, através da
educacdo continuada, necessitando de treinamento especifico para a melhor
compreensao e realizacao de técnicas padronizadas por todos os profissionais.

O POP ndo é a realizacao automética de técnicas, € uma ferramenta que
possibilita a redugcao de desperdicios, retrabalho e erros mesmo diante de
acdes consideradas simples. Por isso, ha necessidade de profissionais motiva-
dos que estejam em busca de resultados comuns e alinhados com a filosofia
da organizagdo e possam cooperar nos processos de melhoria da assisténcia
oferecida.

Para Koch (2009), a palavra ‘padrao’ tem como significado “aquilo que ser-
ve de base ou norma para a avaliacao” e esta relacionada aos resultados que
se deseja alcancar. Na area da satde, equivale aos padrées de qualidade e de
segurancga do paciente que estdo diretamente interligados com os direitos do
cliente.

O POP devera sempre responder as seguintes perguntas em relacdo ao que
esta sendo exposto:

Quem faz?

O que faz?
Quando faz?
Como faz?
Onde faz?

O POP tem a finalidade de esclarecer davidas e orientar a execucdo das
acoes de enfermagem, de acordo com as diretrizes e normas da instituicao.
A avaliagdo continua e as agées corretivas sdo condigées indispensaveis para
sua utilizacdo, orientando a tomada de decisdo e incentivando a criatividade
e a gestao participativa.

Para reduzir a fragmentacao dos processos de enfermagem e a falta de pa-
dronizagdo dos procedimentos, a Coordenadoria de Enfermagem do HUPE, a
partir de 2009, tracou como meta de governanga a implantagao dos procedi-
mentos operacionais-padrdo, utilizando diferentes estratégias de trabalho.

Inicialmente foi instituida uma comissdo de procedimentos operacionais-
padrdo de enfermagem, intitulada COMPOPE. Esta comissao foi composta por
enfermeiros-chefes das unidades dos diferentes servicos de enfermagem.

Para inicio da construcdo dos POPs, foi elaborada a norma zero do HUPE - com
a autoria da Enfermeira Renata de Oliveira Maciel, em decorréncia de sua expe-
riéncia e conhecimento cientifico na implantagdo de procedimentos operacio-
nais-padrdo especificos do seu servigo —, que apresenta um modelo de formatacdo
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para os POPs de cuidados diretos ao cliente (CDC) contendo: conceito, finali-
dade, indicagdo, contraindicagdo, responsavel pela prescricdo do procedimento,
responsavel pela realizacdo do procedimento, tempo de enfermagem, material/
equipamentos, descricdo da técnica, cuidados especiais/plano de contingéncia,
€ anexos.

Para a constituicao dos POPs, a comissao foi dividida em grupos por tipos
de procedimentos. Os POPs foram separados em CDC e em cuidados indiretos
ao cliente (CIC).

Devido a sobrecarga do processo de trabalho e as maltiplas fungées de-
sempenhadas pelos chefes de unidade, tornou-se inviavel a elaboracdo e a
implantacao dos POPs por estes colaboradores. Diante desta dificuldade e
considerando a complexidade e especificidade das diferentes unidades, os ser-
vicos passaram a trabalhar de forma segmentada, o que resultou em diferentes
POPs.

Em 2011, na segunda gestdo, a Coordenadoria de Enfermagem investiu no-
vamente na elaboracdo e implantagdo dos POPs, convocando a equipe de
enfermeiros do centro de tratamento intensivo de pos-operatério de cirurgia
cardiaca (CTI cardiaco) para este trabalho, uma vez que o setor estava em
reforma.

Apbs este periodo, em 2012, a Coordenadoria de Enfermagem, convocou
enfermeiros especialistas que representavam diferentes setores do hospital
para dar continuidade ao trabalho dos POPs desenvolvidos pelos enfermeiros
do CTI cardiaco.

A nova composicao da COMPOPE, entende que as praticas de satde s6
se realizam pelas agées humanas através da organizacao do trabalho e que
este deve ser pautado em servicos de qualidade, com a revisdo de processos,
utilizacdo de processos de melhoria continua e acompanhamento de desem-
penho/performance.

Nesse entendimento, a COMPOPE teve como objetivo construir os procedi-
mentos operacionais-padrao para a equipe de enfermagem do HUPE, visando
a padronizacao das suas acdes, garantindo a qualidade da assisténcia e a se-
guranca do paciente.

A COMPOPE utilizou como ferramenta o ciclo planejar, fazer, checar,
acao corretiva (PDCA), que serviu como metodologia de construgao, analise
e feedback do processo de trabalho. As etapas foram divididas em fluxogra-
ma de construcao e validagdo dos POPs (etapa planejar-P), planejamento de
metas (etapa planejar-P), estratégias educativas (etapa executar-D), verifica-
¢do dos resultados (etapa conferir, checar-C), agées de acompanhamento e
corregdo (etapa acao/agdes corretivas).
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A COMPOPE como estratégia de gestdo participativa iniciou a parceria com
diferentes setores da instituicdo para a validacdo dos POPs. Apos a avaliagdo
dos setores, o POP retornava para a COMPOPE para Gltima revisao e posterior
elaboragdo da versao final a ser disponibilizada para a comunidade de enfer-
magem.

Fluxograma de construgdo e validacao dos POPs:

a) elaboracdo dos POPs de cuidados diretos ao cliente — etapa realizada
pela COMPOPE com revisdo de literatura cientifica e pela experiéncia
de enfermeiras especialistas;

b) validacao dos POPs — encaminhamento as enfermarias para avaliagao
de adequacdo do POP com a realidade prética e esclarecimento de du-
vidas e controvérsias;

c) revisdo dos POPs pos-validagdo — identificacdo de pontos de controvér-
sias e sugestdes apresentadas pelas equipes, para o aceite ou ndo, com
retorno a fundamentacao tedrica para finalizacao do POP e versao final
construida por pelo menos dois membros da COMPOPE;

d) divulgagdo dos POPs para a comunidade de enfermagem — disponibili-
zagdo do POP por via eletrénica na pagina virtual (site) oficial do HUPE;

e) capacitacdo da equipe de enfermagem dos servigcos diurno e noturno;

f) elaboragdo de material educativo para capacitagdo dos POPs, incluindo
filmagem dos POPs em laboratério;

g) elaboracao de relatorio bimestral das atividades desenvolvidas;

h) participagcdo nas reunides com as chefias de Servico de Enfermagem,

em especial com o Servico de Treinamento e Avaliacdo de Enfermagem
(STAVE).

Figura 1. Comissao de Procedimento Operacional de Enfermagem — HUPE/UER]

X DIVULGAGAO
VALIDAGAO o o

. EEISEIRNMARIAS * COMPOPE * CAPACITACAO
. *REVISRO DAS EQUIPES
COMPOPE * SEMC POS-VALIDAGAO DE
* SECIR ENFERMAGEM

" * SEMPE
ELABORACAO «CCH

DOS POPS
GERAIS

* SITE DO HUPE

VERSAO FINAL
DOS POPS

Fonte: COMPOPE/HUPE (2015).
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O processo de capacitacdo da equipe de enfermagem, com acompanha-
mento e organizagdo da infraestrutura, foi apoiado pelo STAVE.

Para atualizacdo dos POPs construidos deverao ser realizadas revisoes pe-
riédicas fundamentadas em revisdo bibliogréfica e na pratica profissional dos
enfermeiros da instituicdo. Alguns POPs apresentados neste livro ja passaram
pelo processo de revisdo, em virtude da necessidade de atualizagcdo de con-
tetdos e formatacao.

Definiu-se neste processo de constru¢do a prioridade de se iniciar pelos
POPs de CDC gerais, os quais sao utilizados na maioria das unidades do hos-
pital, tornando-os essenciais para o processo de trabalho da enfermagem.

O objetivo desta publicacdo é a apresentacao dos POPs gerais de enferma-
gem construidos pela COMPOPE em parceria com os diversos setores e co-
laboradores do HUPE. Esta divulgacdo visa contribuir para o aprimoramento
do processo de trabalho de enfermagem, tornando-o sistematizado, seguro e
humanizado, pautado nos principios da bioética, da eficiéncia e da transpa-
réncia que regem esta instituicao de satde.

Os POPs CDC gerais serdo apresentados em dois volumes desta edi¢do. Este
primeiro volume apresenta os POPs relacionados a administracdo de medica-
mentos, cuidados com cateteres venosos centrais e estomaterapia.
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Este capitulo apresenta as técnicas de preparo e administragdo de farmacos
e fluidos para os pacientes nas diferentes vias de entrada, conforme a
prescricio médica e condic¢des do paciente.

Descrevem-se aqui as recomendacdes de um ambiente fisico adequado
para o preparo dos medicamentos, assegurando a realizacdo de uma técnica
correta e segura.

Enfatiza-se a necessidade de seguir os nove itens certos para a administra-
cdo segura de medicamentos, a saber: 1) paciente certo, 2) medicamento cer-
to, 3) via certa, 4) hora certa, 5) dose certa, 6) documentacao certa, 7) razao,
8) forma correta e 9) resposta certa.

Para abordagem do tema, sdao apresentados os seguintes procedimentos
operacionais-padrao (POPs):

a) POP CDC 077 — Preparo e administragcdo por via percutanea e parenteral;

o

POP CDC 006 — Administracdo de medicagdo por via ocular;

@)

) POP CDC 005 - Preparo e administracdo de medicacao por via inalatoria;
)

o

)
POP CDC 007 — Administracdo de medicagdo por via oral;
) POP CDC 008 — Administracdo de medicagado por via parenteral;

o

f) POP CDC 009 - Preparo e administracdo de medicagado por via retal;
g) POP CDC 010 — Administragdo de medicagdo por via sublingual e bucal;
h) POP CDC 011 - Preparo e administracdo de medicacao por via topica;
i) POP CDC 080 — Administracdo de medicacdo percutanea;

j) POP CDC 004 — Administracdo de insulina;

k) POP CDC 024 — Administracido de dermoclise;

) POP CDC 003 - Instalagao e controle de transfusao de hemocomponente.
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I 2.1 POP CDC 077 PREPARO E ADMINISTRACAO POR VIA PERCUTANEA (SC,
D, IM) E PARENTERAL

Elaboracio: Claudia Elizabeth de Almeida, Marta P Enokibara e Lilian de C.
M. Freitas
Validagdo: Comissdo de Procedimentos Operacionais-Padrdo de Enferma-
gem (COMPOPE) do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (UER))
Revisao técnica: Elizabeth N. Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Cilene
Bisagni
Aprovagdo: Rogério de S. Marques
» Conceito

O presente protocolo consiste no procedimento de preparo de farmacos
e fluidos a serem administrados por via intravenosa, de acordo com a pres-
cricao médica.
» Finalidade

O objetivo deste protocolo é descrever a técnica de preparo de medicacao
a ser administrada por via intravenosa, visando a qualidade da assisténcia e a
segurancga do paciente em uso de terapia medicamentosa.

» Indicagdes
Sao elas:
a) restaurar e manter o equilibrio hidroeletrolitico;
b) preparar medicamentos que nao sdo absorvidos pelo trato gastrointestinal;
c) preparar fluidos que possibilitem a realizagdo de exames diagnésticos e/
ou terapéuticos.

» Contraindicacdes
Este protocolo é contraindicado no caso de medicamentos que ndo possam
ser manipulados fora da farmacia hospitalar (capela de fluxo laminar).

> Responsdvel pela prescrigdo
O profissional de satde responsavel pela prescricdo de qualquer medica-
mento é o médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.
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» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de vinte minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

r
s)
t)

prescricdo médica legivel;

bandeja retangular e/ou cuba-rim nao estéril;

luva estéril;

luva de procedimento;

gaze estéril;

gaze nao estéril;

campo estéril;

capote estéril (opcional);

almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

equipamentos de protecdo individual (EPI): gorro, mascara cirGrgica,
capote ndo estéril, 6culos de protecao;

etiqueta de identificacdo;

seringas de 1, 3,5, 10 ou 20 ml (de acordo com a necessidade de dilui-
¢do do medicamento);

flaconetes de soro fisiologico (SF) a 0,9%, de agua destilada ou diluente
da medicacao prescrita;

suporte de soro ou ganchos, caso utilize para reconstitui¢do frasco de
soro;

ampola e/ou frasco da medicagao prescrita;

agulhas para diluir o medicamento (agulha 30cm x 7cm ou 30cm x 8cm);
caixa para descarte de material perfurocortante;

transferidor de solucio (transofix);

calice graduado.

> Descrigdo técnica
De acordo com a experiéncia da comissao, recomenda-se que o profissio-
nal de enfermagem realize cada acdo do procedimento. Quais sejam:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente;

realizar a transcricio do medicamento em cartio de medicamentos,
etiquetas e/ou fitas adesivas, contendo as seguintes informagées: nome
completo do paciente, registro do paciente, nimero do leito, nome do
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medicamento, via a ser administrada, dose a ser administrada, identifi-
cacao do profissional responsavel pelo preparo;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabado, conforme o POP Co-
missdo de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) 001;

realizar desinfeccdo da bancada, bandejas e cuba-rim com gaze nao
estéril embebecida em alcool 70% por trés vezes, trocando a gaze e
esperando a secagem natural entre cada uma. Utilizar movimentos uni-
direcionais durante a desinfeccao;

separar todo o material necessario para o preparo do medicamento e/ou
infusdo do fluido;

colocar EPI: gorro, méascara cirtrgica, 6culos de protecdo e capote ndo
estéril;

higienizar as maos as maos com alcool 70% glicerinado;

abrir a embalagem do campo estéril, deixando-o sobre a bancada;

colocar capote estéril, quando possivel, de acordo com o processo de
trabalho da unidade;

colocar luva estéril;
abrir o campo estéril sobre a bancada;

abrir as embalagens dos materiais necessarios para o preparo das me-
dicagées e/ou fluidos para serem administrados por via intravenosa -
atividade que devera ser realizada, preferencialmente, pelo segundo
profissional responsavel pelo preparo de medicacdo (caso nao tenha o
segundo profissional inverter os itens 13 e 12);

realizar a desinfeccdo de todas as ampolas e frascos de medicagdo com
gaze ndo estéril umedecida com alcool 70% por trés vezes, trocando a
gaze e aguardando a secagem natural. Esta atividade deve, preferencial-
mente, ser realizada pelo segundo profissional responsavel pelo preparo
de medicacoes;

colocar os frascos e ampolas sobre a bandeja, apos realizar a desinfec-
¢do, em uma das extremidades do campo estéril;

preparar a medicacdo prescrita, atentando para cinco itens dos nove
certos para administracdo segura de medicamentos: 1) paciente certo, 2)
medicamento certo, 3) via certa, 4) hora certa, 5) dose certa;

checar duas vezes a medicacao (dose, via de administracao, diluicao,
volume) com outro profissional (dupla checagem);

conectar uma agulha adequada para aspiragdo na seringa também ade-
quada, de acordo com o volume do medicamento que sera aspirado ou
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reconstituido/rediluido, conforme prescricao médica e recomendacgdes
do fabricante;

para preparagdo com ampola:

deslocar o liquido do gargalo para a ampola, batendo no topo desta
de maneira suave e rapida ou realizar movimentos circulares,

colocar uma compressa de gaze ao redor do gargalo da ampola,
quebrar o topo da ampola de forma rapida e firme com as maos,

aspirar o medicamento da ampola, observando as caracteristicas do
medicamento: coloracdo, presenca de particulas, entre outras,

rediluir o medicamento quando indicado, aspirando o volume da
solucdo diluidora indicado pelo fabricante e/ou prescricdo do pa-
ciente;

para frascos-ampola:

remover a capa que protege o frasco da medicacao,

realizar a desinfeccdo com gaze e alcool a 70%, aguardando seca-
gem espontanea,

inserir a agulha no centro do selo de borracha do frasco,
aspirar a dose da medicacdo conforme prescricdo para o paciente,

rediluir a medicacdo quando necessario, conforme a prescrigao para
0 paciente;

para frascos contendo p6 (medicamentos reconstituidos):

remover a capa que protege o frasco da medicacao,

realizar a desinfeccdo com gaze e alcool a 70%, aguardando seca-
gem espontanea,

aspirar a quantidade do diluente conforme prescricdo do paciente e
orientacoes do fabricante,

inserir a agulha no centro do selo de borracha do frasco,
injetar o diluente no frasco,
remover a agulha,

misturar a medicagdo completamente, rolando entre as palmas das
maos. Nao agitar para evitar bolhas,

aspirar a dose da medicacdo conforme prescricdo do paciente,

rediluir a medicagdo quando necessario, conforme a prescricao do
paciente;
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u)

z)

remover a agulha que foi utilizada para a aspiragdo do medicamento
e substitui-la por outra estéril e adequada a via de administragdo pres-
crita;

rotular cada seringa conforme o preparo, colocando-as em embalagens
individuais;

envolver a seringa com o medicamento aspirado no proprio invélucro,
de modo a cobrir o embolo da mesma e depositar em uma bandeja ou
cuba-rim, separadas por horario de administragcdo, observando a orien-
tacdo do fabricante quanto a estabilidade da medicacdo e conservan-
do-a na refrigeracdao quando indicada;

recolher todo o material utilizado para o preparo de medicacées e/ou
fluidos, desprezando-os nos recipientes apropriados;

retirar os EPIs ao término do preparo das medicacdes e/ou fluidos a
serem administrados por via intravenosa;

manter a area de preparo de medicacdes e/ou fluidos preparada para
uma segunda etapa e/ou plantdo seguinte;

aa) higienizar as maos com agua e sabao, conforme o POP 001 da CCIH;

ab) realizar o registro de todas as intercorréncias relacionadas com o pre-

paro da medicacao (precipitacao, medicacdes em excesso, medicacdes
em falta e outras) no livro de ordens e ocorréncias ou livro especifico
para o preparo de medicamentos.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se para area fisica do ambiente de preparo de medicagoes:

a)

b)

acesso exclusivo aos profissionais diretamente envolvidos com as ati-
vidades de preparo das solu¢des parenterais;

ndo é permitido fumar, beber ou manter plantas, alimentos, bebidas
e medicamentos de uso pessoal em areas de preparo e administracdo;

as superficies internas (pisos, paredes e teto) precisamser lisas, sem
rachaduras e, facilmente lavaveis e resistentes aos saneantes;

ter boa iluminacao e ventilacdo;
possuir lavatérios com torneiras de fechamento sem comando das maos;
evitar a entrada de poeira, insetos, roedores, entre outros animais;

conferir temperatura da geladeira, que devera variar entre 4-8° C.

Para administracdo segura de medicamentos, deve-se conhecer os nove

itens

certos: 1) paciente certo, 2) medicamento certo, 3) via certa, 4) hora
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certa, 5) dose certa, 6) documentacio certa, 7) razdo, 8) forma correta e 9)
resposta certa.

Deve-se registrar com destaque na prescricdo as alergias relatadas pelo pa-
ciente e/ou acompanhantes.

£ importante verificar o aprazamento dos horarios da prescricio do
paciente, evitando aprazar varios medicamentos no mesmo horario.

No momento do aprazamento, a enfermagem deve estar atenta as intera-
¢des medicamentosas e as incompatibilidades decorrentes deste.

O preparo de medicamentos por via intravenosa e vias percutanea (intra-
dérmica, intramuscular, subcutanea) precisa de materiais e técnicas assépti-
cas, assim como o uso de EPIs (gorro, mascara cirargica, 6culos de protecao,
avental ou capote) para proteger o profissional do risco quimico de acidentes
com os medicamentos. Recomenda-se o uso do capote estéril sempre que
possivel para adquirir uma maior barreira de seguranga na manutencdo da
técnica asséptica.

Deve-se preparar o medicamento préximo ao horario da administracao e
de acordo com as recomendacdes do fabricante, assegurando-lhe estabilidade
e conservando-o sob refrigeragcdo quando indicado.

A reconstituicdo e diluicio dos medicamentos é etapa importante e que
gera impacto sobre a estabilidade e até mesmo sobre a efetividade do medi-
camento, pois em alguns casos a incompatibilidade leva a diminuicdo ou a
perda da acdo farmacolégica do medicamento.

Ap6s reconstituicao e diluicdo, é importante manter registro adequado dos
frascos de medicamentos preparados que serdo armazenados (com data e ho-
rario da manipulag@o, concentracdo do medicamento, nome do responsavel
pelo preparo e validade), mantendo as sobras sob refrigeragdo quando indica-
do, respeitando a estabilidade dos medicamentos.

Instituir a pratica de dupla checagem por (como se pode inferir, por dois
profissionais), para os célculos de diluicao e administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos ou medicamentos de alta vigilancia;

Pode ser definido um profissional para preparo da medicagao e outro para a
administracdo do medicamento, conforme o processo de trabalho da unidade;

Deve-se implantar a dupla checagem (na farmécia e no momento do re-
cebimento pela enfermagem) das doses prescritas, principalmente para medi-
camentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia. Nova dupla checa-
gem deve ser feita pela enfermagem antes da administracao do medicamento.

Para medicamentos de uso endovenoso, a prescricio deverd conter
informagoes sobre diluente (tipo e volume), velocidade e tempo de infusao.

A via de administracdo deve ser prescrita de forma clara, observando-se a
via de administracdao recomendada pelo fabricante para o medicamento. O
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uso de abreviaturas para expressar a via de administracdo devera ser restrito
somente as padronizadas no estabelecimento de satde.

Recomenda-se conferir atentamente a dose prescrita para o medicamen-
to. Doses escritas com zero, virgula e ponto devem receber atengdo redobra-
da, conferindo as davidas com o prescritor sobre a dose desejada, pois podem
redundar em doses dez ou 100 vezes superiores a desejada.

Verificar a unidade de medida utilizada na prescricdo e, em caso de
davida ou medidas imprecisas (colher de cha, colher de sopa, ampola),
consultar o prescritor e solicitar a prescricao de uma unidade de medida do
sistema métrico.

Remover do estoque das unidades de internacao os eletrélitos concentrados
(especialmente cloreto de potassio injetavel) e bloqueadores neuromusculares.

Medicamentos sound-alike, que sdao semelhantes na pronitincia com risco
de troca de medicagées no momento da administracdo, seguem recomenda-
¢Oes internacionais: a escrita deve ser diferenciada do nome do medicamento,
por exemplo, com o uso de caixa alta (letras maitsculas) em parte do nome
que ndo é semelhante.

Medicamentos look-alike, que sdo semelhantes na aparéncia com risco de
troca de medicacdes no momento da administracido, tém recomendacio de
armazenamento em locais distantes.

Instituir a prética de dupla checagem, por dois profissionais, para os calcu-
los de diluicdo e administragdo de medicamentos potencialmente perigosos
ou de alta vigilancia.

Os medicamentos com essa classificacdo, conforme a rotina de proces-
so de trabalho da Farmacia do HUPE, sdo dispensados mediante prescricao
diaria e, para o atendimento de situagoes de emergéncia, deve-se manter um
quantitativo minimo do medicamento na unidade de internacao, acondiciona-
do de forma diferenciada e segura.
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|2.2 POP (DC 005 PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA
INALATORIA

Elaboracido: Marta P. Enokibara, Elisabete N. Ferreira, Claudia Elizabeth de
Almeida, Lilian de C. M. Freitas e Fatima Rosane R. e S. Lamarca

Validacio: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni e Andreia F. da Paz

Aprovacdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na administracio de medicamentos através
de dispositivos que produzem uma fina névoa que facilita o transporte de
medicamentos através da inspiracdo profunda do paciente para o trato respi-
ratorio.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a administracdo segura de medicamentos por
via inalatéria conforme prescricao médica.

As medicagées administradas com inaladores manuais sdo dispensadas por
meio de aeross6is em spray, borrifacdo, ou pé que penetra nas vias pulmo-
nares, sendo absorvida rapidamente pela rede alveolocapilar. Os inaladores
dosimetrados e de po6 seco (IPS) geralmente produzem efeitos locais, podendo
também gerar efeitos colaterais sistémicos graves.

» Indicagdes
Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.
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» Contraindicacdes

Este protocolo é contraindicado diante da impossibilidade de manter a vigi-
lancia do paciente para garantir a administracdo da dosagem certa no periodo
determinado.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de dez minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem precisa de:
a) prescricdao médica legivel;
b) bandeja retangular e/ou cuba-rim;
) luvas de procedimento;
d) gaze estéril e ndo estéril;
) almotolia com alcool a 70%
f) almotolia com alcool a 70% glicerinado;
g) equipamento de protecdo individual (mascara);
h) etiqueta de identificacao;
i) flaconetes de SF a 0,9% 10 ml;
j)  medicamento prescrito;
k) inalador dosimetrado ou de p6 seco;

) espacgador (opcional para o dosimetrado).

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:

a) ler a prescricao do paciente;

b) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

c) conferir os nove certos da administracdo de medicamentos;

d) fazer o rotulo de identificagdo do medicamento com: nome do paciente,
dose, horario e via de administracdo;
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e)

f)

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool a 70% glicerinado;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;
preparar o material;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente conforme o
POP cuidado indireto ao cliente (CIC) 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar o paciente na posicdo sentado e avaliar a capacidade dele
para realizar o procedimento;

agitar bem o frasco do inalador, que deve ser de uso individual;

remover a tampa do frasco vire-o de cabeca para baixo e introduzir o
bico do frasco dentro do pequeno orificio na por¢ao achatada no bocal;

solicitar ao paciente que expire e em seguida que segure o inalador a
cerca de 2 cm a frente de sua boca aberta;

solicitar ao paciente que inspire lentamente pela boca e continue ins-
pirando até que seus pulmoes estejam cheios;

quando o paciente comecar a inspirar, comprimir o frasco do medica-
mento dentro da estrutura de plastico do inalador para liberar a dose do
medicamento, faca isso apenas uma vez;

solicitar ao paciente que prenda a respiragdo por dez segundos ou quan-
to puder. Depois instrua-o a expirar lentamente com os labios semife-
chados, como se estivesse assobiando;

retirar as luvas;

higienizar as mdos com élcool gel/alcool glicerinado;
recolher e guardar o material utilizado;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizacao da unidade do paciente;

aa) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
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ab) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao conforme o POP da
CCIH n® 001;

ac) registrar o procedimento, incluindo o medicamento administrado, a
dose, a via, a data, o horario administrado e assinatura/matricula do res-
ponsavel pela execucdo do procedimento.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia

Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) atentar para os nove certos (paciente certo, medicamento certo, dose
certa, via de administracdo certa, horério certo, registro certo, devolu-
cdo certa, orientacdo e informagdo certa ao paciente, compatibilidade
certa);

b) afim de evitar infecgdes orais, solicitar ao paciente o enxague da boca e
gargarejo com solucao fisiolégica 0,9% ou agua para remover o medica-
mento da boca e parte posterior da faringe. Adverti-lo para ndo engolir
apos gargarejar e, sim, cuspir o liquido;

c) verificar os sinais vitais do paciente antes da administracdo de medi-
camentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloqueadores,
digitalicos, hipotensores, entre outros);

d) quando o paciente recusar o medicamento, registrar e notificar o médico;

e) solicitar ao paciente que posicione o bocal do espagador naboca. O
espagador armazena a medicagdo liberada pelo inalador, promovendo
a quebra e a desacelaragdo das particulas da medicacao, aumentando a
quantidade de medicamento recebida pelo paciente;

f) solicitar ao paciente que abra os labios e posicionar o inalador na
boca, com a abertura em direcdo a parte de tras da garganta.

g) estar ciente que a nebulizacdo é método utilizado para administracdo
de farmacos ou fluidificacao de secregoes respiratorias, que utiliza um
mecanismo vaporizador através do qual se favorece a penetracdo da
agua ou medicamento na atmosfera bronquial.
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I 2.3 POP C(DC 006 PREPARO E ADMINISTRACAQ POR VIA OCULAR

Elaboracio: Fatima Rosane R. e S. Lamarca, Marta P. Enokibara, Elisabete N.
Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Lilian de C. M. Freitas

Validagdo: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni, Andreia F. da Paz e Claudia Elizabeth de
Almeida

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceifo
O presente protocolo consiste na administracao de medicamentos, colirio e/
ou pomada por via ocular no saco conjuntival inferior.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a administragdo ocular de medicamentos de
forma segura, conforme prescricdo médica, com finalidade diagnéstica ou de
tratamento do paciente.
» Indicagdes

Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.
» Contraindicacdes

Este protocolo é contraindicado para pacientes em pos-operatorio imediato
de cirurgia ocular.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de dez minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
h) bandeja ou cuba-rim;

i) almotolia de alcool a 70%;

j) almotolia de alcool glicerinado 70%;
k) luva de procedimento;

) gaze estéril;

m) flaconete de SF a 0,9%;
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lenco de papel;
frasco do colirio ou pomada prescrita;
mascara cirrgica descartavel;

etiqueta de identificacdo de medicamento.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

ler a prescricao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 1;

conferir os nove certos da administragdo de medicamentos;

fazer o rétulo de identificacdo do medicamento com: nome, dose, hora-
rio, via de administracdo e paciente;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

separar a medicagao, colocando-a na bandeja com o rétulo de identi-
ficacdo do medicamento. Este deve ser mantido com sua embalagem
propria;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

identificar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

m) promover privacidade, utilizando biombo se necessario;

n)

posicionar o paciente na posicao de fowler ou sentado, deixando o pes-
cogo em leve hiperextensdo (exceto para os pacientes com lesées na
coluna cervical);

calgar as luvas de procedimentos e colocar mascara cirargica;

limpar os olhos com gaze embebida em SF a 0,9% do canto interno
para o externo (na presenca de secrecdo). Utilizar uma gaze para cada
limpeza;
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remover a tampa do frasco conta-gotas e/ou pomada;

solicitar ao paciente que olhe para cima e para o lado a fim de mover a
cornea para longe da palpebra inferior, minimizando o risco de tocar a
cornea com o frasco caso o paciente pisque;

estabilizar a mdo dominante que segura o frasco e/ou pomada e repousar
contra a testa do paciente. Usar a outra mao para puxar delicadamente
para baixo a pélpebra inferior do paciente. O frasco do medicamento
deve ser posicionado de 1cm a 2 cm do saco conjuntival;

instilar o nmero prescrito de gotas no saco conjuntival e ndo sobre o
globo ocular do paciente. Em seguida, liberar a palpebra do paciente e
solicitar que ele pisque para distribuir as gotas por todo o olho;

retirar a luva de procedimento;

realizar a higienizacdo das maos com alcool glicerinado;
deixar o paciente confortavel;

recolher e guardar o material utilizado;

manter a organizacao da unidade do paciente;

realizar higienizagdo das maos, conforme o POP 001 da CCIH;

aa) registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinando e

carimbando o relato.

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

os nove certos na administracio de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via de administracdo certa, horario cer-
to, registro certo, devolugao certa, orientagdo e informacdo certa ao pa-
ciente, compatibilidade certa;

caso o paciente esteja em precaugdo de contato, seguir as recomenda-
¢6es do POP 003 da CCIH;

evitar aplicar o medicamento diretamente na cérnea do olho, devido a
sua inervacao;

ao abrir o frasco de medicamento ou uma pomada oftalmica pela pri-

meira vez, escrever no rotulo a data da abertura. O medicamento deve-
ra ser utilizado dentro de duas semanas;

nunca usar o mesmo frasco de colirio para mais de um paciente;

tanto o frasco com conta-gotas como o tubo da pomada niao devem
encostar nas palpebras ou outras estruturas oculares. Em caso de conta-
minacdo, recomenda-se o descarte do medicamento;
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g) caso esteja utilizando mais de um tipo de colirio, o intervalo entre a ad-
ministracdo dos medicamentos é de no minimo cinco minutos;

h) no caso de prescritas gotas e pomada, as gotas devem ser instiladas pri-
meiramente respeitando o intervalo entre as medicagoes;
i) registrar casos de reagcoes adversas;

j)  registrar a recusa do paciente e comunicar ao médico.

» Aplicagdo de pomada

Atécnica de aplicagdo de pomada deve seguir o seguinte passo a passo:

k) segurar o aplicador acima da palpebra inferior, aplicar uma camada fina
de pomada de maneira uniforme ao longo da borda interna da palpebra
inferior sobre a conjuntiva, desde o canto interno para o externo;

) solicitar ao paciente que feche os olhos e esfregue ligeiramente a pal-
pebra em movimentos circulares com a gaze, quando o atrito nao for
contraindicado;

m) informar ao paciente que sua visdo podera ficar turva por alguns minu-
tos apos a aplicagcdo da pomada.
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I 2.4 POP CDC 007 PREPARO E ADMINISTRACAO POR VIA ORAL

Elaboracio: Fatima Rosane R. e S. Lamarca, Marta P Enokibara, Elisabete N.
Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Lilian de C. M. Freitas

Validagdo: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni, Andreia F.da Paz e Claudia Elizabeth de
Almeida

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na administracdo de medicamentos (compri-
midos, comprimidos de cobertura entérica, capsulas, xaropes, elixires, 6leos,
liquidos, suspensdo, p6 e granulos) por via oral.
» Finalidade

O obijetivo deste protocolo é a administracdo de medicamentos por via
oral, conforme prescricio médica, realizada de forma segura, conveniente
e pouco dispendiosa para o tratamento do paciente.

» Indicagdes
Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.

» Contraindicacdes
Este protocolo é contraindicado em pacientes apresentando vomitos, sin-
drome de ma-absorcao, diarreia, disfagia e inconsciéncia.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento sera prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de dez minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim;
b) almotolia de alcool a 70%;
) almotolia de alcool glicerinado 70%;
d) copo de medicamentos;
)

copo descartavel para agua;



luva de procedimento;
gaze nao estéril;
mascara cirrgica descartavel;

etiqueta de identificacdo de medicamento.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

ler a prescri¢cdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 007;

conferir os nove certos da administragdo de medicamentos;

fazer o rétulo de identificagdao do medicamento com: nome do pacien-
te, dose, horario e via de administracio;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

separar a medicacdo, colocando-a no copo descartavel com o rétulo
de identificacio do medicamento. O medicamento deve ser mantido
com sua embalagem propria;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdo legiveis na pulseira do paciente, con-
forme o POP de CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento (posicao de
Fowler e/ou sentado);

avaliar a capacidade de degluticdo do paciente (para evitar o risco de
broncoaspira¢ao);

oferecer a medicagdo ao paciente, bem como o copo com agua, nos
€asos necessarios;

observar a degluticio do medicamento;

deixar o paciente confortavel;
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manter a organizacao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagdao das mdos com 4gua e sabado, conforme o POP da
CCIH 007;

registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinando
e carimbando o relato.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

0s nove certos na administracdo de medicamentos — paciente cer-
to, medicamento certo, dose certa, via de administracdo certa, horario
certo, registro certo, devolugdo certa, orientacao e informagao certa ao
paciente, compatibilidade certa;

para os medicamentos que precisam ser manipulados (aspirados ou
macerados), como xaropes e comprimidos, o profissional deve colocar
EPI (mascara cirtrgica e luva de procedimento) antes da manipulacao;

caso o paciente esteja em precaugao de contato, seguir as recomenda-
¢oes do POP 003 da CCIH;

os comprimidos e capsulas devem ser oferecidos um de cada vez;
confirmar a mastigacao e a degluticdo pelo paciente ap6s administragdo
do medicamento;

comprimidos com revestimento entérico ndao devem ser mastigados,
cortados, diluidos ou macerados para ndo ocorrer a inativacao da subs-
tancia ativa pelo suco géstrico;

comprimidos de liberagao retardada ndo devem ser triturados, pois per-
dem suas caracteristicas de liberacdo, havendo risco de toxicidade e
inadequado nivel sérico do farmaco;

comprimidos efervescentes devem ser dissolvidos em agua para evitar
efeitos irritativos sobre a mucosa géstrica e administrados somente apos
efervescéncia;

aforma liquida é ideal para se administrar medicamentos por sonda;
ndo administrar comprimidos ou capsulas sem identificacdo adequada
da embalagem;

os sinais vitais do paciente devem ser verificados antes da administragao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros);



| 39

) no caso de crianga, elevar a cabeca ou segurar no colo o lactente ou
crianga pequena antes de administrar a medicagdo, a menos que esse
procedimento seja contraindicado.

» C(lientes em uso de cateter gdstrico

Alguns pacientes precisam de cuidados especificos. Diante de usuarios de
cateter gastrico, recomenda-se:

a) testar o posicionamento do cateter e certificar-se de sua fixacao;

b) lavar o cateter gastrico/enteral antes, entre e apés a administragdo
de medicamentos, objetivando evitar a interacdo com residuos da dieta
e obstrucdo do cateter com 20 ml de agua;

c) administrar os medicamentos separadamente pelo cateter, mesmo que
ocorra o aprazamento de varios medicamentos para o mesmo horario;

d) evitar preparagoes farmacéuticas oleosas;

e) a administragcdo de um medicamento por cateter requer que aquele

esteja em forma liquida. Preferencialmente, deve-se empregar uma
formulacdo liquida ja disponivel na instituicao hospitalar;

f) para os farmacos cuja absorcdo depende do esvaziamento gastrico
e o cateter é de posicdo gastrica, a dieta deve ser interrompida de
acordo com o protocolo estabelecido pela instituicao hospitalar.
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125 pop o 008 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA PARENTERAL
(INTRAVENOSA)

Elaboracio: Fatima Rosane R. e S. Lamarca, Marta REnokibara, Elisabete N.
Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Lilian de C. M. Freitas

Validagdo: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni, Andreia F. da Paz e Claudia Elizabeth de
Almeida e Marcia F. M. Aratjo

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito
O presente protocolo consiste na administracdo de medicamentos liquidos
e estéreis por via intravenosa.

» Finalidade
O objetivo deste protocolo é a administragdo intravenosa de medicamentos,
conforme prescricdo médica para o tratamento do paciente.

» Indicagdes
Terapéutica indicada conforme patologia e quadro clinico apresentado pelo
paciente.

» Contraindicagdes
Este protocolo é contraindicado na administracdo de medicagao oleosa.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) prescricao médica legivel;
b) bandeja retangular e/ou cuba-rim nao estéril;
) medicamento preparado, conforme o POP CDC 077;
d) luva de procedimento;
) gaze nio estéril;

f) gaze estéril;
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almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

EPI: gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao e capote nao estéril;
suporte de soro ou ganchos, quando necessério;

caixa para descarte de material perfurocortante.

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:

a)
b)

ler a prescricao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool a 70% glicerinado;
’

separar o medicamento preparado anteriormente, conforme o POP de
preparo de medicacdo CDC 077, colocando-o na bandeja;

checar duas vezes a medicacdo (dose, via de administracdo, dilui-
¢do, volume) com outro profissional (dupla checagem), conferindo a
etiqueta de identificacdo da seringa com a prescricao médica;

certificar-se da agulha adequada para realizar a administracdo, caso es-
teja utilizando o injetor lateral do equipo de infusao;

levar a bandeja até a unidade do paciente e colocé-la sobre a mesa de
cabeceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

m) promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

>

o

)
)
p)

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com alcool a 70% glicerinado;

colocar EPI: gorro, mascara cirrgica, 6culos de protegao, capote nao
estéril e as luvas de procedimento;
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q

y)
z)

realizar desinfec¢do, com alcool a 70%, do injetor lateral ou uma das
vias do polifix, onde sera administrada a medicacao;

caso haja necessidade de pungdo venosa periférica para a administracao
de medicamentos, consultar o POP CDC 078;

introduzir o conjunto de infusdo no injetor lateral ou uma das vias do
polifix;

aspirar o liquido para certificar-se da presenca de refluxo no acesso ve-
noso;

administrar o medicamento conforme indicagées da prescricio médica
(bolus, gravitacional ou com auxilio de bomba infusora), observando
possiveis reagoes do paciente ao medicamento;

interromper a infusdo imediatamente diante de reacdes adversas gra-
ves (ex.: alergias, instabilidade hemodinamica e outros);

irrigar a via utilizada ao final da administragdao com 5 ml a 10 ml de
solucdo fisiolégica a 0,9%;

retirar o conjunto de infusdo, ao término da administracdo, descartan-
do no recipiente apropriado;

retirar as luvas de procedimento;

higienizar as mdos com alcool glicerinado a 70%;

aa) deixar o paciente confortavel;

ab) manter a organizacao da unidade do paciente;

ac)
)

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ad) realizar higienizagdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da

CCIH 00T;

ae) realizar as anotacdes necessarias, incluindo o medicamento adminis-

trado, a dose, a via (o local de administracio), a data, o horario admi-
nistrado, intercorréncias, reacdes adversas e assinatura/matricula (ca-
rimbo com COREN) do responsavel pela execugdo do procedimento.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

atentar para as condi¢ées do acesso venoso, avaliando em relagao
a permeabilidade e aos sinais de complicacées com a via (hiperemia,
edema, flebite, infiltracio e outros);

nos casos de acesso venoso sem permeabilidade ou na presenca de si-
nais de complicagdes, garantir o estabelecimento de outro acesso vas-
cular antes de administrar o medicamento;
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c) atentar para os nove certos para administracio de medicamentos (pa-
ciente certo, medicamento certo, dose certa, via de administracao certa,
horario certo, registro certo, devolugdo certa, orientacao e informacao
certa ao paciente, compatibilidade certa).

d) os sinais vitais do paciente devem ser verificados antes da administracao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros);

e) registrar as reacdes e/ou efeitos adversos que sobrevierem no prontu-
ario e prescri¢do (farmacovigilancia);

f) registre a recusa do paciente, se for o caso, e notifique o médico;

g) em caso de cateteres de duplo e triplo lamen, as medicacées va-
soativas deverdo ser infundidas na via proximal e a administracdo de
solugées (volumes maiores) na via distal;

h) nao administrar medicamentos nas vias de infusdo de aminas vasoativas,
insulina, heparina, sedagdo ou analgesia;

i) o enfermeiro deve atentar para a diluicio de medicamentos, consi-
derando a prescricio médica, o tipo e a quantidade de diluentes, o
tempo de infusdo e o modo de administracdo por bomba infusora ou
método gravitacional, conforme rotina da unidade;

j) disponibilizar na unidade guia de prevencao de incompatibilidade entre
farmacos e solucoes;

k) trocar equipos de infusdo, conforme protocolo da instituicao (POP 007
da CCIH);

) atentar para alergias, relatando-as no prontuério do paciente;

m) instituir a pratica de dupla checagem por dois profissionais, para os
célculos de diluicdo e administracdo dos medicamentos;

n) os medicamentos potencialmente perigosos ou medicamentos de alta vigi-
lancia sdo dispensados mediante prescricdo diaria. Para o atendimento de
situacdes de emergéncia, deve ser mantido um quantitativo minimo deste
medicamento na unidade de internacdo, acondicionados de forma diferen-
ciada e segura, conforme o processo de trabalho da Farmacia do HUPE.

> Tipos de terapia infusional

Sistema de infusdo com controle de fluxo manual (infusdo gravitacio-
nal): é um sistema de infusdo mais simples. Consiste em um equipo composto
por um tubo, uma camara de gotejamento com ou sem reservatorio e uma
pinga rolete para comprimir o tubo do equipo e controlar o fluxo de liquido
do reservatorio para o paciente.
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Bolus: é a administracdo intravenosa de uma dose concentrada de me-
dicamento com volume reduzido.

Bombas de infusdo: sdo usadas quando se necessita de maior precisao
na aplicacdo de fluidos no paciente, ou quando é necesséario empregar fluxos
maiores que os obtidos com sistemas gravitacionais ajustados manualmente
independentemente da pressdo gravitacional.
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» Conceito
O presente protocolo consiste na administracdo de medicamentos por via
retal, produzindo efeitos locais ou sistémicos.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a administracao retal de medicamentos (supo-
sitorios), conforme prescricao médica, garantindo a seguranca do paciente.

» Indicagdes e contraindicacdes
Este protocolo é recomendado a fim de:

a) efetuar o esvaziamento do contetdo intestinal, em casos de constipacao
intestinal;

b) utilizar a via retal para absor¢do medicamentosa sistémica;

c) evitar a desativagdo da funcdo medicamentosa pelas enzimas do est6-
mago;

d) evitar a irritacao estomacal;

e) administrar medicamentos quando a via oral ndo é a de eleicao.

» Contraindicagdes
Casos em que ndo se recomenda o uso:

a) pacientes com inflamacao local;

b) pacientes com arritmias cardiacas;
C
d

) pacientes com histéria de infarto agudo do miocérdio;
) imunossupressao ou trombocitopenia (risco de infeccdo e sangramentos).

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execugao do procedimento sera em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim;
b) almotolia de alcool a 70%;
c) almotolia de alcool glicerinado 70%;
)

luvas de procedimento;
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e) gaze ndo estéril;

f) tubo de lubrificante hidrossolavel (xilocaina gel);

g) EPI (gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecdo e avental ndo estéril);
h) impermeavel;

i) papel-toalha;

j) comadre;

k) etiqueta de identificacdo;

[) biombo;

m) gorro;

n) material para realizar higiene genital, conforme POP CDC 064, quando

necessario.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:

a)
b)

ler a prescricao do paciente;

realizar higienizacao das maos com &agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

conferir os nove certos da administracdo de medicamentos;

fazer o rétulo de identificagao do medicamento com: nome do paciente,
dose, horério, via de administracdo;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

separar a medicagao, colocando-a na bandeja com o rétulo de identi-
ficacdo do medicamento, que deve ser mantido com sua embalagem
propria;

identificar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

m) promover privacidade, utilizando biombos, se necessério;
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colocar os EPI: gorro, mascara, luva de procedimento, capote nao estéril
e 6culos de protecdo;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento, colocan-
do-o na posicdo de Sims (dectbito lateral esquerdo) para evitar a com-
pressdo da veia cava inferior;

posicionar o impermeavel sob as nadegas;

levantar, com a m3o dominante, a nadega superior do paciente para
expor o anus;

introduzir o medicamento na via retal;

solicitar que o paciente aguarde o maximo de tempo que conseguir sem
evacuar;

colocar o paciente em posi¢do confortavel apés a administracao do me-
dicamento;

realizar a higiene genital, quando necessario, conforme o POP de CDC
064;

retirar os EPIs;

realizar a higienizagdo das maos com alcool glicerinado;
manter a organizagao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizacao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 0071;

aa) realizar as anotacdes necessarias, registrando os efeitos da medicagao,

assinando e carimbando o relato.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

aplicar os nove certos na administragdao de medicamentos — quais se-
jam: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via de administra-
cdo certa, horério certo, registro certo, devolugcdo certa, orientagdo e
informacao certa ao paciente, compatibilidade certa;

caso o paciente esteja em precaucdo de contato, seguir as recomenda-
¢oes do POP 003 da CCIH;

os sinais vitais do paciente devem ser aferidos antes da administracao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros);

manter vigilancia, notificar e registrar as possiveis reacdes adversas
ao medicamento administrado;
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e) registrar a recusa do paciente e comunicar ao profissional médico;

f) guando o medicamento for indicado para aliviar constipagao, devera
ser retido pelo maior intervalo de tempo possivel;

g) quando for realizada a introdugdo de supositério retal, utilize o dedo
indicador para direcionar o supositério avancando até que ultrapasse
o esfincter anal interno e contra a mucosa retal 10 cm (4 polegadas) em
adultos, 5 cm (2 polegadas) em criancas;

h) para facilitar a introdu¢do do medicamento, pode-se orientar o pacien-
te a respirar com a boca entreaberta.
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I 2.7 POP CDC010 PREPARO E ADMINISTRACAO POR VIA SUBLINGUAL E BUCAL
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Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na administragio de medicamentos por
meio da mucosa da boca produzindo efeitos locais ou sistémicos quando
deglutido junto com a saliva, evitando efeitos lesivos dos sucos gastricos
e do metabolismo hepético. Podem ser administrados através da via bucal e
sublingual.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a administracio de medicamentos por meio
da mucosa bucal, conforme prescricio médica, realizada de forma segura,
conveniente e pouco dispendiosa para o tratamento do paciente.
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» Indicagdo
Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.

» Contraindicacdes
Este protocolo é contraindicado em pacientes inconscientes.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento sera prescrito médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento ser4 em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja de aco inoxidavel e/ou cuba-rim;
b) almotolia de alcool a 70%;
) copo de medicamentos;
d) Luva de procedimento;
) gaze ndo estéril;
f) mascara cirGrgica descartavel;
g) etiqueta de identificacdo de medicamento.
» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:

a) ler a prescricao do paciente;

b) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

c) conferir os nove certos da administracdao de medicamentos;

d) fazer o rotulo de identificagdo do medicamento com: nome do paciente,
dose, horario e via de administracdo;

e) separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

f) fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

g) higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
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h)

separar a medicagdo, colocando-a no copo descartavel com o rétulo de
identificacdo do medicamento dentro da bandeja. Este deve ser mantido
com sua embalagem propria;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificacdo legiveis na pulseira do paciente, con-
forme o POP de CIC 041;

orientar ao paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento (posicao de
Fowler e/ou sentado);

avaliar a capacidade de colaboragao do paciente para o procedimento;
colocar os EPI (méscara cirGrgica e luva de procedimento);

pedir ao paciente que abra a boca e entdo inspeciona-la para ver se ha
irritacdo e ulceracio;

colocar o comprimido conforme a prescricao médica:

- via bucal — entre a bochecha e os dentes do paciente;

- via sublingual — posicionado debaixo da lingua;

orientar o paciente para fechar a boca e manter o comprimido, sem mas-
tigar, até que ele se dissolva;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizacao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizacdo das maos, conforme o POP da CCIH 001;

registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinando e
carimbando o relato.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

atentar para os nove certos na administracdo de medicamentos — quais
sejam: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via de adminis-
tracdo certa, horario certo, registro certo, devolugdo certa, orientacao e
informacao certa ao paciente, compatibilidade certa;

os sinais vitais do paciente devem ser verificados antes da administragao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros).
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» Administragdo de medicamento por via sublingual

Outras questdes:

a) as medica¢des administradas por via sublingual promovem uma rapida
absor¢do da droga em curto espaco de tempo, além de se dissolverem
rapidamente, deixando pouco residuo na boca;

b) os medicamentos sdo posicionados debaixo da lingua para serem absor-
vidos pelos vasos sanguineos;

c) éuma via de administragdo utilizada para situacées de emergéncia (Isor-
dil, Capoten, entre outros);

d) o paciente ndo deve ingerir liquido e/ou alimentos até o medicamento
ser absorvido.
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I 2.8 POP CDCO11 PREPARO E ADMINISTRACAO POR VIA TOPICA E/OU CUTANEA

Elaboracio: Fatima Rosane R. e S. Lamarca, Marta P Enokibara, Elisabete N.
Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Lilian de C. M. Freitas

Validagao: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni, Andreia F. da Paz, Claudia Elizabeth de Al-
meida e Augusto C. C. Ferreira

Aprovacdo: Rogério M. de Souza

» Conceifo
O presente protocolo consiste na administragio de medicamentos local-
mente na pele integra e mucosas.
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» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a administracdo de um medicamento por via
topica, conforme prescricio médica. Visa a obtencdo de uma acio local
sobre o tecido ou 6rgao afetado, de modo que os principios ativos sejam
absorvidos em quantidade reduzida para a circulagdo sanguinea, diminuindo
os efeitos sistémicos.

» Indicagdes
Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.
» Contraindicagdes

Este protocolo é contraindicado em alergias cutaneas, pele rompida ou irri-
tada, cicatrizadas ou com calosidades.

> Responsdvel pela prescrigio
Este procedimento sera prescrito pelo médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos

O profissional de enfermagem necessita de:

a) bandeja ou cuba-rim;

b) almotolia de alcool a 70%;

) almotolia de alcool glicerinado 70%;
d) luva de procedimento;
) gaze estéril;

f) mascara cirlrgica;

g) medicamento na forma de creme, lo¢cdo, pomada, p6, pasta, spray ou
adesivo;

h) etiqueta de identificacdo de medicamento.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:
a) ler a prescricao do paciente;
b) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;
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c) conferir os nove certos da administracdo de medicamentos;

d) fazer o rétulo de identificacdo do medicamento com: nome do paciente,
dose, horario e via de administracao;

e) separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

f) fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

g) higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

h) separar a medicacdo, colocando-a na bandeja ou cuba-rim com o r6-
tulo de identificacdo do medicamento. Este deve ser mantido com sua
embalagem propria;

i) levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

j) identificar-se ao paciente e acompanhante.

k) checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

) colocar a mascara cirtrgica e a luva de procedimento;

m) posicionar o paciente de forma confortavel no leito, expondo apenas a
area delimitada para administracao do medicamento. Colocar biombos
se necessario;

n) verificar a limpeza da area delimitada e na presenca de sujidade realizar
a limpeza da area com agua e sabao;

o) aplicar a medicagdo no paciente na éarea delimitada conforme a pres-
cricdo médica, espalhando suavemente de maneira uniforme e sem ex-
Cessos;

p) retirar a mascara e luva de procedimento;

q) realizar a higienizacdo das maos com alcool glicerinado;
r) deixar o paciente confortavel;

s) manter a organizagdo da unidade do paciente;

t) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

u) realizar higienizagdo das maos, conforme o POP da CCIH;

v) registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinando e
carimbando o relato.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:
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a) checar os nove certos na administracdo de medicamentos — quais se-
jam: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via de adminis-
tragdo certa, horario certo, registro certo, devolugado certa, orientagio e
informacao certa ao paciente, compatibilidade certa;

b) caso o paciente esteja em precaucdo de contato, seguir as recomenda-
¢oes do POP 003 da CCIH;

c) para aplicagcdo de medicamentos em pele ndo integra, recomenda-se o
uso de luvas cirargicas;

d) os sinais vitais do paciente devem ser verificados antes da administracao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros);

e) registrar casos de reacoes adversas;
f) registrar a recusa do paciente e comunicar a equipe médica;

g) avaliar a integridade da pele, observando areas de cicatrizacio, edema,
escoriacdo, erupcdes ou hiperemia;

h) nao cortar adesivos de medicacdes para caber na area porque isso pode
alterar a dose administrada.

» Medicamentos transdérmicos
Nestes casos:

a) utilizar uma regido seca e sem pelo;
b) rotular a faixa ou a placa com data e horario;

c) em caso de desfibrilacdo com placas transdérmicas em térax, a mesma
devera ser removida para ndo provocar danos ao paciente.
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129 popcoCo80 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA PERCUTANEA (SC,
ID, IM)

Elaboracio: Fatima Rosane R. e S. Lamarca, Marta P. Enokibara, Elisabete N.
Ferreira, Claudia Elizabeth de Almeida e Lilian de C. M. Freitas

Validagdo: COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Cilene Bisagni, Andreia F. da Paz, Claudia Elizabeth de
Almeida e Rejane A. Souza

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceifo
O presente protocolo consiste na administracao de medicamentos liquidos e
estéreis por via percutdnea, de acordo com a terapia medicamentosa prescrita.

» Finalidade

O obijetivo deste protocolo é a administragdo percutanea de medicamentos,
conforme prescricdo médica de acordo com o tratamento do paciente.
» Indicagdes

Terapéutica indicada conforme patologia apresentada pelo paciente.
» Contraindicagdes

Este protocolo é indicado na presenca de lesdo ou edema na area de ad-

ministracdo do medicamento, presenca de fistula arteriovenosa, quantidade
reduzida de massa muscular e plaquetopenia.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) prescricdao médica legivel;
b) bandeja ou cuba-rim ndo estéril;
) medicamento preparado, conforme o POP CDC 077;
d) luva de procedimento;
)

gaze nao estéril;
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f)

g)
h)

i)

almotolia com alcool a 70%;
almotolia com alcool a 70% glicerinado;
EPI (gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao);

caixa para descarte de material perfurocortante.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescri¢cdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 0071;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool a 70% glicerinado;

separar o medicamento preparado anteriormente, conforme o POP de
preparo de medicacdo CDC 077, colocando-o na bandeja;

checar duas vezes a medicacao (dose, via de administracao, diluicao,
volume) com outro profissional (dupla checagem), conferindo a etiqueta
de identificagdo da seringa com a prescricdo médica;

certificar-se da agulha adequada para realizar a administracdo, de
acordo com a via prescrita e o paciente;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

m) promover privacidade, utilizando biombos se necesséario;

>

©)

)
)
p)

q

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

higienizar as maos com alcool 70% glicerinado;

colocar EPI: gorro, mascara cirrgica, 6culos de protecdo e luvas de
procedimento;

realizar antissepsia da pele com alcool a 70% onde sera administrada a
medicacao;
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introduzir a seringa do medicamento com agulha, colocando o bisel
para cima e utilizando o angulo indicado para cada via de administra-
¢ao;

aspirar o liquido para certificar-se da auséncia de vasos, quando admi-
nistracao for por via IM (intramuscular);

aplicar o contetido da seringa lentamente no local adequado;

retirar a seringa com agulha do local de aplicacido, descartando-a
no coletor perfurocortante sem desconectar o conjunto;

desprezar os demais materiais utilizados em local apropriado;
retirar a luva de procedimento;

realizar higienizacdo das maos com alcool glicerinado a 70%;
deixar o paciente confortavel;

manter a organizacao da unidade do paciente;

aa) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ab) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP da

CCIH 007;

ac) realizar as anotacoes necessarias, incluindo o medicamento administra-

do, a dose, a via (o local de administracdo), a data, o horéario admi-
nistrado e a assinatura/matricula (carimbo com Conselho Regional de
Enfermagem — COREN) do responsavel pela execucao do procedimento.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

para administracdo segura de medicamentos, deve-se atentar para os
nove certos — paciente certo, medicamento certo, dose certa, via de ad-
ministracdo certa, horério certo, registro certo, devolucao certa, orienta-
¢ao e informacao certa ao paciente, compatibilidade certa;

os sinais vitais do paciente devem ser verificados antes da administracao
de medicamentos que possam afeta-los (ex.: antiarritmicos, betabloque-
adores, digitalicos, hipotensores, entre outros);

registrar as reacGes adversas que sobrevierem no prontudrio e prescri-
cdo (farmacovigilancia);

registrar a recusa do paciente, se for o caso, e notificar o médico;
atentar para alergias do paciente, destacando-as no prontuério e na pres-
cricao;

ndo manter medicamentos que nado foram utilizados na unidade do pa-
ciente.
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» Recomendagdo especifica para cada uma das vias percutdneas
Para injecGes subcutaneas:

a)

aplicagdo de medicamentos no tecido conjuntivo frouxo sob a derme,
sendo que a absor¢cdo do medicamento é realizada de forma lenta em
comparagdo com a via intramuscular, em decorréncia da menor quanti-
dade de fluxo sanguineo;

ndo é necessario aspirar ap6s introduzir a seringa no local de adminis-
tragao do medicamento devido a pequena quantidade de vasos sangui-
neos;

é recomendada a administracdo de pequenas doses de medicamentos
hidrossolaveis, em decorréncia do tecido ser sensivel a solucdes irritan-
tes e grandes volumes de medicamentos. O volume a ser infundido nao
deve ultrapassar 2 ml;

o peso corporal do paciente deve ser avaliado na escolha da agulha
e do angulo de insercao do medicamento;

recomenda-se o uso de seringas de Tml a 3 ml com agulha 25 x7 mm
com o angulo de 45° ou para paciente com um peso médio pode ser
utilizado a agulha 13 mm x 4,5 mm, inserindo-a em um angulo de 90°;

as regides indicadas para injecGes subcutaneas sdo: face posterior exter-
na do brago, abdome, desde abaixo das margens costais até as cristas ili-
acas, e as faces anteriores das coxas. Outros locais alternativos incluem
as areas escapulares das costas e as regides glGteas ventrais ou dorsais
superiores.

Para injecGes intradérmicas:

a)

b)

os medicamentos serdo injetados na derme, onde o aporte sanguineo
é reduzido e a absorcdo ocorre de forma lenta;

ndo é necessario aspirar ap6s introduzir a seringa no local de adminis-
tracdo do medicamento devido a pequena quantidade de vasos sangui-
neos;

recomenda-se a seringa de 1 ml, agulha 13 x 4,5 mm com o angulo
de administragdao de 5° a 15°, com bisel para cima e o volume a ser
infundido nao devera ultrapassar 0,5 ml;

os locais para administracio devem ser pouco pigmentados, livres
de lesdes e com poucos pelos, considerando assim a parte interna do
antebraco e a parte superior das costas os locais ideais.
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Para injecGes intramusculares:

a)

e)

a via intramuscular fornece uma absor¢do mais rapida do medicamen-
to, em comparacgdo a via subcutanea, em decorréncia da maior vascu-
larizacdo do musculo;

a agulha utilizada para administracio do medicamento deve ser
longa e calibrosa para atingir o tecido muscular profundo. O peso e a
quantidade de tecido adiposo podem influenciar na selecdo do tamanho
da agulha;

o angulo de insercdo para injecdo intramuscular é de 90°;
ao selecionar uma regido para administracdo de injecdo intramuscular,
deve ser avaliado: se o musculo esta livre de tensao, se o local esta livre

de infeccdo ou necrose, se o local ndo apresenta lesées de pele, o tipo
de medicamento a ser administrado, bem como o volume;

recomendam-se as orientagdes conforme os quadros (COREN-SP, 2010)
a seguir.

Quadro 1. Selegdo do local de aplicagdo de IM e volume maximo a ser administrado, segun-

do faixa etéria.

IDADE DELTOIDE VENTROGLUTEO | DORSOGLUTEO | VASTO LATERAL
Prematuros - - - 0,5 ml
Neonatos - - - 0,5 ml
Lactentes - - - 1,0 ml

Criangas de 3 a 6 anos - 1,5 ml 1,0 ml 1,5 ml

Criangas de 6 a 14 anos | 0,5 ml 1,5-2,0 ml 1,5-2,0 ml 1,5 ml
Adolescentes 1,0 ml 2,0-2,5 ml 2,0-2,5 ml 1,5-2,0 ml
Adultos 1,0 ml 4,0 ml 4,0 ml 4,0 ml

Malkin (2008); Bork (2005).

Quadro 2. Sele¢do do local de IM e calibre da agulha, segundo caracteristicas do paciente.

Calibre da agulha Local Caracteristicas do paciente
30x 7 mm Ventrogluteo Pacientes adultos

Dorsogluteo Homens com peso corpdreo entre 60 e 118 kg
25x 7 mm Deltoide Pacientes adultos

Vastolateral da coxa Mulheres com peso superior a 90 kg, indica-se
agulhas com pelo menos 3,8 cm de comprimento

25x6

mm Vastolateral da coxa | Criangas — a avaliacdo clinica é imprescindivel para
tomada de decisdo

Adaptado de Bork (2005).
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Quadro 3. Locais de administragdo de inje¢do intramuscular

REGIAO VENTROGLUTEA

O musculo ventrogluteo corresponde ao gluteo médio e situa-se em local profundo e afastado de
nervos e vasos sanguineos importantes, sendo um local seguro por ser um musculo largo e bem
desenvolvido em criangas jovens, incluindo os individuos com dificuldade de locomogéo e adultos.
A localizagdo do musculo representa uma menor chance de contaminagdo em pacientes incontinen-
tes ou criangas, sendo a regido facilmente identificada por uma regido 6ssea proeminente.

Para localizar o musculo deve-se colocar a palma da mdo sobre o trocanter maior do quadril do pa-
ciente, com o punho perpendicular ao fémur. Use a mao direita para o quadril esquerdo e a mao es-
querda para o quadril direito. Aponte o polegar no sentido da virilha do paciente e o dedo indicador no
sentido da espinha iliaca anterossuperior e estenda o dedo médio para tras, ao longo da crista iliaca,
no sentido da naddega. O dedo indicador, o dedo médio e a crista iliaca formam um tridangulo em forma
de V, e o local da injegdo localiza-se no centro desse tridngulo. O paciente pode ficar posicionado em
decubito lateral ou dorsal e a flexdo do joelho e do quadril ajuda o individuo a relaxar esse musculo.

REGIAO VASTOLATERAL

Musculo espesso, localizado na face anterolateral da coxa, que se estende, em um adulto, de um
palmo acima do joelho a um palmo abaixo do trocanter maior do fémur. Utilize o terco médio do
musculo para injecdo. Nas criangas pequenas ou em individuos caquéticos, deve-se segurar a massa
muscular. Esse musculo é utilizado em bebés (menores de 12 meses) e criangas entre 1 a 3 anos de
idade que estdo recebendo imunizagdes.

Para auxiliar no relaxamento do musculo, o paciente podera deitar em decubito dorsal com o joelho
ligeiramente flexionado ou ficar na posi¢dao sentada.

DELTOIDE

O musculo deltoide é um musculo de facil acesso, entretanto ndo é bem desenvolvido em muitos
adultos e apresenta um grande risco de lesOes pela presenga dos nervos axilares, radial, braquial e
ulnar e da artéria braquial no brago ao longo do umero.

E recomendada sua utilizagdo para administracio de pequenos volumes de medicamentos e, nos
casos em que outras regides estejam inacessiveis devido a presencga de curativos ou aparelhos de
imobilizagao.

Para localizar o musculo deltoide, exponha completamente o brago e o ombro do paciente. Nao se
deve enrolar a manga de uma camiseta justa. O paciente deve relaxar o brago ao lado do corpo e
flexionar o cotovelo. Palpe a borda inferior do processo acrémio, o qual forma a base de um trian-
gulo alinhado com o ponto médio da face lateral do brago, sendo o centro do tridangulo formado,
o local para administragdo da injegdo, aproximadamente 3 a 5 cm (1 a 2 polegadas) abaixo do pro-
cesso acrémio. Pode-se também localizar a regido colocando-se quatro dedos atravessados sobre o
musculo deltoide, com o dedo superior ao longo do processo acromial, sendo o local da injegdo trés
dedos abaixo do processo acromial.

DORSOGLUTEO

A administracdo de medicamento neste musculo devera ser avaliada em fungdo da variagdo da loca-
lizagdo do nervo ciatico de pessoa para pessoa. Se uma agulha atingir esse nervo, o paciente podera
apresentar paralisia permanente ou parcial da perna envolvida.

COMPOPE/HUPE (2015).

» Administragdo da técnica em Z em injecdes intramusculares

A utilizacdo da técnica em Z, para injecdes intramusculares, possui como
objetivo minimizar a irritacdo local da pele, vedando o medicamento no teci-
do muscular. Para usar esse método, acople uma agulha nova a seringa, ap6s o
preparo do medicamento, de modo que nenhuma solucao permaneca na par-
te externa da haste da agulha. Selecione o local da injecao, preferencialmente
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em um musculo largo e profundo, como ventrogliteo. Depois de preparar o
local com solucao antisséptica, deve-se puxar a pele subjacente e os tecidos
subcutaneos aproximadamente 2,5 cm a 3,5 cm (1 a 1 e 1/2 polegada) lateral-
mente, mantendo a pele firme, com a mao ndao dominante. Introduza a agulha
profundamente no misculo e injete a medicagdo lentamente, se ndo houver
nenhum retorno sanguineo na aspiragdo. A agulha deve permanecer inserida
por dez segundos, para permitir que o medicamento se disperse de maneira
uniforme, em vez de retornar no sentido da agulha. Em seguida, libere a pele,
apos retirar a agulha, deixando um trajeto em zigue-zague, o qual veda o tra-
jeto da agulha, impedindo o retorno da medicacdo administrada.
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I 2.10 POP (DC 004 ADMINISTRACAO DE INSULINA (POR VIA SUBCUTANEA)

Elaboracdo: Cilene Bisagni, Marcia F. M. AraGjo e Andreia F. da Paz
Validagio: COMPOPE/HUPE
Aprovagdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na administragao segura de insulina por via
subcutanea.

A'insulina é o horménio produzido nas ilhotas de Langerhans, células do
pancreas, responsavel pela reducao da glicemia (taxa de glicose no sangue),
ao promover o ingresso de glicose nas células. Esta é também essencial no
consumo de carboidratos, na sintese de proteinas e no armazenamento de
lipidios (gorduras) no metabolismo.

» Finalidade

Reduzir o nivel de hiperglicemia.

» Indicagdes
Este protocolo é indicado na absor¢do da glicose circulante na corrente
sanguinea para tratamento e controle de hiperglicemia.

» Contraindicacdes
O hormonio é contraindicado em caso de:
a) hipersensibilidade aos componentes da férmula a ser utilizada;
b) sinais e sintomas de hipoglicemia;

c) hipoglicemia comprovada com exames laboratoriais.

> Responsdvel pela prescrigio
Este procedimento sera prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) prescricdo médica legivel;
b) bandeja retangular e/ou cuba-rim;

c) luvas de procedimento;
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gaze estéril e ndo estéril;
almotolia com alcool a 70%
almotolia com alcool a 70% glicerinado;

seringa com etiqueta de identificacdo do medicamento, contendo o tipo
de insulina prescrito e a agulha que devera ser escolhida, de acordo com
o tipo fisico do paciente e as caracteristicas de cada regido do corpo.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescrigdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 007;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagcdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

m) higienizar as maos com alcool glicerinado;

>
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calcar as luvas de procedimentos;
selecionar a regido do corpo para administragdo do medicamento;

realizar antissepsia da pele no local de escolha para administragdo do
medicamento;

realizar a prega subcutanea, se necessario;
introduzir a agulha com a angulagdo recomendada;

liberar a pele, quando pingada;
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introduzir o medicamento de forma rapida e firme para minimizar o
desconforto;

aguardar cinco segundos ap6s a aplicagdo antes de se retirar a agulha
do subcutdneo, para garantir a injecao de toda a dose de insulina;

retirar a seringa e a agulha do local de administracdo, realizando
uma leve compressao sem massagear o local, o que poderia aumentar
a quantidade de fluxo sanguineo e promover uma absor¢do alterada da
insulina;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizagdo da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagdao das mdos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

aa) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugdo).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

d)

o preparo da insulina deve ser realizado de acordo com as recomen-
dacdes do POP CDC 077 — Preparo de administracdo por via percutanea
e parenteral;

no preparo da insulina, o frasco deve ser homogenizado, rolando
suavemente entre as duas maos para misturar a insulina antes de sua
aspiragao para a seringa;

para facilitar a aspiragdo da insulina para seringa, recomenda-se antes
puxar o émbolo da seringa até a marca prescrita e depois introduzir o
ar dentro do frasco, em seguida virar o frasco e a seringa para baixo,
aspirando a quantidade de insulina prescrita;

existem dois tipos de insulinas disponiveis no Sistema Unico de Satde
(SUS), conforme apresentado na tabela abaixo (BRASIL, 2013);

Tabela 1. Demonstracdo do tempo de acdo das insulinas disponiveis no Brasil

Insulina

Inicio da agdo

Pico

Duragao

Aspecto

Acdo rapida
regular

30-60 min

2-3h

8-10h

Cristalino
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Insulina

Inicio da agdo

Pico

Duragao

Aspecto

Acgao
intermediaria

2-4h

4-10 h

12-18h

Turvo

NPH

Obs.: Todas as insulinas disponiveis no Brasil ttm concentracdo de 100 unidades/ml.
Fonte: Brasil (2013).

e)

nas situagdes de combinacdao de dois tipos de insulina, de acdo
rapida e intermediaria, deve-se aspirar primeiro a insulina de acao ra-
pida/curta (regular) para que o frasco ndo se contamine com a insulina
de acdo intermediaria (NPH);

a insulina deve ser aplicada no tecido subcutianeo, que esta localiza-
do abaixo da pele e acima do muasculo. No subcutaneo, a absorcao é
gradativa, proporcionando agdo continua e eficaz da insulina;

a aplicagao fora do tecido subcutaneo altera a velocidade com que a
insulina é absorvida pelo organismo e desta forma altera também o con-
trole glicémico;

a aplicagdo da insulina no masculo podera causar uma hipoglicemia
logo ap6s a aplicagdao, em decorréncia da rapida absorg¢do, e uma
hiperglicemia tardia, bem como pode ocorrer sangramento no local da
aplicacao pela presenca de vasos sanguineos;

a prega subcutanea deve ser realizada em regiGes recomendadas para
injecdo de insulina com pouco tecido subcutaneo e quando o compri-
mento da agulha for maior que a distancia entre a pele e o masculo;

o angulo de aplicagdo é o espaco formado entre a agulha e a pele no
momento da injecdo. O dngulo recomendado para aplicagdo da insu-
lina é de 90°. Em criancas e individuos emagrecidos pode ser utilizado
o angulo de 45° ou agulhas mais curtas para evitar administracdo intra-
muscular e absor¢do mais rapida da insulina;

durante a aplicacdo ndo é necessario puxar o émbolo para verificar a
presenca de sangue;

os frascos de insulina lacrados precisam ser mantidos refrigerados en-
tre 2° C a 8° C, sem congelamento do frasco;

o frasco aberto podera ser mantido em temperatura ambiente para mi-
nimizar a dor no local da injegdo, entre 15° C e 30° C, ou também em
refrigeracao entre 2° Ca 8° C;
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n) apds um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia, especial-
mente se mantida fora da geladeira. Por isso, é importante orientar que
o profissional anote a data de abertura do frasco;

o) realizar um rodizio entre os locais de aplicagdo, pois essa conduta
diminui o risco de complicacGes na regido da aplicacao, tal como a hi-
pertrofia (pontos endurecidos abaixo da pele) ou atrofia (depressées no
relevo da pele ocasionado por perda de gordura), bem como a melhor
absor¢io da insulina. E recomendado organizar as aplicacées por regiao
escolhida, explorando uma determinada area até que se esgote as possi-
bilidades de aplicacdo, respeitando-se o intervalo de 1,5 cm entre apli-
cagoes em um mesmo local. A aplicagdo realizada no abdome é a de
maior velocidade de absor¢do, seguida dos bracos, coxas e nadegas;

p) a bomba de perfusdo subcutanea de insulina é um método terapéutico
que visa adequar a insulinoterapia a padrées de vida intensivos com
motivagdo para a monitorizagdo, como as situagoes de gravidez ou de
ma tolerancia a terapias intensivas com mdltiplas administracées de in-
sulina e, ainda, a casos de hipoglicemias severas frequentes;

q) locais de administracdo de insulina: abdome, coxa (frente e lateral
externa), braco (parte posterior do terco superior), regido abdominal e
glateo (parte superior e lateral das nadegas);

r) pré-misturas de insulinas sdo constituidas por misturas de insulina NPH com
insulina de acao rapida, aplicadas por via subcutanea. A propor¢ao da mis-
tura pode ser de 70%, 80%, ou 90% da primeira com 30%, 20% ou 10%,
respectivamente, da segunda. Por isso sdo chamadas 70/30, 80/20 e 90/10.
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Elaboracdo: Cilene Bisagni e Marcia F. M. Aradjo
Validacio: COMPOPE/HUPE
Aprovacao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na infusdao continua e lenta de fluidos no
tecido subcutdneo com o objetivo de reposicao hidroeletrolitica e/ou terapia
medicamentosa, sendo o fluido transferido para a circulagcao sanguinea por
acao combinada entre difusdo de fluidos e perfusdo tecidual.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é apresentar uma via alternativa em pacientes
que necessitam de suporte clinico para reposicao de fluidos.
» Indicagdes

A terapia € indicada:

a) para promover hidratacdo — quando o paciente ndo recebe quantidade
suficiente de liquido oralmente e tem o acesso venoso periférico preju-
dicado por substancia necrosante (quimioterapia/radioterapia);

b) no controle da dor — sintoma efetivamente presente em estagio avanca-
do da doenca, principalmente as doencas neoplasicas.

» Contraindicagdes
A terapia é contraindicada para:

a) prescricdao médica de infusdo rapida de grande volume;

b) paciente com quadro de desidratagao severa;

c) pacientes que apresentam trombocitopenia ou problemas de coagula-
cao;

d) paciente com quadro de distarbio severo de eletrélitos.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de 15 minutos.
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» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

bandeja retangular e/ou cuba-rim nao estéril;

almotolia de alcool a 70%;

almotolia de alcool glicerinado 70%;

luvas de procedimento;

algodao e/ou gaze nao estéril;

etiqueta de identificacdo de medicamento;

equipo de soro;

solucdo preparada para ser instalada (solu¢ao salina a 0,9%, medica-
cao);

dispositivo subcutaneo n® 19, 23, 25 e 27;

esparadrapo (se possivel, usar filme transparente).

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

ler a prescricdo do paciente;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagcdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
realizar higienizagdao das mados com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento, caso ne-
cessario;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

escolher o local da infusdo;

introduzir o dispositivo subcutaneo, cuja angulagdo dependera da quan-
tidade de tecido subcutaneo do paciente. O dispositivo deve ser inse-
rido com o bisel para cima a um angulo de 30° a 45° e fixado com um
curativo oclusivo transparente para visualizagdo do ponto de inser¢ao
da agulha;
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assegurar-se de que nenhum vaso tenha sido atingido;

administrar o medicamento ou conectar o dispositivo subcutaneo ao
equipo da solucao;

datar e identificar a fixacao;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizagao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagdao das maos com 4gua e sabado, conforme o POP da
CCIH n°001;

realizar as anotacGes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e enfermeiro na folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
E importante atentar:

a)

sao medicamentos comumente utilizados na terapia subcutanea ou hi-
poderméclise os medicamentos de escolha que tém pH préximo a neu-
tralidade e sao hidrossolaveis:

- sulfato de morfina,

- brometazida,

- ondansetrona,

- metadona,

- midazolan,

- prometazina,

- octreotide,

- metoclopramida,

- fenobarbital,

- escopolamina,

- dexametasona,

- clorpromazina,

- clonidina,

- brometo de n-buitil,

- ranitidina garamicina.
medicamentos incompativeis com a via subcutanea:

- diazepam,
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- diclofenaco,
- eletrélitos nao diluidos,
- fenitoina.

Observacgio: A incompatibilidade compromete a eficacia da medicagao,
entdo é importante a atencao para: soluto e solvente, soluto e soluto, solugdo
e recipiente. A incompatibilidade pode ser visivel, no que diz respeito a preci-
pitacdo ou alteragdo da cor.

c) possiveis sitios/regides de puncao:

- deltoidiana,

- anterior do toérax,

- escapular,

- abdominal,

- face lateral da coxa.

Os principais locais de puncdo incluem face anterior do antebraco; térax
superior ou regido infraescapular (logo acima da mama), se o paciente esta
muito ansioso ou agitado; face anterior da coxa; e parede abdominal, na re-
gido mesogastrica ou periumbilical.

Um dos principais cuidados é ndo puncionar ao lado de mastectomia, pro-
ximo de um ostoma, areas irradiadas, locais com dano na pele ou em fase de
cicatrizacdo e regides edemaciadas.

Recomenda-se realizar rodizio de locais para minimizar o dano tecidual. O
tempo de permanéncia do cateter varia de 72 horas a sete dias, dependendo
das medicagdes que estdo em uso e se ndo houver sinais de infecgdo no local.

Quadro 1. Efeitos adversos da hipodermoclise

Efeitos Comentdrios

Edema local Efeito adverso mais comum podendo ser resolvido com massagem.

Ocorrem minimos casos se comparados com reagao local ao disposi-

Reagdo local do cateter . er
tivo endovenoso periférico.

Pode ser causado por necessidade de acomodagdo da insergdo do

Dor ou desconforto local . L . N
dispositivo na via subcutanea.

Pode ocorrer quando a regido é manuseada sem higiene adequada (

Infecgdo ~
exemplo: lavagem das maos)

Fonte: Adaptado de Sasson; Shvarzman (2001).
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|2.]2 POP (DC 003 INSTALACAO E CONTROLE DE TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTE

Elaboracio: Gilce E. de M. Silva
Validacio: Comité Transfusional do HUPE e COMPOPE/HUPE
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito
O presente protocolo consiste na instalagdo e administracdo de concentra-
do de hemacias, plaquetas ou plasma fresco congelado.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é estabelecer a rotina para instalagdo e controle
da transfusdao de hemocomponentes para reduzir os riscos de reacoes adver-
sas a transfusao.

> Indicacdes e contraindicagdes
A reposicao de hemocomponentes é uma indicacao.
Sdo contraindicagdes relativas (no momento da infusio):

d) febre;
e) hipertensdo arterial;
f) infusdo de anfotericina B;
g) administragdo de vancomicina e cefalosporinas;
h) administracdao de quimioterapicos.
> Responsdvel pela prescrigdo

Este procedimento sera prescrito pelo médico (Portaria 2.712, de novembro
de 2013).
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> Responsdvel pela execugdo

Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade (Resolucdo do COFEN
— 306/2006) e/ou equipe de enfermagem com supervisao do enfermeiro ou
médico.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em até quatro horas.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

a)
b)

c)

impresso de Solicitagao de Bolsas de Hemocomponente (Anexo 1);
prescricio médica do hemocomponente solicitado;

amostra do paciente/receptor corretamente identificada.

» Instalagdo
E necessario para instalacio:

)
)

o O T L

)
)
)

o
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ficha de controle transfusional;

alcool 70%;

alcool glicerinado a 70%;

gaze nao estéril;

luva de procedimento;

bandeja ou cuba-rim;

bolsa de hemocomponente;

equipo de gotas ou microgotas com filtro-padrao 170-220 y;
etiqueta de identificagdo (aderida na identificagao da bolsa);

material para puncdo venosa e coleta de amostra de sangue (conforme
POPs CDC 078 e 044);

material para avaliagdo dos sinais vitais (conforme POPs CDC 020, 021,
022 e 023).

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente/receptor;

checar identificacdo do rétulo da bolsa com a prescricao do paciente/
receptor;
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realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70% uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem es-
pontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdao na pulseira do paciente/receptor,
conforme o POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente/receptor para o procedimento;
higienizar as maos com alcool glicerinado;

avaliar sinais vitais pré-transfusionais e registrar na ficha de controle
transfusional (Anexo 2);

quando houver alteragdes que contraindiquem temporariamente a trans-
fusdo, comunicar ao médico e devolver a bolsa do hemocomponente
para o setor de transfusdo até estabilizacdo do quadro e autorizagdo
médica para continuar o procedimento;

higienizar as maos com alcool a 70%;

colocar luvas de procedimentos;

preparar a bolsa de hemocomponente para infusdo conectando-a no
equipo especifico para transfusao (170 p);

iniciar infusdo, em acesso exclusivo, com gotejamento lento — regis-
trar hora de inicio na ficha de controle transfusional;

avaliar continuamente o paciente/receptor durante dez minutos no ini-
cio da infusdo e, caso ndo haja alteracdo, aumentar a velocidade de
acordo com calculo prévio, ndo ultrapassando quatro horas de infusio;
observar regularmente a permeabilidade do acesso venoso e as condi-
¢oes do paciente;

avaliar sinais vitais e condic¢ées clinicas do paciente/receptor apés 30
minutos do inicio e registrar na ficha de controle transfusional;
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x) observar presenca de alteracdes durante todo o periodo transfusional.
Na presenca de um desses sinais ou sintomas — aumento de 1° C de
temperatura do inicio da transfusdo, calafrio, prurido ou presenca de
papula(s), dispneia, mudanca na cor da urina, agitacdo do paciente —,
interromper a transfusdo mantendo acesso venoso e chamar o médico
imediatamente, pois representam a presenca de reacdo transfusional;

y) registrar na ficha de controle transfusional as alteracdes detectadas ou
queixas do paciente/receptor;

z) se prescrita suspensdo da transfusdo por presenca de reacdo transfusio-
nal, encaminhar bolsa para a agéncia transfusional e a ficha de notifica-
cdo de reacdo transfusional (Anexo 3);

aa) avaliar sinais vitais e condiges clinicas do paciente/receptor no final da
transfusdo, registrando na ficha de controle transfusional;

ab) descartar a bolsa que foi totalmente utilizada, conforme prescricdo, em
saco branco de material biologico;

ac) deixar o paciente/receptor confortavel;
ad) manter a organizagao da unidade do paciente/receptor;
ae) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

af) realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;

ag) realizar as anota¢des necessarias, assinando e carimbando o relato na
folha de controle transfusional;

ah) manter avaliagdao do paciente/receptor nas 24 horas ap6és transfusao,
pela possibilidade de ocorréncia de reagdes adversas neste periodo.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) a prescricao do hemocomponente deve ser realizada pelo médico. O
hemocomponente nao podera ser instalado sem prescricio médica;

b) a solicitacdo do hemocomponente deve ser realizada pelo médico
em impresso proprio, atentando para: nome completo do paciente sem
abreviaturas, data de nascimento, idade, sexo, nimero do prontuario,
enfermaria/leito (caso seja paciente internado), diagnéstico, hemocom-
ponente solicitado, modalidade de transfusdo, resultados laboratoriais
que justifiquem a indicagdo do hemocomponente, data, peso (quando
indicado, ex.: gemelar), antecedentes transfusionais, gestacionais e re-
acdes a transfusio quando registradas ou relatadas pelo paciente. E
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importante constar ainda dados do médico solicitante (nome com-
pleto, assinatura e nimero do Conselho Regional de Medicina — CRM);

atransfusdo pode ser classificada nas seguintes modalidades:
- programada para determinado dia e hora,

- rotina a se realizar dentro das 24 horas,

- urgéncia a se realizar dentro das trés horas ap6s pedido,

- emergéncia, quando o retardo da transfusdo acarretar risco para a
vida do paciente;

as transfusdes devem ser realizadas, preferencialmente, no periodo diur-
no, salvo em caso de emergéncia;

para coleta da amostra de sangue:

- avaliar o acesso venoso mais adequado para coletar amostra e dei-
xar veia puncionada para a transfusao, se necessario,

- coletar uma amostra de sangue do paciente/receptor em tubo com
EDTA, acido etilenodiamino tetra-acético (tampa lilas) e rotular com
o nome completo do receptor sem abreviaturas, nimero de prontu-
ario, data da coleta e identificacdo legivel do coletor. Nao cobrir a
tampa do tubo com etiquetas;

para o encaminhamento da solicitacdo de transfusdao deve-se encami-
nhar a amostra de sangue do paciente/receptor e a solicitagdo de trans-
fusdo para o setor de transfusao (5¢ andar, ramal: 88.261) para realizagao
dos testes pré-transfusionais (tipagem sanguinea, pesquisa de anticorpos
irregulares — PAl — e prova cruzada);

a solicitacdo de hemocomponente devera ser encaminhada somente
ap6s prescricao médica;

as transfusdes de urgéncia ou emergéncia, sem a conclusdo de exames
pré-transfusionais podem ser realizadas com os seguintes critérios: a
amostra do paciente e a solicitacdo do hemocomponente deverdo ser
encaminhadas diretamente pelo médico solicitante, que devera assinar
o Termo de Responsabilidade. Este termo esta disponivel na Agéncia
Transfusional (5¢ andar).

amostras com identificagdao incompletas ou ilegiveis, ndo serdo aceitas
pela Agéncia Transfusional;

o inicio da transfusdao devera ocorrer até 30 minutos ap6s chegada do
hemocomponente na unidade. Na impossibilidade de instalacdo, este
devera ser devolvido imediatamente para a Agéncia Transfusional.

tempo de transfusdo:



- concentrado de hemécias — de 60 a 120 minutos,

- em criangas ndo ultrapassar a infusao de 20-30 ml/kg/hora,
- concentrado de plaquetas — de 20 a 30 minutos,

- plasma fresco — 60 minutos,

- o tempo de transfusdo deve ser avaliado em casos especiais, como
paciente com alteragées cardiacas, renais e recém-nascidos, para evi-
tar risco de sobrecarga;

nunca ultrapasse o perfodo maximo de quatro horas de transfusdo;

em paciente com hipotermia ou transfusdao macica, solicitar aquecimen-
to do hemocomponente no pedido de transfusao;

sempre utilizar equipo para transfusdo-padrdo 170 a 220 p;

o volume a ser administrado varia com o peso e o valor necessério para
correcao, conforme descrito abaixo:

- concentrado de hemécias (10 a 15 ml/kg ou uma unidade),

- concentrado de plaquetas (10 ml/kg ou uma unidade/10 kg),

- plasma fresco (10 a 20 ml/kg);

deve-se avaliar as caracteristicas da bolsa antes da instalacio do
hemocomponente: coloracdo homogénea, presenca de coagulos, cor
amarelada do concentrado de hemacias ou presenca de vazamento da
bolsa (na identificacdo de alguma alteragao comunicar a Agéncia Trans-
fusional);

checar antes da transfusao dados de identificacao do paciente e compa-
rar com etiqueta da bolsa antes da instalacdo;

ndo remover as etiquetas de identificagdo da bolsa até o término da
infusio;

nao adicionar qualquer tipo de medicamento ou solugdo na bolsa de
hemocomponente;

ndo aquecer na unidade a bolsa de hemocomponente, pois a tem-
peratura a que chega na unidade é propria para instalagdo.
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» Anexo

Anexo 1. Ficha de solicitagdo de transfusio

TE
5 = = % N
B A | U SOLICITACAO DE TRANSFUSAO e
A2 RO SERVIGO DE HEMOTERAPIA HERBERT DE SOUZA - o aode
NOME COMPLETO PRONTUARIO
SExo DN ou IDADE ’Peso SERVICO |Lsno GS+RH
DIAGNOSTICO INDICAGAO CLINICA
TRANSFUSAO PREVIA siM 0 nAo OO ’REACIO TrRANsFUSIONAL st O nAo O N© GESTAGOES
COMPONENTES QUANTIDADE OU VOLUME EXAMES JUSTIFICANDO A SOLICITAGAO
[ CONCENTRADO DE HEMACIAS Has Hr
[ CONCENTRADO DE PLAQUETAS NO DE PLAQUETAS
[ PLASMA FRESCO CONGELADO TAP PTT INR
[ CRIOPRECIPITADO F
PROCEDIMENTO ESPECIAL LE! DESLEUCOCITAR [ FENoTIPAR [0 IRRADIAR 0 tavAR [ DESPLASMATIZAR ] AFERESE
TIPO DE TRANSFUSAO
] PROGRAMADA — PARA O DIA /. /.
[J NAO URGENTE — para transfusdo dentro de 8 horas a partir da hora da solicitagdo
[ URGENTE — para transfusdo dentro de 3 horas a partir da hora da solicitagio
[0 EXTREMA URGENCIA — o médico solicitante devers assinar o Termo de Responsabilidade abaixo.
Data / /- Hora 5 ASSINATURA E CRM DO MEDICO

LIBERAGAO DE CONCENTRADO(S) DE HEMACIA(S) DE EXTREMA URGENCIA
AUTORIZO A EXPEDIGAO DA(S) UNIDADES DE CONCENTRADO(S) DE HEMACIA(S) SOLICITADA(S) SEM A FINALIZAGAO DOS TESTES PRE-
TRANSFUSIONAIS, JUSTIFICADA POR RISCO DE MORTE DO PACIENTE SE A TRANSFUSAO NAO FOR REALIZADA IMEDIATAMENTE

ASSINATURA E CRM DO MEDICO SOLICITANTE

T:(21) 2868-8261/2868-8126 emall: hemo@uerj.br

Fonte: Acervo HUPE (2015).
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Anexo 2. Ficha de controle transfusional

Tipo Sangiiineo
{ ?\ . ] #‘TE"4 i Fator Rh
.,‘;.‘:; H' e 2 3 UERJ - HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNEST
i e Ficha de Controle Transfusional
Nome Registro
Sexo: Idade: Unidade: Leito:
Data Data Data
o é‘-‘».t:nmponeme solicitado Comp licitad Componente solicitado
emacias : .
Plasma Lavadas l;;r:rit;as Lavadas E; ':r::as Lavadas
Filtra i i
Plaquetas do Plaquatas Filtrado Plaietas Filtrado
Outros Outros Outros
Hora solicitaggo: Hora solicitagao: Hora solicitagéo:
Hora recebimento: Hora recebimento: Hora recebimento:
Pré-Transfusao Pré-Transfusdo Pré-Transfusédo
Hora: Hora: Hora:
Sinais Vitais: PA Sinais Vitais: PA Sinais Vitais: PA
Tax FC FR Tax FC FR Tax FC FR
Sinais e Sintomas Sinais e Sintomas Sinais e Sintomas
Febre Febre Febre
Mal estar Mal estar Mal estar
Outro(s): Outro(s): Outro(s):
Acesso venoso: Acesso venoso: Acesso venoso:
N°(s) da(s) bolsa(s) N°(s) da(s) bolsa(s) N°(s) da(s) bolsa(s)
Rubrica Rubrica Rubrica
Término da transfusdo Término da transfusdo Término da transfusao
Hora: Hora: Hora:
Sinais Vitais: PA Sinais Vitais: PA Sinais Vitais: PA
Tax FC FR Tax FC FR Tax FC FR
Intercorréncias  N&o Sim Intercorréncias  N&o Sim Intercorréncias Nao Sim
(marque abaixo) (marque abaixo) (marque abaixo)
Febre Febre Febre
Calafrio/Tremor Calafrio/Tremor Calafrio/Tremor
Dispnéia Dispnéia Dispnéia
Urticéria/Prurido Urticaria/Prurido Urticaria/Prurido
Outro(s): Outro(s): Outro(s):
Rubrica Rubrica Rubrica
Observagdes Observagoes Observagdes
Grafica UERJ - 02-0074-1

Acervo HUPE (2015).
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Anexo 3. Ficha de notificacio de reacao.

\ TE
ﬂ 5 : HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO ~*‘6 "'4_
LN RS SERVICO DE HEMOTERAPIA HERBERT DE SOUZA z .:”- >
1
FICHA DE NOTIFICAGAO DE REACAO TRANSFUSIONAL
Nome do Paciente: GS:
Registro: Cor: Enfermaria: Leito:
Data de ocorréncia: ; Cartdo do SUS:
Data de nascimento: Nome da mie:
Indicagdo da transfusio:
Diagnéstico: Hit%: Hg: Paquetas:
Tipo de componente:  Concentrado de Hemiacias ( ) Plasma Fresco ( )
Concentrado de plaquetas ( ) Crioprecipitado ( )
Numeros das bolsas: ’
Sinais e sintomas apresentados:
( )Febrel: ¢ T €
() Hipertensdo Arterial ( ) Ansiedade
1§ / -T: / mmHg () Eritema
() Calafrio () Taquicardia I: bpm T: bpm
( ) Choque () Taquipnéia I: irpm T: irpm
() Tosse () Hemoglubintria
() cianose de extremidades ( ) Urticaria
() Tremores ( ) Dispnéia
() Cianose Labial () Ictericia
() Vomito () Papulas
( ) Dor abdominal () Rouquidéo .
( ) Dor lombar () Edema Agudo de Pulméo
() Dor torécica () Soroconversdo
() Agitagdo () Outros:
Tratamento realizado:
Responsavel pela notificagdo »
Assinatura: Matricula: Carimbo:
PELA HEMOVIGILANCIA
Tipo de Reagdo: | Leve () Grave ( ) Moderada ()
Conclusio:
Condutas:
Numero de Notificagdo ANVISA:
Data: ; Responsavel:
Gréfica UERJ - 02-0073

Fonte: Acervo HUPE.



Protocolo 3

CATETER VENOSO CENTRAL || AndreiaF: da Paz

Paula A. S. Monteiro
Renata de O. Maciel

Os acessos venosos centrais compreendem os cateteres venosos cen-
trais (CVC), o cateter central de insercao periférica (CCIP-PICC), cateter
semi-implantado e cateter totalmente implantado.

Os procedimentos operacionais-padrao (POPs) relacionados aos cuidados
de enfermagem com o cateter venoso central apresentam como objetivo a
preservagao e permeabilidade do dispos3itivo, prevenindo complicacées in-
fecciosas e garantindo uma pratica segura e livre de danos ao paciente.

Fundamenta-se na prética profissional baseada em evidéncias cientificas,
respeitando as deliberagées da resolucdo de enfermagem do Conselho Fede-
ral de Enfermagem (COFEN) n® 258/01 sobre insercao de cateter periférico
central, o Parecer Técnico do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de
Janeiro (COREN-RJ) — GT N2 001/2014 — sobre indicacdo, insercdo, manuten-
¢do e remocdo do cateter central de insercdo periférica por enfermeiro e as
Diretrizes Praticas para Terapia Intravenosa da Infusion Nurses Society Brasil.

O conjunto de POPs relacionados aos cateteres venosos centrais apresenta
bibliografia e anexos semelhantes, que sdo apresentados ao final deste capi-
tulo.

Para abordagem do tema proposto, apresentamos os seguintes POPs de en-
fermagem:

POP CDC 029 — Cateter venoso central: curativo;

POP CDC 030 — Coleta de sangue de cateter venoso central;

POP CDC 031 — Desativacao de cateter venoso central;

POP CDC 032 — Ativacdo de um cateter venoso central;

POP CDC 033 - Cateter venoso central: manutencao;

POP CDC 034 — Insercao de cateter venoso central de insercado periférica;
POP CDC 035 — Remocao de um cateter venoso central;

POP CDC 072 — Pungdo de cateter totalmente implantado.
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I 3.1 POP CDC029 CATETER VENOSO CENTRAL: CURATIVO

Elaborag3o: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovagdo: Rogério M. de Souza

» Conceifo
O presente protocolo consiste no curativo de CVC, do tipo: CCIP/PICC,
cateter semi-implantado, totalmente implantado e cateter profundo central.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é descrever a técnica de curativo de CVC através
de procedimento estéril.

» Indicagdes
Este protocolo é indicado para prevenir quadros de infeccdo em pacientes
portadores de CVC.

» Contraindicacdes
N3o ha contraindicacdes para este protocolo.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro ou médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 20 minutos.

» Material/equipamentos

O profissional de enfermagem necessita de:

a) equipamento de protecdo individual (EPI) — gorro, mascara cirtrgica,

6culos de protecao;

b) uma bandeja;
) alcool a 70%;
d) alcool glicerinado a 70%;

) um par de luvas de procedimento;

f) um par de luvas estéreis;

g) dois pacotes de gazes estéreis;
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h)

k)
1)

m)

antisséptico topico: clorexidina alcodlica a 0,5% (de preferéncia) ou al-
cool a 70%;

dois flaconetes de solucao salina a 0,9%;

cobertura: preferencialmente filme transparente estéril semipermeavel,
ou gaze e fita microporosa hipoalergénica (micropore®) ou esparadrapo
impermeavel;

etiqueta de identificacdo;

um rolo pequeno de atadura (opcional);

campo estéril.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescri¢cao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70% uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme POP
cuidado indireto ao cliente (CIC) 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar gorro, mascara cirGrgica, 6culos de protecao;

higienizar as maos com alcool glicerinado;

preparar o material a ser usado no campo estéril, utilizando técnica as-
séptica;

calcar luvas de procedimento;
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q

retirar o curativo, observando o aspecto da pele e do orificio de insercdo
do cateter, quanto a sinais flogfsticos: hiperemia, edema, presenca de
secrecao e dor;

medir o cateter do 6stio até a ponta (sem o conector valvulado), para
controle de possivel deslocamento do mesmo;

retirar as luvas de procedimento;

higienizar as mdos com élcool glicerinado;

colocar luvas estéreis;

realizar a limpeza do 6stio (quando houver secrec¢do), utilizando gaze

umedecida em solucdo salina a 0,9%, com movimentos circulares de
dentro para fora, utilizando uma gaze para cada movimento;

realizar antissepsia do 6stio e pele ao redor, utilizando gaze umede-
cida com clorexidina alcoolica a 0,5% ou alcool a 70%, com movi -
mentos circulares de dentro para fora, utilizando uma gaze para cada
movimento;

realizar desinfeccdo do cateter no sentido do 6stio para a ponta, utili-
zando gaze umedecida com clorexidina alcodlica a 0,5% ou élcool a
700/0,'

aplicar o curativo (observar as recomendagées para cada tipo de cober-
tura);

quando ativado, proteger a conexdo do cateter com equipo de infusdo,
utilizando gaze estéril e esparadrapo;

aa) envolver com atadura o membro no local do cateter (se indicado),

tendo o cuidado para nao tracioné-lo, nem enfaixa-lo de maneira com-
pressiva, utilizando no maximo trés voltas;

ab) fixar a atadura com esparadrapo impermeavel;

ac) colocar a identificacdo (data, tipo e n® do dispositivo, assinatura e

namero da matricula ou COREN do profissional);

ad) retirar as luvas estéreis;

ae) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

af)

deixar o paciente confortavel;

ag) manter a organizacado da unidade do paciente;

ah) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ai)

realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 00T1;



84 |

aj) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia

Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)
b)

c)

utilizar técnica rigorosamente estéril para a troca de curativos;

o local de insercao do cateter devera ser rigorosamente inspecionado
diariamente;

para evitar danos estruturais no cateter ou sua migracao, recomenda-se:
- utilizar movimentos firmes, porém cuidadosos,

- ndo usar laminas ou tesouras proximo ao cateter,

- evitar colocar esparadrapo em cima do cateter.

realizar o primeiro curativo com gaze e fita microporosa hipoalergénica.
A troca sera feita no prazo de 24 horas (devido incidéncia de sangra-
mentos);

em caso de deslocamento da cobertura, presenca de sangue, secre¢cdo
e ou sujidade, o curativo deve ser trocado imediatamente;

as extensdes (plug, conectores, polifix®) devem ser mantidas protegi-
das, com gaze seca estéril e esparadrapo impermeavel e o manuseio
(flush) feito com luvas estéreis;

os filmes transparentes semipermeaveis sao recomendados porque per-
mitem a continua inspecdo do sitio de insercao do cateter, protegem de
umidade e requerem trocas menos frequentes dos curativos;

na auséncia do filme transparente, os curativos com gaze estéril e fita
adesiva devem ser trocados a cada 48 horas, ou quando apresentar su-
jidade, umidade e/ou integridade comprometida;

N

quando a gaze for associada a cobertura com filme transparente
semipermeavel, devera ser trocada pelo menos a cada 48 horas,
ou quando apresentar-se sujo ou Umido ou sua integridade estiver
comprometida;

o tempo de troca do filme transparente semipermeavel deve ser em até
sete dias, considerando as recomendacdes do fabricante e condi¢cées do
curativo;

durante o banho, proteger o curativo de fixagdo com plastico ja
que este deve ser mantido limpo e seco durante todo o tempo. Caso
molhe, trocar imediatamente ap6s o banho;
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) na auséncia do campo estéril, pode ser utilizado o involucro estéril da
luva cirrgica.

I 3.2 POP (CDC030 COLETA DE SANGUE DE CATETER VENOSO CENTRAL

Elaboracao: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovagdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na técnica para coleta de amostras de sangue
através do CVC, do tipo: CCIP maior ou igual a 3 Fr, cateter semi-implantado,
cateter totalmente implantado e cateter profundo.

» Finalidade
Este protocolo destina-se a coleta de amostras de sangue para realizagdo de
exames laboratoriais.

» Indicagdes

A coleta de sangue por CVC é indicada:

a) para pacientes que necessitam de coleta de sangue para exames labo-
ratoriais e/ou hemoculturas com dificil acesso venoso periférico e apre-
sentam cateteres venosos com bom refluxo;

b) suspeita de infeccao de cateteres venosos;

c) cateteres menores de 3 Fr — somente indicado para hemocultura.

» Contraindicacdes
A coleta de sangue por CVC é contraindicada para:
d) cateteres venosos que apresentam refluxo reduzido ou ausente;

e) cateteres venosos que ndo estao posicionados em veia central.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 15 minutos.
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» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) uma bandeja;
b) alcool a 70%;
) alcool glicerinado a 70%;
d) um par de luvas estéreis;
) Um par de luvas de procedimento;
f) duas seringas luer lock (Anexo 1) de 10 ml;
g) uma seringa luer lock de 5 ml (para aspirar);

h) um flaconete de soro fisiologico (SF) a 0,9%;

i) um pacote de gaze estéril;

)
j)

um conector valvulado — bionector® (Anexo 2);

O\

Figura 1. Seringa luer lock

b ot b bl

i

Cirargica Estilo (2013).

k) duas agulhas (30 mm x 8 mm);

) compressa estéril (opcional);

m) tubos de sangue de acordo com o exame solicitado;

n) EPI: gorro, mascara cirrgica, 6culos de protecdo e capote ou avental
nao estéril;

0) campo estéril.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:
a) ler o pedido de exame, definindo os tubos indicados para o exame e o
volume a ser coletado;
b) identificar os tubos com nome completo do paciente, nimero do pron-
tuario, enfermaria, leito, data e horario da coleta;
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realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgao da bandeja com gaze embebida em alcool 70% uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as mdos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar o gorro, mascara cirGrgica, 6culos de protecdo e capote ou
avental nio estéril;

higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

abrir o material a ser utilizado sob o campo estéril, utilizando técnica
asséptica;

calcar luvas de procedimento;

retirar o curativo parcialmente, até a exposicao do conector valvulado
e do clamp;

retirar a protecao de gaze e esparadrapo da extremidade do cateter;
retirar as luvas de procedimento;

higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

calcar as luvas estéreis;

preencher uma seringa de 10 ml com solugdo fisiolégica a 0,9% com o
volume adequado para o flushing (lavagem) do cateter determinado na
prescricdo de enfermagem e deixar as outras seringas vazias;

desconectar o cateter do equipo de infusdo, quando ativado;

realizar desinfeccdo da extremidade do cateter com solucao alcoélica
a 70% por meio de friccdo vigorosa com no minimo trés movimentos
rotatérios, utilizando gaze estéril;
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z) colocar a extremidade do cateter sobre um campo estéril (gaze ou com-
pressa);

aa) conectar a seringa luer lock de 5 ml vazia no conector valvulado;
ab) abrir o clamp (se houver);

ac) aspirar de 1 a 2 ml de sangue (vide cuidados especiais), desprezar esta
amostra (caso haja indicagao para hemocultura, utilizar esta amostra) e,
com outra seringa, aspirar o volume necessario de sangue para outros
exames;

ad) colocar o sangue coletado nos tubos de sangue;

ae) fechar o clamp no local adequado (parte mais rigida) ao término de
qualquer etapa do procedimento, incluindo entre uma coleta e outra
para manter o dispositivo fechado e controlar o refluxo de sangue;

af) conectar a seringa de 10 ml (obrigatoriamente para o CCIP) e realizar
um flushing de solucao fisiolégica 0,9% para lavar todo o circuito, com
o volume determinado na prescricdo de enfermagem;

ag) fechar o clamp e desconectar a seringa;

ah) fazer desinfeccdo do adaptador valvulado com gaze estéril e alcool a
700/0,'

ai) retornar a infusdo de solucdes, se a coleta for realizada num cateter
ativado;

aj) realizar o procedimento de desativacao, conforme POP CDC 031, se a
coleta for realizada num cateter desativado;

ak) retirar as luvas estéreis;

al) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

am) deixar o paciente confortavel;

an) manter a organizacao da unidade do paciente;

ao) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
)

ap) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 0071;

aq) realizar as anotagées necessarias, registrando o fluxo e o refluxo do
cateter e alteracdes observadas, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) quando o paciente estiver utilizando um conector valvulado (bionec-
tor®) e tiver seringa luer lock ndo precisa retirar o conector;
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b) na auséncia da seringa de luer lock, substituir por seringa comum,
retirando o conector valvulado para realizar o procedimento;

c) na auséncia do campo estéril, pode ser utilizado o involucro estéril da
luva cirGrgica;

d) preferencialmente, realizar a coleta do sangue na via de maior calibre
do cateter;

e) se a coleta for realizada num cateter que esta recebendo infusao de so-
lucGes, deve-se antes da coleta, aspirar 1-1,5 ml de sangue (criancga) e 2
ml (adulto) e desprezar, depois realizar o procedimento de coleta;

f) para coleta de hemocultura de cateteres, ndo é preciso desprezar uma
amostra do sangue antes da coleta;

g) o volume a ser coletado e colocado no tubo esta determinado no tubo
de exame, conforme recomendacdes dos fabricantes;

h) o volume minimo para o flushing (lavagem do cateter) do cateter devera
ser duas vezes o volume da capacidade do cateter (priming). O flushing
e o priming devem estar descritos na prescricdo de enfermagem. Reco-
mendamos para pacientes adolescentes e adultos o flushing com 10 ml
de solugao fisiologica a 0,9% e para criangas o flushing com 2 a 5 ml
para aumentar a permeabilidade do cateter;

i) atentar para possiveis modificagées no priming do cateter, de acordo
com o fabricante.

I 3.3 POP (DC 031 DESATIVACAO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Elaboracao: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na técnica de desativacio do CVC, man-
tendo a permeabilidade do mesmo. Pode ser utilizado para CCIP-PICC,
cateter semi-implantado e cateter totalmente implantado.

» Finalidade
O objetivo deste protocolo é manter a permeabilidade do cateter quando
fora do uso.
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» Indicagdes
Este protocolo é indicado no término temporario da terapia proposta com
a previsdo de utilizagdo posterior do cateter.

» Contraindicagdes

Este protocolo é contraindicado para pacientes com sindrome da veia cava
superior, trombose de veias subclavia e cava superior, tamponamento cardfa-
co e infecgdo por fungos.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo enfermeiro ou médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de 20 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) uma bandeja ou cuba-rim;

b) alcool a 70%;

) éalcool glicerinado a 70%;
d) um campo estéril;

) um par de luvas estéreis;
f) um par de luvas de procedimento;
g) duas seringas luer lock de 10 ml;
h) dois pacotes de gaze estéril;

i) um conector valvulado (bionector®), preferencialmente, ou protetor
para cone luer (tampinha) estéril (Figura 3);

j) duas agulhas 30 mm x 8 mm;

k) EPI: gorro, mascara cirGrgica e 6culos de protecao.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a) ler a prescricao do paciente;

b) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

c) separar uma bandeja para o procedimento;
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fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em &lcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as mdos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar o gorro, a méscara cirGrgica e 6culos de protecao;

higienizar as mdos com &lcool glicerinado;

preparar o material a ser usado no campo estéril, utilizando técnica as-
séptica;

calcar luvas de procedimento;

retirar o curativo parcialmente, até a exposicdo da extremidade e do
clamp;

retirar luvas de procedimento;
higienizar as maos com alcool glicerinado;
calcar as luvas estéreis;

preencher uma seringa de 10 ml com solugao fisiologica a 0,9% utili-
zando o volume determinado para a realizacao do flushing (lavagem) do
cateter, conforme descrito na prescricdo de enfermagem;

preencher uma seringa de 10 ml com solug@o para desativagao, indica-
da para cada tipo de cateter (vide em cuidados especiais);

fechar os clamps do equipo e do cateter, quando existir;

desconectar o equipo da extremidade do cateter;

realizar desinfeccdo da extremidade do cateter com solucio alcodlica
a 70% por meio de fricgdo vigorosa com no minimo trés movimentos
rotatorios, utilizando gaze estéril;
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z) adaptar a seringa de 10 ml com solucao fisiologica, abrir o clamp, cer-
tificar-se do refluxo do cateter, aspirando até o inicio da visualizagado do
sangue;

aa) realizar o flushing de solucao fisiolégica de acordo com a prescri-
cdo de enfermagem, fechando o clamp ao término desta etapa;

ab) trocar o conector valvulado (bionector®) do cateter;

ac) abrir o clamp e administrar solucdo de desativacdo na quantidade in-
dicada para o cateter, conforme a prescricao de enfermagem;

ad) fechar o c/lamp no local apropriado (na parte mais rigida do cateter);
ae) envolver a extremidade e a extensdo do cateter com gaze estéril;
af) realizar o curativo do 6stio (se indicado), conforme o POP CDC 029;

ag) proteger o membro do cateter com atadura, tendo o cuidado para nado
tracionar o mesmo, nem enfaixar de maneira compressiva, utilizando
no maximo trés voltas;

ah) retirar luvas estéreis;

ai) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

aj) deixar o paciente confortavel;

ak) manter a organizagdo da unidade do paciente;

al) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

am) realizar higienizacdo das mdos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

an) realizar as anotagGes necessarias, registrando o fluxo e o refluxo do
cateter e alteracdes observadas, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia

Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) este procedimento incluira a realizagdo do curativo do 6stio, caso nao
tenha sido feito no mesmo dia, conforme o POP CDC 029;

b) na auséncia da seringa de /luer lock, substituir por seringa comum e
desativar antes de colocar o conector valvulado para realizar o proce-
dimento;

¢) naauséncia do conector valvulado, fechar o cateter com o protetor para
cone [uer (tampinha) estéril;

d) na auséncia do campo estéril, pode ser utilizado o invélucro estéril da
luva cirtrgica;
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e) quando o cateter apresentar duas vias, dobrar o material e utilizar
seringas exclusivas para cada via, mantendo o volume indicado para
desativacdo em cada via;

Quadro 1. Solugdo de desativacdo para os cateteres

TIPO DE CATETER SOLUGCAO PADRONIZADA VOLUME ADMINISTRADO

Cateter central de | Heparina pura—5.000 U/5 ml la3Fr >3 Fr

insercdo periférica | (priming do cateter + 0,2 ml) 05a10 ml | 10ml

(CCIP/PICC)

(conforme o
priming)

Semi-implantado Solugdo de heparina -100 U/ ml: utilizar |2 a3 Fr > ouigual a 4Fr
heparina (5.000 U/5 ml) + solucdo 20ml 3mladml
fisiolégica 0,9% (SF) ’

Exemplo: 0,1 ml de heparina para cada
0,9 ml de SF

Totalmente Solugdo de heparina -100 U/ ml: utilizar | 2.8a3.9 Fr >ouigualadFr

implantado Heparina (5.000 U / 5 ml) + Solugdo 20mi 3a4ml
fisiolégica 0,9% (SF) ’

Exemplo: 0,1 ml de heparina para cada
0,9 ml de SF

COMPOP/HUPE (2015).

Quadro 2. Calibres do cateter e recomendagdes para volume do flushing.

Fr/ga Lumen cm Priming ml X2 =/ml
1/12 1 30 0,16 0,36
1,9/26 1 50 0,13 0,26
2/23 1 28 0,15 0,30
2/20 1 30 0,23 0,46
2,8/22 1 50 0,19 0,38
3/20 1 60 0,26 0,52
3/20 1 60 0,36 0,72
3/20 1 65 0,26 0,52
4/18 1 60 0,32 0,64
4/18 1 65 0,33 0,66
5/16 1 60 0,42 0,84
5/16 1 65 0,41 0,82
4/18 2 60 0,17 0,34
5/16 2 60 0,29 0,58
5/16 2 65 0,27 0,54
6/14 2 60 0,36 0,72

Tavares (2009).
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f) atentar para possiveis modificacdes no priming do cateter, de acordo
com o fabricante;

g) o volume minimo indicado para o flushing (lavagem) do cateter é duas
vezes o priming (capacidade interna) do cateter. O flushing e o priming
devem estar descritos na prescricao de enfermagem. Recomendamos
para pacientes adolescentes e adultos o flushing com 10 ml de solugdo
fisiolégica a 0,9% e para criancas o flushing com 2 a 5 ml para aumentar
a permeabilidade do cateter;

h) para o cateter totalmente implantado, apés o procedimento de de-
sativacdo, deve-se retirar agulha tipo Huber point e realizar curativo
compressivo no local, com gaze estéril e esparadrapo microporoso ou
comum.

I 3.4 POP (DC 032 ATIVACAO DE UM CATETER VENOSO CENTRAL

Elaboracio: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagao: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste em técnica de abertura de um cateter venoso
central (CVC). Pode ser utilizado para cateter central de insercdo periférica
(CCIP-PICC), cateter semi-implantado e cateter totalmente implantado.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a abertura de um acesso venoso central preser-
vando a permeabilidade do dispositivo, prevenindo complicacdes infecciosas
e obstrucao deste.

» Indicagdes
Este protocolo é indicado na utilizacdo de um CVC confiavel diario, con-
tinuo ou intermitente.

» Contraindicacdes
Este protocolo é contraindicado em casos de trombose de veias subclavia e
veias cavas, sindrome da veia cava superior, tamponamento cardfaco.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo enfermeiro ou médico.
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> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

©)
= = =

uma bandeja;

alcool a 70%;

alcool glicerinado a 70%;

um par de luvas estéreis;

um par de luvas de procedimento;

uma seringa /uer lock de 10 ml;

uma seringa luer lock de 5 ml (para aspirar);
um flaconete de SF a 0,9%;

um pacote de gaze estéril;

um conector valvulado — bionector®;

duas agulhas (30 mm x 8 mm);

compressa estéril (opcional);

EPI: gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao;
campo estéril;

uma conexao de duas vias (polifix®) (opcional);

um equipo de soro preenchido com hidratacao venosa conforme a pres-
cricdo médica.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizagcdo do procedimento:

a)

b)

ler a prescri¢cdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70% e
aguardar secagem espontanea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;
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higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar a méscara cirdrgica, gorro e 6culos de protecao;

higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

abrir o material a ser utilizado sob o campo estéril, utilizando técnica
asséptica;

calcar luvas de procedimento;

retirar o curativo parcialmente, até a exposicao do conector valvulado
e do clamp;

retirar a protecao de gaze e esparadrapo da extremidade do cateter;
retirar as luvas de procedimento;

higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

calcar as luvas estéreis;

preencher uma seringa de 10 ml com solugao fisiologica a 0,9% utili-
zando o volume determinado para o flushing (lavagem) do cateter, con-
forme descrito na prescricdo de enfermagem e deixar a outra seringa
vazia;

realizar desinfeccdo da extremidade do cateter com solucdo alcodlica
a 70% por meio de friccdao vigorosa com no minimo trés movimentos
rotatérios utilizando gaze estéril;

colocar a extremidade do cateter sobre um campo estéril (gaze ou com-
pressa);

conectar a seringa luer lock de 5 ml vazia no conector valvulado;

abrir o clamp (se houver);

aa) aspirar suavemente de 1 a 2 ml de sangue (vide cuidados especiais),

desprezando esta amostra;
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ab) fechar o clamp no local adequado (parte mais rigida) ao término de
qualquer etapa do procedimento, para manter o dispositivo fechado e
controlar o refluxo de sangue;

ac) conectar a seringa de 10 ml (obrigatoriamente para o CCIP) e realizar
um flushing de solucdo fisiolégica 0,9% para lavar todo circuito, com o
volume determinado na prescricao de enfermagem;

ad) adaptar o cateter ao polifix® e ao equipo do sistema de hidratagdo ve-
nosa;

ae) assegurar-se de que as conexdes estejam firmes e nado soltardo;
af) proteger as conexdes com gaze estéril e esparadrapo;

ag) caso seja necessario, trocar de luvas estéreis e realizar o curativo con-
forme o POP CDC 029;

ah) enfaixar o membro do cateter com atadura para melhor fixagdo, utili-
zando no maximo trés voltas (opcional);

ai) deixar o paciente confortavel;
aj) manter a organizagao da unidade do paciente;
ak) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

al) realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 00T7;

am) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) quando o cateter apresentar mais de um limen e houver a necessidade de
ativacao de outro limen, deve-se repetir todos os passos do procedimento
em cada via do cateter, utilizando seringas diferentes para cada via;

b) deve-se desprezar a primeira amostra de sangue para retirar a solugado
de desativagdo do cateter, aspirando lentamente de 1-1,5 ml de sangue
(crianca) e 2 ml (adulto);

c) durante o procedimento, testar fluxo e refluxo do cateter para avaliar
a permeabilidade do cateter;

d) para os cateteres CCIP/PICC utiliza-se a tabela de calibres do cateter
e recomendagdes para volume do flushing (TAVARES, 2009), vide o POP
CDC 031 — Desativacdo de cateter venoso central;

e) atentar para possiveis modificagdes no priming do cateter de acordo
com o fabricante;
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f) o volume minimo indicado para o flushing (lavagem) do cateter é duas
vezes o priming (capacidade interna) do cateter. O flushing e o priming
devem estar descritos na prescricdo de enfermagem. Recomendamos
para pacientes adolescentes e adultos o flushing com 10 ml de solugdo
fisiologica a 0,9% e para criangas o flushing com 2 a 5 ml para aumen-
tar a permeabilidade do cateter;

g) na auséncia do refluxo deve-se inicialmente realizar manobras para au-
mento da pressdo toracica, visando abertura das valvulas. Sdo estas: soli-
citar que o paciente inspire profundamente, orientar o paciente para tos-
sir, mudar a posicao do paciente. Caso ndo tenha éxito deve-se avaliar o
fluxo e quando presente realizar as demais etapas do procedimento de
ativacao;

h) diante da obstrucdo total do cateter, deve-se realizar o procedimento
de desobstrucdo do cateter (vide POP CDC 033) e avaliar também o
posicionamento do cateter através de uma radiografia de controle.

I 35 POP (DC 033 CATETER VENOSO CENTRAL: MANUTENCAO

Elaboracdo: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na descricdo dos cuidados de enfermagem
ao paciente portador do cateter venoso central (CVC) para garantir a permea-
bilidade do cateter e a prevencdo de infeccdo, assegurando uma terapéutica
de qualidade e segura.

» Finalidade

O obijetivo deste protocolo é manter a permeabilidade do cateter venoso
central durante todo o tratamento, prevenindo complicagées que determinem
a perda precoce do mesmo e comprometam a seguranca do paciente.

» Indicagdes

Este protocolo é indicado para manter a permeabilidade do cateter central
de insercao periférica (CCIP-PICC), cateter semi-implantado, cateter totalmen-
te implantado e CVC.

» Contraindicacdes
Nao se aplica (NA).
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> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento serd executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de dez minutos.

» Material/equipamentos

O profissional de enfermagem necessita de:

i)
j)

©)

e

)
)
)
)

0

)

s)

=

uma bandeja;

alcool a 70%;

alcool glicerinado a 70%;

um par de luvas estéreis;

um par de luvas de procedimento;

uma seringa de 10 ml;

um flaconete de SF a 0,9%;

um pacote de gaze estéril;

uma agulha (30 mm x 8 mm);

campo estéril (pode ser o campo da luva estéril);

EPI: gorro, mascara cirtrgica e 6culos de protecao.

» Destriciio téenica de realizagiio do flushing (lavagem) do cateter
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acoes para realizacdo do procedimento:

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;
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h) apresentar-se ao paciente e acompanhante;

i) checar os dados de identificagdao na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

j) orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

k) promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

) posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

m) colocar gorro, mascara cirGrgica e 6culos de protecao;

n) higienizar as maos com alcool glicerinado;

0) preparar o material a ser usado no campo estéril, utilizando técnica as-
séptica;

p) calcar luvas de procedimento;

q) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

r) calcar luvas estéreis;

s) preencher uma seringa de 10 ml com solugao fisiolégica a 0,9% utili-
zando o volume determinado para a realizacao do flushing (lavagem) do
cateter, conforme descrito na prescricao de enfermagem;

t) fechar os clampsdo equipo e do cateter quando o cateter estiver ativado;
u) desconectar o equipo da extremidade do cateter;

v) realizar desinfeccdo da extremidade do cateter com solucdo alcodlica
a 70% por meio de fricgdo vigorosa com no minimo trés movimentos
rotatorios, utilizando gaze estéril;

w) adaptar a seringa de 10 ml com solucdo fisiolégica, abrir o clamp, cer-
tificar-se do refluxo do cateter, aspirando até o inicio da visualizagdo do
sangue;

x) realizar o flushing de solugdo fisiologica, de acordo com a prescricao de
enfermagem;

y) retornar a infusdao de hidratagao, conectando novamente o equipo de
infusdo a extremidade do cateter;

z) proteger as conexdes com gaze estéril e fita microporosa;
aa) retirar as luvas estéreis;
ab) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;
ac) deixar o paciente confortavel;
ad) manter a organiza¢ao da unidade do paciente;
)

ae) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
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af) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP da

CCIH 00T1;

ag) realizar as anotacdes necessarias destacando as condigées de fluxo, re-

fluxo e intercorréncias, assinando e carimbando o relato no prontuario
do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

o flushing (lavagem) do cateter deve ser realizado sempre apos a cole-
ta de sangue, transfusdo de hemocomponentes, administracdo de anti-
bi6ticos, medicamentos vesicantes ou com osmolalidade aumentada,
utilizando o volume determinado na prescricio de enfermagem. Na
auséncia das situagées citadas acima, realizar no minimo o flushing
de manutencdo a cada 12 horas;

pode ser realizado o flushing pelo ejetor lateral, utilizando a agulha
30 mm x 8 mm desde que seja mantida a técnica asséptica;

para os cateteres CCIP/PICC utiliza-se a tabela de calibres do cateter e
recomendagdes para volume do flushing (Tavares, 2009), vide o POP
CDC 031 — Desativacio de cateter venoso central;

atentar para possiveis modificacdes no priming do cateter, de acordo
com o fabricante;

o volume minimo indicado para o flushing (lavagem) do cateter é duas
vezes o priming (capacidade interna) do cateter. O flushing e o priming
devem estar descritos na prescricdo de enfermagem. Recomendamos
para pacientes adolescentes e adultos o flushing com 10 ml de solugéo
fisiolégica a 0,9% e para criangas o flushing com 2 ml a 5 ml para au-
mentar a permeabilidade do cateter;

o flushing deve ser feito em todas as vias do cateter que estiverem
ativadas, utilizando seringas diferentes para cada via;

o flushing ap6s administracdo de anfotericina B devera ser com so-
lucdo glicosada a 5%, para evitar precipitacdo devido a incompatibili-
dade dos farmacos;
para pacientes com terapéutica intermitente, deve-se solicitar prescri-
cdo médica de uma hidratacdo de manutencao: 2 ml/ml a 10 ml/ml de
solucdo salina a 0,9%, para prevenc¢do de obstrucao;

observar diariamente o local de instalacdo do CVC, principalmente bus-
cando presenca de edema, hematoma, secrecao, dor e outras alteragdes;
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j) certificar-se do perfeito acoplamento do equipo de soro e ou polifix®
ao CVC e este ao conector valvulado. Nio tracionar o CVC, evitar do-
bras no circuito de infusdo e do cateter;

k) para CCIP/PICC, utilizar somente seringas iguais ou maiores que 10
ml, pois seringas menores aumentam a pressdo com risco de rompimen-
to do cateter;

) deve-se proteger a conexdo do cateter com equipo de soro com gaze
estéril e fita microporosa, a fim de limitar as aberturas desnecessarias do
cateter e garantir a manipulacdo com técnica asséptica;

m) é necessaria a desinfeccdo da extremidade do cateter com alcool
a70% trés vezes, quando houver abertura e manipulacdo do mesmo;

n) diante da obstrugdo total do cateter, para desobstrucdo deve-se injetar
vitamina C (acido ascérbico), conforme prescricao médica, utilizando a
“técnica da torneirinha” (Figura 4), que consiste na utilizagdo de um tre-
eway (danula), acoplando a uma seringa com vitamina C e outra vazia.
Primeiro abre-se a via da seringa vazia, aspira-se e fecha-se esta via, em
seguida abre-se a via da vitamina C para que esta percorra (por pressao
negativa) o caminho até a obstrucao, permitindo o contato com o trom-
bo para dissolver sem empurra-lo;

0) para pacientes em tratamento ambulatorial, deve-se realizar a manuten-
cdo (ativacdo-desativagcdo) do cateter semi-implantado e CCIP uma vez
por semana, e para cateteres totalmente implantados a cada 30 dias.
Esta manutencdo consiste na ativacdo conforme o POP CDC 032,
seguida de flushing (lavagem) descrito neste POP e desativacdo do
cateter conforme o POP CDC 031, com realizacio do curativo do
mesmo, conforme o POP CDC 029.

I 3.6 POP (DC 034 INSERCAO DE CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA

Elaboracdo: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovagdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na insercio de um dispositivo vascular
longo em uma veia periférica até acima da juncdo da veia cava superior
com atrio direito (ao nivel do segundo espaco intercostal direito ou terceira
cartilagem costal direita) ou na veia cava inferior (ao nivel do hemidiafragma),
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quando inserido no membro inferior. O cateter central de insercdo periférica
(CCIP/PICC) é radiopaco, de poliuretano ou silicone e pode ser encontrado
em varios calibres, com um ou mais ltmen. Possui uma agulha ou cateter
introdutério, um guia interno ou ndo em ago inoxidavel flexivel e marcagoes
acada5 cmouacada 1 cm.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é descrever a técnica de inser¢ao do CCIP, res-
paldada na Resolugao COFEN n¢ 258/2001, que dispde sobre a competén-
cia técnica e legal para o enfermeiro inserir o CCIP, desde que qualificado
e/ou capacitado profissionalmente.

» Indicagdes
Este protocolo é indicado para: acesso venoso confiavel; uso prolongado
de terapias venosas (mais de seis dias); quimioterapias (irritantes e vesican-

tes), aminas vasoativas, antibioticoterapia prolongada, nutricio parenteral total
(NPT).

» Contraindicagdes

Este protocolo é contraindicado em casos de: infeccdo da pele ou tecido
subcutaneo no local proposto ou proximo da inser¢do do CCIP; alteracdes
anatémicas (estruturais ou venosas); rede venosa nio preservada (esclerose
e hematomas devido a pungdes anteriores), trombose de veia cava superior,
dificuldades sociais e econémicas do paciente, incluindo a ndo disponibili-
dade para submeter-se a manutencdo do cateter semanalmente quando em
tratamento ambulatorial.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro ou médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 60 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

a) sabdo liquido com antisséptico gluconato de clorexidina a 2% ou
iodopovidona (PVP) a 10% com escova degermante;

b) cateter de calibre adequado, com fio-guia ou ndo, acompanhado de
agulha e dispositivo introdutor estéreis;
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c) bandeja contendo material estéril: duas cubas redondas, uma tesoura
ou lamina, uma pinca para antissepsia, uma pinca anatbmica pequena
nao serrilhada, um campo simples, um campo fenestrado, dez compres-
sas de gaze (ou quantitativo maior);

d) uma bandeja;

e) alcool a 70%;

f) alcool glicerinado a 70%;

g) um campo cirtrgico ampliado (opcional);

h) cinco pacotes de gaze estéril;

i) dois capotes de manga longa;

j)  um garrote (ou punho da luva estéril em neonatologia);

k) equipamento de protecdo individual: gorro, mascara cirGrgica, 6culos
de protecao;

) trés pares de luvas estéreis;

m) antisséptico: preferencialmente gluconato de clorexidina degermante
a 2% e alcoolica 0,5% ou aquosa 0,5% (para RN) ou PVP-I degermante
e alcodlico a 10%;

n) duas compressas cirirgicas para secar as maos;

0) solucao salina a 0,9% (seis flaconetes ou um frasco de 250 ml);
p) duas seringas de 10 ml;

q) duas agulhas (30 mm x 8 mm);

=
~

um conector valvulado;

w
~

um frasco de heparina de 5.000 Ul/5 ml;
t) fita métrica ndo estéril;

u) atadura pequena (opcional);

v) fita adesiva microporosa;

w) monitor cardiaco;

bes

oximetro de pulso (em caso de sedagdo);

~<

)
) carro de curativo ou mesa auxiliar;

z) foco (opcional).

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacao do procedimento:

a) ler a prescricao do paciente;
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realizar higienizacdo das mdos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgdao da bandeja com gaze embebida em éalcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as mdos com &lcool glicerinado 70%;

separar o material necessario para o procedimento, colocando-o na
bandeja;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento, so-
licitando-o que assine o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE - Figura 5);

avaliar o paciente e considerar em conjunto com a equipe médica
a necessidade de sedacao;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de
curativos ou mesa auxiliar;

promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
acomodar o paciente em dectbito dorsal;

garrotear o membro a ser puncionado, visando escolher a veia e o
calibre do cateter, liberando o garrote logo em seguida;

realizar a medida do comprimento do cateter a ser introduzido, se-
guindo os seguintes passos:

- retirar os travesseiros,

- posicionar o cliente com o brago em angulo de 90° em relagdo ao
torax,

- medir com a fita métrica o comprimento do cateter a ser inserido de
acordo com o local da insercdo: i) segmento corporal superior direi-
to (veias do membro superior, regido cefalica e cervical) —do local
de puncao (seguindo o trajeto da veia), até a jungdao manubrio-ester-
nal direita, em direcdo ao segundo espaco intercostal; ii) segmento
corporal superior esquerdo (veias do membro superior, regido cefé-
lica e cervical) — do local da puncao a jungao manubrio esternal com
a cabeca da clavicula direita ao segundo espaco intercostal; iii) veias
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z)

de membros inferiores — do local da puncgédo (seguindo o trajeto da
veia) até a regido umbilical e desta até o apéndice xifoide;

medir com fita métrica a circunferéncia do membro a ser puncionado,
acima e abaixo do local de puncao, para registro e futuras comparacdes;
oferecer ao paciente a mascara, para evitar a contaminagao do local
pela sua respiragao;

instalar monitor cardfaco e oximetro de pulso no paciente, quando in-
dicado;

colocar equipamentos de protecao individual: gorro, 6culos de protegao
e mascara cirrgica;

fazer degermacdo das maos com escova de clorexidine degermante ou
PVPI degermante (técnica de lavagem cirtrgica);

secar as mdos com compressa cirdrgica estéril;

proceder a paramentagdo cirtrgica colocando capote estéril e luvas es-
téreis;

preparar o material em campo estéril sobre o carrinho de curativo;

reduzir o comprimento do cateter, se necessario (puxar o guia até
o local que sera cortado);

realizar a antissepsia da pele com gluconato de clorexidina degermante
a 2%, preferencialmente com pinga de antissepsia;

aguardar a secagem espontdnea de cada solu¢do. Quando utilizado io-
dopovidona, aguardar dois minutos para o inicio da agao;

aa) retirar o antisséptico com gaze estéril e soro fisiolégico a 0,9%;

ab) realizar a antissepsia da pele com gluconato de clorexidina alcodlica a

0,5%, preferencialmente com pinca de antissepsia;

ac) aguardar a secagem espontanea de cada solugdo. Quando utilizado io-

dopovidona, aguardar dois minutos para inicio da acao;

ad) garrotear o brago do paciente (solicitar outro profissional para fazé-lo);

ae) trocar as luvas, quando ndo utilizada pinga para a antissepsia da pele;

af)

colocar o campo simples embaixo do membro a ser puncionado e o
campo fenestrado sobre a area de escolha da puncao;

ag) proceder a puncdo venosa com o cateter introdutor, colocando o

bisel para cima num angulo de 30° a 45°;

ah) obtendo retorno sanguineo, manter firme o dispositivo introdutério

com os dedos indicador e polegar e, com o dedo médio, obstruir o re-
torno venoso e solicitar a pessoa que esta auxiliado para soltar o garrote;
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ai) retirar a agulha do dispositivo introdutor;

aj) introduzir o cateter com auxilio da pinga, através do dispositivo intro-
dutério, até cerca de 5-10 cm;

ak) solicitar ao paciente que vire para o lado da pungdo, comprimindo
0 queixo contra o ombro, em direcdo a clavicula. Quando paciente
ndo conseguir virar adequadamente, pedir ao auxiliar para que mo-
bilize a cabeca lateralmente para o local da pungdo venosa, para
evitar o posicionamento inadequado do CCIP;

al) progredir a introducdo do cateter até 15-20 cm do cateter com auxilio
da pinca;

m) retirar o dispositivo introdutério delicadamente da pele do paciente, em
seguida dobra-lo para que se quebre ou rasgue;

an) introduzir o cateter até medida pré-estipulada com auxilio da pinga;

ao) retirar o fio-guia do cateter;

ap) testar o fluxo e refluxo sanguineo;

)i

aq) injetar solucao fisiolégica a 0,9% para remover sangue do interior do
cateter;

ar) observar possiveis queixas e alteracdes do paciente (ardéncia, dor e ta-
quicardia);

®
as) fechar o cateter com o conector valvulado (bionector );

at) administrar heparina soédica (frasco com 5.000 Ul/5 ml) pura, de acor-
do com o volume interno comportado pelo cateter mais 0,2 ml;

au) limpar o sitio da insercao com solucao fisioloégica a 0,9% e em se-
guida com alcool a 70%;

av) fazer curativo com gaze estéril e esparadrapo microporoso nas primeiras
24 horas;

aw) enfaixar a area onde foi instalado o cateter com atadura (opcional e no
maximo com duas voltas);

ax) retirar as luvas estéreis;

ay) higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

az) deixar o paciente confortavel;

ba) manter a organizagdo da unidade do paciente;

bb) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

bc) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;
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bd) solicitar raio-x para confirmar posicao do CCIP e realizar ativagdo, con-

forme o POP CDC 032;

be) realizar o registro no prontuario do paciente, na folha de evolucao e/ou

impresso proprio (Figura 6) e no impresso de 6rtese e prétese (Figura 7)
assinando e carimbando o relato;

bf) complementar a prescricio de enfermagem do paciente com agoes

prescritivas relacionadas ao CCIP.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

as veias mais utilizadas sdao as do brago (basilica e cefélica), as do
antebraco (braquial mediana e cubital mediana) ou suas ramificagées
(que podem ou ndo progredir). Em neonatologia e criangas menores, po-
de-se utilizar a veia retroauricular, jugular externa, temporal e femoral.
Para pacientes adultos também pode ser utilizada a veia jugular externa;

os cateteres com calibre menor que 3.0 Fr ndo sdo acompanhados de
fio-guia;

evita-se reduzir os cateteres utilizados em criancas e adultos, porque
o corte altera a estrutura do cateter, facilitando a fixacdo de bactérias e
aumentando o risco de infeccdo. Entretanto, para cateteres inseridos na
veia jugular, deve-se reduzir o cateter antes da insergdo para reduzir as
complicagdes relacionadas a migracdo do CCIP;

quando sentir resisténcia durante a introducao do cateter, ndo forgar a
passagem deste. Pode-se injetar simultaneamente solucao salina 0,9%
para abrir as valvulas venosas, facilitando assim a progressao;

limitar o nGmero de tentativas de puncdo em até trés vezes para
evitar o risco de infeccao;

ndo é recomendado o inicio da infusdo de drogas antes da confirmacao
da localizacdo da ponta do cateter pela radiografia;

a ponta do cateter encontra-se adequadamente instalada na veia cava
superior, localizada logo acima da juncdo da veia cava superior com
o atrio direito (INS, 2011) (Figura 8) ou em veia cava inferior em terco
superior, quando a pun¢ao for em membro inferior, comumente utiliza-
do em neonatologia;

ndo utilizar seringas menores de 10 ml no manuseio do CCIP devido ao
risco de rompimento do cateter;

em cateteres menores de 3 Fr, deve-se evitar a infusio de hemode-
rivados e coleta de amostra de sangue para exames (exceto pesquisa
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de micro-organismo — hemocultura), devido ao risco de obstru¢do do
cateter;

j) observar possiveis complicacdes:

- nas primeiras 24 horas: sangramento, hematoma, edema, oclusao
parcial ou total da luz do cateter por dobra, posi¢do inadequada da
ponta do cateter ou impermeabilizagdo insuficiente do mesmo;

- tardia (ap6s 24 horas): infecciosas (infeccdo no sitio, flebite, celuli-
te, abscesso, sepse e endocardite) e ndo infecciosas (mau posiciona-
mento do cateter, perfuracdo do endocardio e miocardio, ruptura do
cateter, trombose venosa, flebite mecanica, flebite quimica, oclusdo
parcial ou total da luz do cateter por dobra, posicdo inadequada
da ponta do cateter ou impermeabilizagcao insuficiente do mesmo).

I 3.7 POP CDC 035 REMOCAO DE UM CATETER VENOSO CENTRAL

Elaborag3o: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagdo: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: Pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, Hematologia, 15-16
Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na remogdo de um cateter venoso central do
tipo: cateter central de insercao periférica (CCIP-PICC), cateter venoso central
mono, duplo/triplo [amen.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é remover um cateter central com técnica assép-
tica e sem causar danos ao paciente.
» Indicagdes

Sdo indicagoes:

a) término da terapia proposta;

b) sinais flogfsticos de infecgdo no sitio de inser¢cao ou ao longo do trajeto
da veia: dor, calor, rubor, enduracdo, edema ou secrecao;

c) bacteremia;
d) sepse;

e) trombose;

f) obstrucao;

g) infeccdo fangica.
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» Contraindicacdes
Sdo contraindicagdes:

a)
b)

c)

troca de rotina para prevencao de infeccao;
presenca de flebite mecanica;

hemocultura positiva de germe tratavel (considerar avaliacdo da equipe
médica).

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento serd prescrito pelo médico.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em cerca de 15 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

uma bandeja;

um par de luvas de procedimento;

um par de luvas estéreis;

solucao salina a 0,9% ou 6leo mineral;

um pacote de gaze estéril;

alcool a 70%;

alcool glicerinado a 70%;

material de prote¢ao individual: gorro, mascara cirtrgica, 6culos de pro-
tecao;

lamina de bisturi (para os cateteres com pontos cirdrgicos);
porta-agulha (para os cateteres com pontos cirtrgicos);
pinca anatdmica (para os cateteres com pontos cirlirgicos);

campo estéril.

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescri¢cao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 007;
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separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgao da bandeja com gaze embebida em alcool 70% uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando secagem
espontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdao na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar gorro, mascara cirGrgica, 6culos de protecdo e capote ou avental;
higienizar as mdos com alcool glicerinado;

preparar o material a ser utilizado no campo estéril, utilizando técnica
asséptica;

calcar as luvas de procedimento;

interromper a infusdo de hidratagao venosa;

remover a fixagdo e o curativo, utilizando gaze embebida em soro fisio-
l6gico ou 6leo mineral;

observar a area de insercdo do cateter;
retirar as luvas de procedimento;
higienizar as mdos com élcool glicerinado;
calcar luvas estéreis;

realizar a limpeza do 6stio (quando houver secrec¢do), utilizando gaze
umedecida em solucio salina a 0,9%, com movimentos circulares de
dentro para fora, utilizando uma gaze para cada movimento;

realizar antissepsia do 6stio e pele ao redor, utilizando gaze umedecida
com clorexidina alcoodlica a 0,5% ou alcool a 70%, com movimentos
circulares de dentro para fora, utilizando uma gaze para cada movimento;

realizar antissepsia do cateter no sentido do 6stio para a ponta, uti-

lizando gaze umedecida com clorexidina alcooélica a 0,5% ou alcool
a70%;
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z) caso seja hecessario, remover os pontos cirlrgicos de fixacao do cateter
com auxilio do porta-agulha, da lamina de bisturi e da pinga anatomica,
conforme o POP CDC 056 012 — Retirada de pontos cirtrgicos;

aa) firmar o cateter proximo ao sitio de insercao;

ab) tracionar o cateter, exteriorizando-o lentamente;

ac) fazer compressdo utilizando compressa de gaze estéril no sitio de in-
sercao;

ad) medir o comprimento do cateter retirado, comparando com a medida
de insercdo inicial;

ae) cortar a ponta 5 cm com lamina estéril e quando for solicitado, enviar
a ponta para cultura, colocando-a num frasco estéril;

af) realizar curativo compressivo, utilizando gaze estéril e esparadrapo no
local de insercio do cateter;

ag) retirar as luvas estéreis;

ah) higienizar as maos com alcool glicerinado;

ai) deixar o paciente confortavel;

aj) manter a organiza¢ao da unidade do paciente;

ak) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

al) realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 00T7;

am) realizar as anotagdes necessarias, descrevendo as caracteristicas do
6stio, o tamanho do cateter retirado e alguma intercorréncia, assinando
e carimbando o relato no prontuério do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) na presenca de resisténcia, ndo forcar, devido ao risco de ruptura do ca-
teter. Deve-se inicialmente realizar manobras para abertura de vélvulas
(solicitar que o paciente inspire profundamente, tossir, modificar a posi-
¢ado do paciente). Pode-se utilizar compressa morna para vasodilatagao.
A compressa morna € aplicada de 20 a 30 minutos sobre a area mais
ampla possivel, respeitando a esterilidade do local. Aguardar de 12 a 24
horas para nova tentativas e nesse periodo aplicar compressas mornas a
cada seis a oito horas. Caso as manobras realizadas ndo tenham sucesso,
pode ser necessario uma radiografia para visualizar o corpo do cateter e
avaliacdo médica;
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b) quando a indicagdo de retirada é infecciosa, deve-se encaminhar 5 cm
da ponta do cateter em frasco estéril, para cultura no laboratério;

c) na auséncia do campo estéril, pode ser utilizado o invélucro estéril da
luva cirargica.

I 3.8 POP (DC 072 ATIVACAO DE UM CATETER TOTALMENTE IMPLANTADO

Elaboracdo: Andreia F. da Paz, Renata de O. Maciel e Paula A. S. Monteiro
Validagado: Quimioterapia, Ambulatério de Cateteres e Enfermarias: pediatria,
Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente, hematologia, 15-16.
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito
O presente protocolo consiste na técnica de abertura de um cateter total-
mente implantado.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é a manutencao do acesso venoso central pre-
servando a permeabilidade do dispositivo, prevenindo complicagdes infeccio-
sas e obstrucdo do mesmo.

> Indicagdes
Este protocolo é indicado na utilizagdo de um cateter venoso central con-

fiavel diario e continuo.

» Contraindicagdes
A técnica esta contraindicada em caso de trombose de veias subclavias e
veias cavas, sindrome da veia cava superior, tamponamento cardiaco.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro ou médico.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em cerca de 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) uma bandeja;
b) alcool a 70%;

c) alcool glicerinado a 70%;
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d)

um par de luvas de procedimento;
um par de luvas estéreis;

uma seringa de 10 ml;

uma seringa de 5 ml;

um pacote de gaze estéril;
compressa estéril (opcional);

duas agulhas 30 mm x 8 mm;
uma agulha de Hurber (Figura 9);

antisséptico: preferencialmente gluconato de clorexidina alcoélica
0,5% ou aquosa 0,5% para RN (recém-nascido) ou alcool a 70%;

uma conexao de duas vias (polifix®) (opcional);
um equipo de soro preenchido com hidratagdo venosa prescrita;

material de protecdo individual: gorro, mascara cirtrgica e 6culos de
protecao.

> Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para realizacdo do procedimento:

m)

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizacdo das mdos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

colocar a méscara cirdrgica, gorro e 6culos de protecdo;



| 115

n) higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;

o) observar o local de pungado palpando o dispositivo sob a pele (Anexo
10) e verificando a presenca de alteragdes e sinais flogisticos;

p) preparar o material a ser usado no campo estéril, utilizando técnica as-
séptica;

q) higienizar as maos com alcool glicerinado;

r) calcar as luvas estéreis;

s) encher a seringa de 10 ml com solucao fisiolégica a 0,9%, conforme
o volume de flush determinado na prescricao de enfermagem;

t) preencher a extensdo da agulha de Huber com solucao fisiolégica a
0,90/0,'

u) fazer a antissepsia do local a ser puncionado com clorexidina alcoélica
a 0,5(%)

v) preferencialmente, aguardando secagem espontanea da solugao;

w) puncionar o dispositivo, aspirar suavemente 1-2 ml de sangue com a
seringa de 5 ml, desprezando esta amostra;

x) fechar o clamp (quando existir) da agulha;

y) adaptar a seringa com solucdo fisiologica a 0,9%, abrir o clamp e
fazer um flushing (lavagem), conforme prescricdo de enfermagem, para
lavar todo o circuito;

z) adaptar o cateter ao polifix® e ao equipo do sistema de hidratacdo venosa;
aa) assegurar que as conexdes estejam firmes e ndo se soltardo;
ab) proteger as conexdes com gaze estéril e esparadrapo;

ac) caso seja necessario, trocar de luvas estéreis e realizar o curativo con-
forme o POP CDC 029;

ad) enfaixar o membro do cateter com atadura para melhor fixagcdo, utili-
zando no maximo trés voltas (opcional);

ae) deixar o paciente confortavel;
af) manter a organizagdo da unidade do paciente;
ag) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ah) realizar higienizacao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 00T7;

ai) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente.
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» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) o volume minimo indicado para o flushing (lavagem) do cateter é duas
vezes o priming (capacidade interna) do cateter. O flushing e o priming
devem estar descritos na prescricdao de enfermagem. Recomendamos
para pacientes adolescentes e adultos o flushing com 10 ml de solucdo
fisiolégica a 0,9% e para criangas o flushing com 2 ml a 5 ml para au-
mentar a permeabilidade do cateter;

b) durante o procedimento, testar fluxo e refluxo do cateter para avaliar
a permeabilidade do cateter;

c) na auséncia do refluxo, deve-se inicialmente realizar manobras para
aumento da pressdo toracica visando abertura das valvulas. Sdo estas:
solicitar que o paciente inspire profundamente, orientar o paciente para
tossir e mudar a posicdao do paciente. Caso ndo tenha éxito, deve-se
avaliar o fluxo e quando presente realizar as demais etapas do procedi-
mento de ativacao.

d) diante da obstrucao total do cateter, deve-se realizar o procedimento de
desobstrucdo do cateter (vide POP CDC 033);

e) deve-se avaliar também o posicionamento do cateter através de uma
radiografia de controle.
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I ANEX0S

Figura 1. Conector valvulado.

Fonte: Cirargica Estilo (2013).
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Figura 2. Modelos de protetor para cone luer

Fonte: Help Star (2013).

Figura 3. Técnica de desobstrucdo de cateteres: “técnica da torneirinha”
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Fonte: Philips, (2001).
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Figura 4. Modelo de termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE

Paciente:
Prontuario:
Idade:

Responsavel Grau de parentesco:

A (o) enfermeira (o) me
explicou claramente a proposta do procedimento de implantacdo do
Cateter Central de Insercio Periférica (CCIP), seus beneficios,
complicacdes potenciais e manuseio do cateter. Eu recebi orientagoes e
esclarecimentos, tendo a oportunidade de fazer perguntas, sendo todas
as minhas perguntas respondidas satisfatoriamente.

Eu autorizo a (o). enfermeira (o) do NESA a executar o procedimento
proposto, reconhecendo que nenhuma garantia me foi dada sobre
resultados, mas que serdo utilizados todos os recursos e equipamentos
disponiveis no hospital para ser alcangado / obtido o melhor resultado.

PACIENTE RESPONSAVEL
(nome em letra de (forma) (nome em letra de forma)

Testemunha: confirmo que a assinatura é do paciente / responsavel

(assinatura)

(nome em letra de forma)

Eu certifico que expliquei o procedimento de implantacao, manuseio,
beneficios, riscos e indica¢des do Catéter Central de Insercéo Periférica
(CCIP), respondi satisfatoriamente a toadas as perguntas do paciente e
acredito que o paciente / responséivel compreendeu tudo que eu
expliquei.

(assinatura e carimbo)

Data: Horario:

Fonte: Acervo HUPE/Enfermaria do Nesa (2015).



Figura 5. Modelo de impresso de implantagdo

5‘%% : ENFERMARIA DE PEDIATRIA
< b3
,‘;!“;e PROTGCOLO DE INSTALACAO E MANUTENCAG DO PICC

LIDENTIFICACAQ

Nome: N* P
Dala de nascimento: ! / Idade: Peso: Procedéncia:

Tempo de internagio: Indicagdo para uso do PICC;:

I1-DADOS DO CATETER

Marca: Calibre: Comprimento: cm  Lote:

HI-INSERCAO
Comprimento introduzido: cm Feita lubrificagio do cateter: ( )sim ( ) nio Volume introduzido :
Dificuldade para introdugdo do cateter: ( )sim () ndo N°detentativasde pungio: () 1 ()2 ()3 ()4 ()5

Quantas? RX apos insergdo: ( ) sim ( )ndo Confirmada localizagdo do caleler: ( ) sim () nio

( ) oclusivo com curativo transparente Intercorréncias:

Membro selecionado: Perimetro braquial: cm Comprimento do catcter a scr introduzido:

cm

ml

{ ) mais.

Necessidade de tracionar o cateter: ( ) sim { ) ndo Quantos cm? cm  Fixagdo ¢ curativos: ( ) oclusivo com gaze

Data: __ /[ / Hora: Assinatura / carimbo do profissional responsavcl:

IV -TROCA DO 1° CURATIVO

( ) gaze com fita adesiva  ( ) curativo transparenle  Avaliagdo do silio dc insergdo: () hipercmia ( ) edema ( ) hematoma

( )sangramento ( ) sccregdo scrosa  Perimetro braquial: cm
outee ] Hora: Assinatura / carimbo do profissional responsavel:,
Y -RETIRADA

Causa(s): ( ) lérmino da terapia proposta ( )extrusio  { ) obstrugdo () quebra () sinais de infecgdo no sitio de
( )febre ( )obito Comprimento rctirado: cm  Integro: ( )sim ( ) ndo

Envio da ponta do caielcr para cultura: ( ) sim ( )ndo Hemocultura () sim ( ) ndo Germe isolado:

insergdo

Data: __ [/ Hora: Assinatura / carimbo do p ional responsavel:

VI-DESTINO DA CRIANCA

( )alta ( ) transferéncia para outra unidade () obilo

D12 . Hora: Assinatura / carimbo do p: i f

Fonte: Acervo HUPE/Enfermaria de Pediatria (2015).
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Figura 6. Impresso de értese e prétese do HUPE

Universidade do Estado do Rio de Janciro
%  Hospital Universitirio Pedro Ernesto
®

COMUNICAGAO DE USO DE ORTOSES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIALS - OPM

k implante dos materiais utilizados.

(1) Paciente: (2) Prontuario: Data
(3)Internagio | (4) Cirurgia
(5) Procedimento realizado: (6) Cédigo / SUS
Faturamento e Cobranga - Nota Fiscal
(7) Nome do Material (8)Cédigo| (9)QTD | (10) DATA (13) Namero
(11) Pedido (12 ) Recebimento.
(14) casos de de uso de Orteses / Proteses:
(15) Cirurgido (3) (16) Circulante (17) Data
Rubrica e carimbo com CRM Rubrica o matricula / !
5 Via - Faturamento 3° Via - Prontuério Médico
* Inutilizar os espagos néio ia para AR CETORE municado de uso de OPM ( 1°) doc - CSIIS7 Comunicado de uso de OPM ( 3*) doc - CSUST
jiatelacto do OPM's; * 01209 e 14 a 17 - Centro cirdrgico -
- 2 Vi - Servigo de Compras | OPME 4 Via - Secretaria do Servico Cirirgico.
Colocar no verso comprovantes de 80815 Cobranca; Comunicado de uso de OPM (2° ) doc - CSII97 Comunicado de uso de OPM (4°) doc - CSIST

Impressao Grafica UERJ 02-0072-1

Fonte: Acervo HUPE (2015).

Anexo 7. Posicionamento adequado do CCIP

PICC

PICC entra no corpo por aqui

Coragao

Fonte: Google Imagens (2014).




122 | PROTOCOLO 3

Figura 8. Agulha de Huber

Fonte: Google imagens <agulha de Huber> (2013).

Figura 9. Local de puncdo do cateter totalmente implantado

Fonte: Google imagens <cateter totalmente implantado> (2013).



Protocolo 4

ESTOMATERAPIA Graciete S. Marques

Dayse C. Do Nascimento
Paula A. da S. Monteiro

O presente capitulo fornece agdes preventivas e de terapéutica para as di-
versas situagoes acometidas em pacientes com leses de pele, estomias, fistu-
las e drenos cirlrgicos, estruturadas conforme éreas de atuagao do enfermeiro
estomaterapeuta e preconizadas pela Associacao Brasileira de Estomaterapia
(SOBEST).

Os procedimentos alicercam condutas para a equipe de enfermagem com
conhecimentos cientificos, a fim de direciona-la a uma pratica assistencial
com seguranga, padronizada na recuperagdo com qualidade ao paciente.

Sendo assim, o capitulo é desmembrado em 19 procedimentos, nos quais se
iniciam desde os aspectos basicos até os de maior especificidade, requerendo
competéncia e habilidade do cuidado de enfermagem. Reforca a importancia
da avaliacao semiologica da pele e da manutengdo da integridade desta; intro-
duz direcionamentos especificos ressaltados pelo Ministério da Satde (MS) no
que se refere, por exemplo, as agées preconizadas com a Glcera por pressao e
com a lesdo por Glcera diabética; indica condutas praticas fundamentadas em
evidéncias como os cuidados com a pele do paciente portador de fistulas do
sistema digestorio e no curativo por skin tears.

Em suma, traduz com éxito o esforgo conjunto entre as comissoes de cura-
tivos (CCHUPE) e de procedimentos operacionais-padrdao de enfermagem
(COMPOPE) com toda equipe de enfermagem do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE).

Este capitulo pretende: a) instituir conduta de enfermagem padronizada e
sequencial na execugdo do procedimento operacional-padrdo (POP) de acor-
do com sua indicagao e b) oferecer qualidade as acdes de enfermagem, abor-
dando os seguintes POPs:

POP CDC 56 001 — Avaliagao semiologica da pele;

POP CDC 56 002 — Manutencgdo da integridade da pele;
POP CDC 56 003 — Avaliacdo do paciente portador de lesdo de pele;
POP CDC 56 004 — Critérios para escolha do tratamento topico adequado;
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POP CDC 56 005 - Critérios para escolha do método de desbridamento;
POP CDC 56 006 — Técnica para realizagdo de curativos;

POP CDC 56 007 — Cuidados com o paciente portador de Glcera por pressao;
POP CDC 56 008 — Cuidados ao paciente portador de Glcera venosa;

POP CDC 56 009 — Cuidados ao paciente portador de ferida tumoral;

POP CDC 56 010 — Curativo de lesdo por Glcera diabética: mal perfurante;
POP CDC 56 011 — Curativo de ferida cirtrgica;

POP CDC 56 012 — Retirada de pontos;

POP CDC 56 013 — Cuidados ao paciente portador de fistula do sistema
digestorio;

POP CDC 56 014 — Curativo de lesdo por erisipela;

POP CDC 56 015 — Curativo de feridas por skin tears;

POP CDC 56 016 — Curativo de ferida infestada por mifase;

POP CDC 56 017 — Cuidados de enfermagem com pacientes com drenos
cirargicos;

POP CDC 56 018 — Cuidados de enfermagem com pacientes com estomias
intestinais;

POP CDC 56 019 — Cuidados de enfermagem com pacientes com estomias
urinarias.

I 4.1 POP CDC 056 001 - ESTOMATERAPIA: AVALIACAO SEMIOLOGICA DA PELE

Elaboracao: Luciana Seabra e Vania Coutinho

Validagiao: CCHUPE e COMPOPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques e Dayse C. do Nascimento
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na avaliacdo das condigées clinicas do
sistema tegumentar do paciente a partir dos conceitos semiolégicos e se-
miotécnicos.

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sdo:
a) identificar as manifestacdes dermatolégicas, considerando as condic¢des
sistémicas;

b) garantir a manutencao das condigées favoraveis a satde da pele.
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» Indicagdes

Este protocolo é indicado a todos os pacientes internados, em consultas am-
bulatoriais; devendo ser realizado preferencialmente no momento da admissao
e de forma continua.

» Contraindicacdes
Nao ha contraindicacdes para este protocolo.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento serd executado pelo enfermeiro, respeitando sua especi-
ficidade e complexidade.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 20 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja;

b) lentes de aumento (lupas);
) tubos de ensaio;
d) lanterna;
) agulha;
f) algodao;

g) lamina de vidro.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a) ler o prontuério do paciente ou o parecer para a CCHUPE;

b) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo conforme o POP
CCIH 007;

c) separar uma bandeja para o procedimento;

d) fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em élcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem es-
pontanea;

e) higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

f) separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;
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g)

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
CDI 041 - Identificacdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

realizar anamnese, considerando a queixa principal, os fatores patol6-
gicos pregressos, historia da doenca atual, histéria familiar, medicamen-
tos em uso e estado nutricional;

calcar as luvas de procedimento quando necessario;

observar aspectos gerais como: coloracdo, umidade, textura, espessura,
temperatura, elasticidade, mobilidade, turgor, sensibilidade, continuidade
ou integridade e leses elementares;

observar coloracdo geral da pele: eritematosa, palidez, cianose, icteri-
cia;

avaliar presenca de umidade da pele, através da palpacio, podendo
encontrar-se ressecada ou sudorética;

deslizar a polpa digital sobre a superficie cutdnea avaliando a textura da
pele, para constatar uma pele lisa, aspera ou enrugada;

avaliar a espessura da pele através do pincamento de uma dobra
cutanea usando o polegar e o indicador, ndo englobando o tecido sub-
cutaneo, podendo ser atrofica ou hipertréfica;

com a face dorsal das maos, pesquisar temperatura da pele, com-
parando com o lado homélogo de cada segmento. Atemperatura pode
estar normal, aumentada ou diminuida;

pincar uma prega cutdnea com o polegar e o indicador, fazendo leve
tracdo e soltando para avaliar a elasticidade, que pode estar aumentada
(hiperelastica) ou diminuida (hipoelastica);

pesquisar a mobilidade, pousando firmemente a palma da mao sobre a
superficie da pele que se quer examinar e movimentando a mao para to-
dos os lados, fazendo-a deslizar sobre as estruturas subjacentes (ossos,
articulacdes, tenddes). A mobilidade pode estar normal, aumentada ou
diminuida;
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x) realizar movimento de pinca na pele, englobando tecido subcutaneo,
exercendo leve tracdo e soltando em seguida, para avaliar o turgor da
pele, que reflete o grau de hidratagdo do paciente. Pode estar normal ou
diminuido (quando o tecido demora a retornar ao seu estado anterior);

y) pesquisar sensibilidade dolorosa tocando a pele com a ponta de uma
agulha, podendo ser achada hiperestesia, hipoalgesia ou analgesia;

z) pesquisar sensibilidade tétil, fazendo leve friccdo na pele com algodao
ou uma gaze seca, podendo ser encontrada anestesia ou hipoestesia;

aa) pesquisar sensibilidade térmica aplicando alternadamente na pele,
tubos de ensaio com agua quente e fria;

ab) observar a presenga de manchas ou maculas pigmentares e classifica-
-las conforme a coloracao: hipercrémicas, hipocrémicas e acromicas;

ac) observar a presenca de manchas vasculosanguineas, diferenciando-as
em: eritema, cianose, telangectasia, exantema;

ad) identificar presenca de manchas hemorragicas, diferenciando em
petéquias, vibices e equimose;

ae) para distinguir as manchas vasculosanguineas das hemorragicas, pode-
ra utilizar a técnica da digitopressdao ou vitropressdo, que consiste em
pressionar com a polpa digital ou lamina de vidro sobre a mancha. Nas
manchas hemorragicas, ndo ha o desaparecimento a digitopressao;

af) observar a presenca de lesdes elementares, identificando através da pal-
pacdo a consisténcia das lesées (s6lida ou liquida), dimensao e mobili-
dade;

ag) diferenciar as lesées de contetido s6lido em: papula, tubérculos, nédulo,
vegetacao;

ah) diferenciar as lesées de contetido liquido em: vesicula, bolha, pGstula e
abscessos;

ai) se necessario, utilizar a técnica da lanterna para diferenciar lesdes de
contetido s6lido do liquido. Esta técnica consiste em colocar a ponta
da lanterna ao lado da lesdo. As lesGes solidas ndo transmitem a luz
enquanto que as liquidas possibilitam a transluminagdo e tém um brilho
avermelhado;

aj) observar alteracdes de espessura como: queratose, liquenificagdo, ede-
ma e infiltracao;

ak) diferenciar as lesdes por solugdo de continuidade: erosdo, tlcera, fissu-
ra, fistulas;
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al) diferenciar lesdes elementares caducas em: escamas, esclerose crostas,
escara ou esfacelo;

am) identificar sequelas como atrofias e cicatrizes;

an) inspecionar as unhas observando a configuragdo, coloragao e consis-
téncia;

ao) identificar alteragdes do leito ungueal como: linhas de Beau, paroni-
quia, coilinfiqua, onicélise, unhas de Terry;

ap) observar distribuicdo, quantidade, textura e coloragdo dos pelos;

aq) deixar o paciente confortavel;

ar) manter a organizagdo da unidade do paciente;

as) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

at) realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

au) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato
no prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) deve-se buscar um ambiente tranquilo e bem iluminado;

b) utilizar luvas de procedimento para realizar a palpagdo, se necessario;

c) a avaliacdo deve ser holistica, individualizada e periédica, com base
na inspecao e palpacao, considerando o momento da higiene corporal
0 mais favoravel;

d) a pele manifesta condigées sistémicas, devendo seus achados serem
correlacionados a e interpretados com os achados clinicos;

e) todo registro fotogréfico da lesdo devera ter previamente a autorizagdo
do paciente por escrito.
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I 42 POP CDC 056 002 - MANUTENCAO DA INTEGRIDADE DA PELE
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» Conceifo

O presente protocolo consiste na implementacdo de medidas preventivas e
sistematizadas, que visem a manutencdo da integridade da pele do paciente
internado.

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sao:

a) promover estratégias assistenciais para manutencao da integridade da
pele;

b) prevenir a ocorréncia de Glcera por pressao (UP) e outras lesdes da pele;

c) atender o protocolo de prevencdo de UP respaldado pelo Ministério da

Satde (MS) /Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA - 2013 e
pelo NPUAP - 2014).

» Indicagdes

O protocolo é indicado para os pacientes no momento da admissao e du-
rante a internacdo com avaliacdo do risco para desenvolvimento de UP, com
deficit de mobilidade; incontinéncia; deficit sensitivo e o estado nutricional
(incluindo desidratacao).

» Contraindicacdes
Nao ha contraindicagées para este protocolo.

> Responsdvel pela prescrigio
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.
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» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

bandeja ou cuba-rim nao estéril;

gaze nao estéril;

almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

equipamentos de protecdo individual: mascara, gorro, capote (quando
necessario), e luvas de procedimento;

escala preditiva de avaliacao de risco para Glcera por pressao (Escala de
Braden);

frasco com hidratante que tenha em sua composicdo: creme de ureia
10% ou outro produto indicado ap6s avaliagdo do enfermeiro;

protetor cutaneo ou creme-barreira;

superficies de suporte: colchdo de espuma piramidal protegido com
capa de silicone, colchdo de ar com compressor, coxins, almofadas,
travesseiros (quando prescritos);

rel6gio de mudanca de decubito ou similar, quando prescrito;
lixeira para residuo infectante;

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagao do procedimento:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente, vide plano de contingéncia;

realizar higienizagdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfecgdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

igienizar as maos com alcool glicerinado o;
higien s maos com alcool gl nado 70%;
preparar o material planejado;

levar a bandeja ou carro de curativos ou uma superficie fixa até a uni-
dade do paciente;
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h)

i)

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente conforme o
POP CIC 041 - Identificagao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos;

higienizar as maos com alcool glicerinado;

calcar as luvas de procedimentos e os demais equipamentos de pro-
tecao individual, se necessario;

aplicar alcool gel nas mdos ou lavar as maos;

implementar as condutas necessarias de acordo com a avaliagao do en-
fermeiro (vide também no plano de contingéncia);

observar a pele do paciente:

- enfermeiro — utilizar o POP 056 001 e a escala de Braden para avaliar
o risco de Glcera por pressado, vide escala diferenciada para adulto e
criancas até cinco anos (consultar Anexos 1 e 2),

- técnico de enfermagem — ao perceber qualquer alteragdo, deve-se
solicitar ao enfermeiro para o exame apurado (conforme POP 56 001
e POP 56 007).

providenciar a higienizacao e hidratagdo da pele:
- limpar a pele sempre que estiver suja,
- recomenda-se o uso de agua morna e sabao neutro,

- usar o frasco do produto hidratante, nas areas ressecadas: abrir e
dispor na luva dominante uma boa quantidade do hidratante,

- aplicar na superficie corporal do paciente de forma delicada, repetir
o procedimento até que o segmento corporal planejado tenha sido
atendido com o produto,

- ndo massagear proeminéncias sseas, especialmente quando ja esti-
verem hiperemiadas.

proteger a pele da exposicdo de umidade e controlar o microclima:

- manter a pele limpa e seca especialmente em regides de pregas cuta-
neas,

- utilizar produtos de barreira, se for indicado, usar protetor cutaneo
ou creme-barreira; filme de poliuretano ou hidrocoloide extrafino em
areas de proeminéncia 6ssea, com integridade cutanea preservada,

- caso o paciente esteja incontinente, usar fraldas (vide o POP 081 e
a higiene genital no POP 064),
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realizar troca da fralda a cada eliminagdo fisiolégica, evitando a ma-
ceracdo da pele,

quando possivel oferecer um aparador (comadre ou papagaio),
atentar para outras fontes de umidade: extravasamento de drenos

sobre, exsudato, suor e extravasamento de linfa em pacientes com
anasarca.

observar presencga de sinais clinicos de desnutricdo, por exemplo: ede-
ma, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo. Baixa aceitagdo
nutricional. Assegurar uma comunicacao efetiva junto a nutricdo e a
equipe médica, a fim de ser avaliada a necessidade de suplemento nu-
tricional;

caso o paciente apresente risco médio a moderado para UP, devem-se
incluir medidas para minimizar a pressao e redistribui¢dao do peso cor-
poral:

favorecer ou realizar mobilizacao no leito a cada duas horas (vide
plano de contingéncia) e instituir como modelo de sinalizador o rel6-
gio de mudanca de decubito (Figura 3),

posicionar os pacientes de forma que os calcaneos sejam mantidos
afastados da superficie do leito e os joelhos tenham ligeira flexao para
evitar hiperextensao e obstrucado da veia poplitea,

quando for reposicionar o paciente, colocar na posicao de semi-Fowler
e uma inclinagcdo de 30° para posicdes laterais (alternadamente lado
direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posicdes e a
sua condigdo clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a pressao,
tais como o Fowler acima dos 30°, deitado de lado a 90°, ou semidei-
tado (Figura 4),

se 0 paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em
angulo superior a 30°, evitando a centralizagdo e o aumento da pres-
sdo no sacro e no coccix. Quando sentado, se os pés do paciente ndo
chegam ao chéao, coloque-os sobre um banquinho ou apoio para os
pés, o que impede que o paciente deslize para fora da cadeira;

manter a roupa de cama (lencol, oleado e o tragado movel) limpa,
seca e sem pregas,

utilizar tragado mével durante transferéncia ou mudanca de decbito;
usar colchiao pneumatico em pacientes com risco médio a moderado

para UP (escore entre 13 a 18), substituindo pelo colchdo de ar com
compressor em pacientes com risco superior (escore entre 10 a 12).
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u)

O colchio de espuma piramidal s6 podera ser utilizado se estiver
protegido com capa de silicone.
orientar o paciente sobre a importancia da aceitagdo e participacao du-
rante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado. Incluir o acom-
panhante — familiar ou cuidador — na implementacdo dos cuidados,
educando-o para a manutencao dos cuidados em domicilio;

deixar o paciente confortavel;
manter a organizacao da unidade do paciente;
desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 00T;

registrar a avaliagdo do cliente e as acdes realizadas. Realizar as anota-
¢Oes necessarias, assinando e carimbando o relato no prontuario do
paciente (técnico de enfermagem na folha de observagdo de enferma-
gem e o enfermeiro).

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

deve-se inicialmente ler a prescricdo do paciente e/ou o prontuario do
paciente, assim como é necessario a prévia avaliacdo do risco para de-
senvolvimento de UP, a fim de planejar com exatiddo o devera ser exe-
cutado;

os procedimentos para a manutengao da integridade, assim como para
a prevencdo da UP, da pele devem incluir aspectos importantes:

- avaliar o risco para UP na admissao fazendo reavaliacdo periodica,

- inspecionar diariamente e proteger a pele do excesso de umidade,
ressecamento, friccdo e cisalhamento,

- realizar o tratamento precoce ao detectar anormalidade,

- usar superficie de suporte e alivio da carga mecanica para minimizar
os efeitos do excesso de pressao causado pela imobilidade,

- educar profissionais de satde, paciente, familiares e cuidadores.

recomenda-se ao enfermeiro a realizacdo de um exame cuidadoso da
pele do paciente durante a admissdo ou a readmissdo, para identificar
alteracGes da integridade cutanea e Glcera por pressdo existente, assim
como inspecionar as areas corporais com risco maior, especificamen-
te as regides anatdmicas sacral, calcaneo, isquio, trocanter, occipital,
escapular, maleolar e regides corporais submetidas a pressao por dispo-
sitivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos;
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d)

reconhecer a distingdo entre os tipos de lesGes: Glcera por pressdo,
Glcera arterial, Glcera venosa, Glcera neuropatica e dermatites. Em caso
de davidas, solicitar o parecer para a CCHUPE;

a avaliacdo do risco para desenvolvimento de UP deve ter como
referéncia a escala de Braden Q para criangas de um a cinco anos e
a escala de Braden para pacientes com mais de cinco anos, conforme
preconizado pelo MS/ANVISA - 2013 e pelo NPUAP - 2014;

variagdo da pontuagdo da escala de Braden:

- 6a 23 pontos (Figura 1),

- sem riscos: 19 pontos ou mais,

- médio risco: 15 a 18 pontos,

- risco moderado: 13 a 14 pontos,

- alto risco: 10 a 12 pontos,

- altissimo risco: 9 a 6 pontos.

variagdo da pontuagdo da escala de Braden Q:

- de 7 a 28 pontos: ver anexo 2,

- sem riscos: 28,

- risco maximo: 7;

as escalas preditivas devem ser utilizadas em associacdo a avaliacao
clinica do enfermeiro, que devera ser soberana perante a existéncia de

fatores de risco para UP e de comorbidades inerentes ao desenvolvi-
mento de lesdo cutanea.

os cuidados de prevencdo para UP devem ser iniciados para todos os
pacientes em risco, inclusive aqueles que ja apresentam Glcera, favore-
cendo sua cicatrizacao.

a avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele é uma atribuicao do
enfermeiro, sendo que a participacao da equipe multiprofissional é fun-
damental, considerando todos os integrantes responsaveis pela qualida-
de da assisténcia e manutencao da integridade e seguranca do pacien-
te. Poderdo ser necessarias alteragdes no tratamento multidisciplinar ao
paciente, ajustes: na terapéutica medicamentosa, na terapia nutricional,
no tratamento fisioterapico dos pacientes, entre outras medidas.

caso tenha avaliacao para risco de UP a partir do risco médio, fa-
vorecer mudanca de decUbito a cada 2/2h em combinacdo com uso de
superficies redutoras de pressao; instituir o uso de relégio ou sinaliza-
dores; alternar dectbito lateral direito, dorsal e lateral esquerdo (vide
Figura 4);
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) ha disponiveis na instituicdo colchdes de ar com compressor para cada
unidade de internacdo, sendo as seguintes recomendagdes:

- examinar o produto antes de usa-lo,
- desligar o fio da rede elétrica sempre ap6s o uso,
- nao fazer higiene no leito com o compressor ligado,

- ndo deixar cair dgua no compressor parando acarretar problemas
e danos elétricos.

m) travesseiros e coxins podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicao
da pressao. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a
superficie que suporta o peso. Superficies de apoio especificas (como
colchdes, camas e almofadas) redistribuem a pressdao que o corpo do
paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos;

n) pacientes cirdrgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado ge-
ralmente apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UP, por-
tanto (no momento pré, intra e pos-operatorio) devem receber avaliagdo
de risco da pele;

0) o protocolo do MS/ANVISA - 2013 e pelo NPUAP - 2014 recomenda
a utilizacao de quadro de avisos préoximo ao leito para estimular o pa-
ciente a movimentar-se na cama, quando necessario;

p) atentar para os registros, considerando os aspectos legais envolvidos
na formagdo da Glcera, desde a admissao até a alta hospitalar;

q) solicitar parecer a Comissao de Curativos (CCHUPE), se necessario.
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I ANEX0S

Figura 1. Quadro ilustrativo da Escala de Braden Q para uso em adultos

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DE RISCO DE ULCERA POR PRESSAO EM ADULTOS

Quadro ilustrativo contendo o resumo da escala de Braden - Variagdo - 6-23 pontos. Escore médio risco:
15 a 18 pontos, Risco moderado: 13 a 14 pontos, Alto Risco: 10 a 12 pontos, Altissimo risco: 9 a 6 pontos.
Baseado em: Barbara Braden & Nacy Bergstrom, 1988. Validada para o portugués por Paranhos &
Santos, 1999.

PERCEPCAO 1. Totalmente 2. Muito 3. Levemente Nenhuma
SENSORIAL limitado limitado limitado limitagdo
UMIDADE 1. Completamente | 2. Muito 3. 4. Raramente
molhada molhada Ocasionalmente | molhada
molhada
ATIVIDADE 1. Acamado 2. Confinada a 3. Anda 4. Anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
MOBILIDADE 1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemente 4. Nao apresenta
imoével limitado limitado limitagGes
NUTRICAO 1. Muito pobre 2. Inadequada 3. adequada 4. Exelente
FRICCAO E 1. Problema: E 2. Problema 3. nenhum Escore total:
CISALHAMENTO | impossivel levanta- | e potencial: problema:
lo ou ergue-lo sem | Durante o Sempre mantém
ajuda de um lengol | movimento boa posi¢do na
provavelmente | cama ou cadeira
ocorre um atrito
com o lengol

Fonte: CCHUPE — Marques; Nascimento (2014).

Figura 2. Quadro ilustrativo da Escala de Braden Q para uso em paciente pediatrico



| 137

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DE RISCO DE ULCERA POR PRESSAO EM CRIANGAS
Quadro ilustrativo contendo o resumo da escala de Braden Q - Variagdo - 7-28 pontos. Escore 28:
sem risco de Ulcera de pressdo; Escore 7: risco maximo.

levam a crianga
debater-se no leito.

de minima
assisténcia.

MOBILIDADE 1. Completamente | 2. Muito 3. Levemente Nenhuma
Imovel limitado limitado limitacdo
ATIVIDADE 1. Acamado 2. Restrito a 3. Deambulagdo | 4. Criangas
cadeira ocasional jovens demais
para deambular
ou deambulam
frequentemente
PERCEPCAO 1. Completamente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
SENSORIAL limitada limitada limitada alteracdo
UMIDADE Grau | 1. Completamente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
de exposicao limitada limitada limitada Iteragdo
FRICCAO E 1. Problema 2. Problema 3. Problema 4. nenhum
CISILHAMENTO | importante: ... ... Necessita de | potencial: problema
A espasticidade, ajuda moderada | ...Movimenta-se | aparente:
a contratura, o a maxima para com dificuldade ...Capaz de
prurido ou agitagdo | se mover. ou necessita levantar-se

completamente
durante uma

mudanga de
posicdo.
NUTRICAO 1. Muito pobre 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
PERFUSAO 1. Extremamente 2. 3. Adequada 4. Excelente
TECIDUAL E comprometida Comprometida
OXIGENAGAO

Fonte: CCHUPE — Marques; Nascimento (2014).

Figura 3. Exemplo de sinalizador para realizagdo de mudanga de dectbito

Reldgio Sinalizador de mudanga de posicao

12

DECUBITO
DORSAL

DECUBITO
DIREITO

DECUBITO
ESQUERDO

Fonte: CCHUPE — Marques; Nascimento (2014).
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Figura 4. llustracdo para mudanca de posi¢des

Fonte: Help Star (2013).

I 43 POP (DC 56 003 - AVALIACAO DO PACIENTE PORTADOR DE LESAO DE PELE

Elaboragdo: Dayse C. Nascimento, Graciete S. Marques, Vania Coutinho e
Luciana Seabra

Validacao: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE e COMPOPE

Revisdo técnica: Dayse C. Nascimento, Graciete S. Marques, Vania Coutinho
e Fernanda R. Rodrigues

Aprovagdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na abordagem integral ao paciente portador
de lesdo de pele, considerando seus aspectos clinicos, bem como sociais e
psicolégicos, pautados em conhecimento técnico-cientifico.

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sdo:

a) promover direcionamento e planejamento das agdes;

=}

minimizar os fatores de risco;

0O

) eliminar ou controlar os fatores causais;

o

determinar a conduta topica que otimize o processo de cicatrizagao;

)
)

a

promover reabilitacdo e qualidade de vida ao paciente.

» Indicades
O protocolo é indicado para o paciente com algum tipo de lesado de pele, no
ambito hospitalar e ambulatorial.

» Contraindicades
A contraindicagdo é auséncia de lesGes de pele.
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> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento serd executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos

O profissional de enfermagem necessita de:

bandeja ou cuba-rim nao estéril;

gaze nao estéril;

almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

equipamentos de protecdo individual: mascara, gorro, capote (quando
necessario), e luvas de procedimento;

régua descartavel;
caneta hidrogréfica;

decalque (invélucro da gaze estéril ou outro tipo de material de uso
nico para decalcar);

cateter de aspiracao (Fr 6, 8 ou 10);
maquina fotografica;
lixeira para residuo infectante;

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizagdo das mados com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgdao da bandeja com gaze embebida em élcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as maos com élcool glicerinado 70%;
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z)

separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com alcool glicerinado;

realizar o histérico de enfermagem e/ou consultar o prontuario;

conhecer a condicdo clinica através do exame fisico e da avaliacdo dos
dados objetivos do paciente;

identificar os fatores sistémicos intervenientes para a cicatrizacao;
identificar fatores de risco para desenvolvimento de demais feridas;

orientar o paciente quanto a seu quadro clinico, favorecendo sua adesao
ao tratamento e propiciando autocuidado;

manter a privacidade do paciente usando um biombo;
calcar luvas de procedimento;
determinar a localizacdo anatomica da lesio;

classificar quanto a etiologia (cirargica, traumética, venosa, arterial, al-
cera por pressdo, Glcera por anemia falciforme, queimaduras etc.), con-
siderando diagnostico médico;

classificar quanto ao tempo de evolucao em aguda ou cronica;

classificar quanto ao tipo de cicatrizacdo em primeira, segunda ou ter-
ceira intencdo;

mensurar com auxilio de uma régua a medida linear, considerando o
maior comprimento pela maior largura, estabelecendo linhas perpendi-
culares e cruzando a um dngulo de 90°;

mensurar a profundidade com auxilio de um cateter de aspiracdo ou
instrumental de curativos;

aa) observar a presenca de espagos mortos como tlneis, descolamentos,

sinus e fistulas, mensurando-os quando possivel;
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ab) identificar o tipo de tecido presente no leito da ferida, podendo ser teci-
do de granulagao, tecido de epitelizacao, esfacelo ou necrose, estabele-
cendo os tipos de necrose;

ac) classificar o exsudato quanto ao tipo, quantidade, coloragao e odor;

ad) avaliar necessidade de desbridamento e encaminhar parecer para o
CCHUPE;

ae) observar caracteristicas das bordas da ferida: regularidade ou irregulari-
dade, maceracdo, descolamento, sinais flogisticos, hiperqueratose, epi-
telizacdo, contracio;

af) observar caracteristicas em pele perilesional: sinais flogisticos, descama-
cdo, prurido, eczema, pigmentacdo ocre, lipodermatosclerose, edema;

ag) identificar presenca de fatores sistémicos e locais de infecgao;

ah) avaliar presenca de dor através da escala visual analégica (EVA);

ai) deixar o paciente confortavel;

aj) manter a organizacao da unidade do paciente;

ak) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

al) realizar higienizagdao das mdos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH n°001;

am) realizar as anotagées necessarias, assinar e carimbar o relato no pron-
tuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) considerar a realizacdo do histérico de enfermagem, conforme protoco-
lo da unidade;

b) a avaliacdo do paciente deve ser interdisciplinar e periodica;

c) no caso de mais de uma lesdo, iniciar a avaliagdo da mais limpa para a
mais contaminada, trocando a luva de uma para a outra;

d) a classificagdo quanto a perda de tecido em UP deve ser feita por cate-
gorias (I a IV) e em pés diabéticos em graus (1 ao 5, pela classificagao
de Wagner). Consultar POP 56 007 — Cuidados com paciente portador
de Glcera por pressao, e o POP 56 010 — Curativo de lesdo por tlcera
diabética: mal perfurante;

e) autilizacdo do registro fotografico devera ter previamente a autorizagao
por escrito do paciente e/ou acompanhante responsavel;
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f) em lesdes com bordas muito irregulares que dificultam a medida linear,
pode-se utilizar a técnica do decalque utilizando o invélucro da gaze
estéril sobre a lesdo com auxilio de uma caneta hidrogréfica;

g) solicitar parecer a Comissao de Curativos, se necessario.

| REFERENCIAS
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|4.4 POP (DC 56 004 - CRITERIOS PARA ESCOLHA DO TRATAMENTO TOPICO
ADEQUADO

Elaboracao: Dayse C. Nascimento, Vania Coutinho e Luciana Seabra

Validacao: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE e COMPOPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques, Dayse C. Nascimento e Fernanda R. Rodrigues
Aprovacgao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste em estabelecer critérios para a escolha da
terapia topica adequada, com base na avaliagdo integral do paciente, consi-
derando as caracteristicas da lesao.

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sdo:
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a) promover condigées locais favoraveis a cicatrizagao;

b) promover direcionamento e planejamento das agGes.
» Indicagdes

Este protocolo é indicado para pacientes com ferida.

» Contraindicades
Este protocolo é contraindicado na auséncia de ferida.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;
b) gaze ndo estéril;
) almotolia com alcool a 70%;
d) almotolia com alcool a 70% glicerinado;
)

equipamentos de protecdo individual, mascara, gorro, capote e luva de
procedimento;

f) soro fisiolégico 0,9% ou ringer lactato (quantos frascos forem necessarios);
g) agulha 40 mm x 12 mm;

h) gaze estéril (quantos pacotes forem necessarios);

adesivo, microporoso preferencialmente;

coberturas e produtos conforme categoria da lesdo (vide plano de con-
tingéncia);

k) lixeira para residuo infectante;

) biombo.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acoes para a realizacdo do procedimento:

a) ler a prescricao do paciente (vide plano de contingéncia);



144 |

b)

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com éalcool glicerinado 70%;
preparar o material;

levar a bandeja ou carro de curativos ou uma superficie fixa até a uni-
dade do paciente;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
higienizar as maos com alcool glicerinado;

calgar as luvas de procedimentos e os demais equipamentos de protegcdo
individual, se necessario;

implementar as condutas necessarias de acordo com a avaliacdo prévia
do enfermeiro (vide no plano de contingéncia);

posicionar o paciente para o procedimento;

retirar o curativo anterior, avaliar a lesdo, consultar se necessario o POP
056 003 — Avaliagdo do paciente portador de lesao;

realizar a técnica de curativos, conforme o POP 056 006;

instituir tratamento topico conforme categoria da lesdo descrita no plano
de contingéncia;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizacao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo conforme o POP da
CCIH 001;

realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuério folha de evolucao do paciente.

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:
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solicitar parecer a Comissdo de Curativos, se necessario, utilizando o
impresso institucional e entregue protocolado na chefia de enfermagem.

na ferida cirargica, o objetivo é manutencao do meio Gmido, ser atrau-
matico e ocluir. Recomenda-se: gaze estéril seca e adesivo hipoaler-
génico ou filme transparente semipermeavel. Consultar o POP 56 011
— Curativo de ferida cirtrgica;

na ferida com tecido de granulacao, o objetivo é manter Gmido, atenuar
a dor, prevenir infeccao secundaria, ser atraumatico e ocluir. Recomen-
da-se: gaze vaselinada ou tela ndo aderente, gaze embebida em AGE,
hidrocoloide, papaina 2%, hidropolimeros e malha de silicone;

na ferida com tecido de granulacdo e esfacelo, o objetivo é ocluir e
manter o meio Gmido, promover desbridamento autolitico, atenuar a
dor, prevenir infeccdo secundaria, absorver o excesso de exsudato, ser
atraumatico. Recomenda-se: papaina 4% a 6%, colagenase (apenas em
esfacelo), hidrocoloide, hidrogel amorfo ou em placa, membrana poli-
mérica, espuma;

na ferida com tecido de granulacdo com exsudato, o objetivo é: limpar,
manter Gmido, atenuar a dor, prevenir infeccdo secundaria, ser atrauma-
tico, estimular o tecido de granulagdo, diminuir e absorver o exsudato
e ocluir. Recomenda-se: cobertura absorvente, membrana polimérica,
hidropolimero, alginato de calcio, hidrofibra;

na ferida com necrose (liquefacdo ou coagulagcdo), o objetivo é: des-
bridar, a fim de controlar a proliferacdo bacteriana, prevenir e tratar in-
feccdo secundaria. Recomenda-se: papaina 15% a 30% associada ao
creme de ureia 10% ou ao hidrogel amorfo e/ou placa. Consultar o POP
056 005 — Critérios para escolha do método de desbridamento;

na ferida hemorragica, o objetivo é promover hemostasia. Recomenda-
-se: alginato de Ca+, hemostéticos a base de colageno, curativo com-
pressivo;

na ferida infectada, o objetivo é controlar a proliferacao bacteriana, pre-
venir e tratar infeccdo secundaria e em caso de infeccdo sistémica co-
municar ao médico responsavel para antibioticoterapia. Recomenda-se:
coberturas impregnadas com prata. Evitar o uso prolongado, Interromper
a utilizagdo quando a infeccdo estiver controlada.;

a avaliacdo diéria quanto a mudanga de conduta devera ser criteriosa,

registrada e justificada, evitando a descontinuidade e subutilizacdo dos
materiais;
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j) o enfermeiro deve sempre consultar a farmacia de manipulagdo do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) sobre a disponibilidade dos
produtos na instituicdo — papaina em p6 em diversas concentragées
(2%, 4%, 6%, 10%, 15% e 30% — esse Gltimo quando prescrito pela
CCHUPE), prescrito pelo CCHUPE, sulfadiazina de prata a 1% em cre-
me e hidrogel;

k) em caso da indicagdo do uso da gaze vaselinada estéril, o enfermeiro
deve solicitar diariamente a central de esterilizacao (CME);

) aavaliacdo da equipe multiprofissional é fundamental, considerando to-
dos os integrantes da equipe responsaveis pela qualidade da assisténcia
e seguranca do paciente. Poderdo ser necessarios ajustes medicamento-
sos, nutricionais, intervengdes para auxiliar a mobilizagao ou mobilida-
de dos pacientes, entre outras medidas;

m) a utilizacao do registro fotografico devera ter previamente a autorizagao
por escrito do paciente e/ou acompanhante responsavel.
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I 45 POP(DC56005- CRITERIOS PARAESCOLHA DO METODO DE DESBRIDAMENTO

Elaboragdo: Luciana Seabra, Vania Coutinho, Dayse C. Nascimento e Gra-
ciete S. Marques

Revisdo técnica: Dayse C. Nascimento, Graciete S. Marques, Fernanda R.
Rodrigues e Romulo Gongalves Avila

Validagio: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE/COMPOPE

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste em executar cuidados com objetivo de remo-
ver tecidos necrosados e de corpos estranhos do leito da ferida no paciente
portador de lesdo de pele. Como método de acdo do desbridamento pode ser:
mecanico, autolitico, quimico ou enzimatico, cirrgico instrumental conser-
vador e ndo cirirgico com material cortante.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:
a) promover limpeza da ferida, proporcionando meio ideal para a cicatri-
zagao;
b) reduzir o contetdo bacteriano, controlando o risco de infeccao;

c) preparar o leito da ferida para intervencao cirtirgica (enxerto de pele).

» Indicagdes
O protocolo é indicado para o tratamento de feridas com presenca de teci-
do necrético (escara e esfacelo) e/ou corpo estranho.

» Contraindicades
O protocolo é contraindicado em caso de:
a) feridas em membros inferiores (MMII) com perfusdo deficiente ou ausen-
te, com escara seca e estavel;
b) presenca de escara em paciente em fase terminal;

c) (Glcera por pressdao em calcaneo com presenca de escara seca e estavel.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.
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» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

j)
k)

bandeja ou cuba-rim nao estéril;

gaze nao estéril;

almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

equipamentos de protecdo individual: mascara, gorro, capote (quando
necessario) e luvas de procedimento;

gaze estéril;
instrumental cirargico estéril (Iamina de bisturi, pinca, tesoura);
hemostético;

coberturas que promovam autblise e/ou desbridamento enzimatico
(consultar POP 056 004 — critérios para escolha do tratamento tépico
adequado);

lixeira para residuo infectante;

biombo.

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizagdo das maos com agua e sabao conforme o POP CCIH
001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em élcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
Separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificagdo do paciente internado;
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orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

avaliar as condigoes clinicas do paciente e da ferida (consultar POP 056
003 - Avaliagdo do paciente portador de lesdo de pele) para eleicao do
método mais adequado. Atencdo: considerar as condicdes clinicas do
paciente, a urgéncia necessaria, o tipo de tecido necrético e sua ade-
réncia ao leito da ferida, a localizacdo, a habilidade e competéncia do
profissional e os recursos disponiveis. Na maioria dos casos, faz-se ne-
cessario a combinagdo de métodos;

caso seja considerada a escolha do método mecanico para limpeza da
ferida, utilizar a técnica de irrigacdo de solugao salina, com a seringa
de 20 ml ou frasco de soro fisiolégico de 100 ml ou 250 ml e agulha
40 mm x 12 mm. Nao perfurar o frasco e, sim, conectar a agulha em
local especifico: tampa siliconada;

se necessario, complementar a limpeza com a técnica de friccao de gaze
Gmida em solucdo fisiolégica, em movimentos suaves, considerando ser
uma técnica nio seletiva, evitando assim lesdo ao tecido neoformado;

caso seja considerada a escolha do método autolitico, é necessario cer-
tificar-se de que a area a ser desbridada tem condicdo plena de vascu-
larizacao;

manter o leito da ferida tmido através de coberturas que promovam
umidade ou retenham umidade (consultar POP 56 004 — Critérios para
escolha do tratamento t6pico adequado);

a selecdo dos produtos para realizar autolise dependeréa das caracteristi-
cas da ferida, como o tipo de tecido no leito, profundidade e quantidade
de exsudato existente;

caso seja considerada a escolha do método enzimatico, optar pela enzi-
ma papaina, certificando-se que o paciente ndo tem histérico de alergia
ao latex e considerando sua tolerdncia a enzima. Para escara (necrose
de coagulacdo), utilizar papaina 15% ou 30%, associadas ao creme de
ureia 10% ou hidrogel amorfo. Para esfacelo utilizar papaina 4% a 10%;

caso seja considerada a escolha do método instrumental conservador,
na presenca de escara (necrose de coagulacdo), optar pela técnica de
square, que consiste na confeccdo de incisdes paralelas e transversais a
fim de promover a penetragcdo da substancia topica associada;
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conforme a escara va se tornando de aspecto mais liquefeito, utilizar téc-
nica de slice (utiliza-se uma lamina de bisturi ou tesoura a fim de remover
a necrose que se apresenta na ferida de forma desorganizada) para re-
mocao da necrose, também denominada de escarectomia. Pode-se optar
ainda pela técnica cover (na qual se utiliza uma lamina de bisturi para
descolamento das bordas do tecido necrético) se a escara estiver com as
bordas menos aderidas: com o descolamento completo das bordas e uma
melhor visdo da parte interior do tecido, iniciar entdo o descolamento des-
ta area separando-a do tecido integro até que toda a necrose seja retirada.
A técnica exige habilidade e conhecimento da anatomia. Irrigar a lesdo e
aplicar cobertura adequada com o aspecto avaliado (consultar o POP 56
004 — Critérios para escolha do tratamento tépico adequado);

deixar o paciente confortavel;
manter a organizagao da unidade do paciente;
desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagdo das mdos com 4gua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

aa) realizar as anotagoes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente;

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

o desbridamento com instrumental conservador exige que o enfermei-
ro esteja capacitado e habilitado tecnicamente, de preferéncia seja um
especialista na area de estomaterapia ou de dermatologia, para a execu-
¢do da técnica na prestagdo do cuidado seguro e sem riscos ao paciente;

no uso de suas atribuicdes o COFEN, no o artigo 11, inciso | da lei
7.498/86, coloca como privativo do enfermeiro: consulta de enferma-
gem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, cuidados de enferma-
gem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de
base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

utilizar técnica asséptica na realizagdo de qualquer técnica de desbrida-
mento com instrumental conservador;

o ato de remover tecidos desvitalizados, particulados ou corpos estra-
nhos no leito da ferida tem como objetivo diminuir ou eliminar a colo-
nizagdo de micro-organismos no leito da ferida;

solicitar parecer a Comissao de Curativos, se necessario;
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f) para o desbridamento com instrumental conservador, deve-se conside-
rar as contraindicagdes: pacientes com coagulopatias ou em uso de tera-
pia anticoagulante, pacientes inquietos durante o procedimento, escara
(necrose de coagulacdo) muito aderida ndo permitindo estabelecer a
interface entre o tecido viavel e inviavel;

g) no desbridamento com instrumental conservador, deve-se considerar
algumas recomendagdes durante a técnica: o local possuir boa ilumi-
nacdo, interromper o procedimento quando a visualizagdo estiver com-
prometida, o profissional estiver em divida, quando o paciente e/ou o
profissional estiverem cansados, quando houver dor ou sangramento,
exposicao de tendao e penetragdo do plano da fascia muscular;

h) considerar as seguintes orientagoes:
i) verificar uso de medicacdo anticoagulante;

- conhecimento da anatomia da pele e estruturas adjacentes; tipos de
necrose,

- capacidade de intervir nas possiveis complicacoes;
- local tranquilo com boa iluminagao,

- o procedimento ndo deve ultrapassar 30 minutos para evitar fadiga e
desconforto,

- suspender em caso de estresse do paciente/profissional, sangramen-
to anormal ou excessivo, exposicdo do tendao, fascia muscular ou
periosteo,

- otecido necrético é avascular, ndo sangra, é desprovido de terminagdes
nervosas, ndo causa dor, tem odor desagradavel e é fonte de infeccao;

j) ressalta-se que o enfermeiro quando realizar a evolugao do procedimen-
to no prontuario, deve atentar para o registro “curativo grau Il — Sistema
de Gerenciamento de Tabela de Procedimento (SIGTAP/SUS)”, o qual
consiste no tratamento de lesdo aberta, em que ha grande area de tecido
afetada de grande extensdo, profundidade e exsudato.

| REFERENCIAS

BORGES, E. L. et al. Feridas: como tratar. 2. ed. Belo Horizonte: Coopmed, 2008.
DEALEY C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2008.
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Martinari, 2010.
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I 46 POP CDC 56 006 - TECNICA PARA REALIZACAO DE CURATIVOS

Elaboragdo: Luciana Seabra e Vania Coutinho

Validagdo: CC/HUPE e COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques, Dayse C. Nascimento, Maristela F. silva
Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceifo

O presente protocolo consiste na realizacdo de procedimentos com o pa-
ciente portador de feridas, instituindo tratamento adequado e proporcionando
ambiente ideal para a cicatrizag3o.

» Finalidade

O objetivo deste protocolo é realizar conduta padronizada e sequencial na
execucdo de curativos em pacientes portadores de feridas de acordo com sua
indicacao.
» Indicagdes

O protocolo é indicado no tratamento de pacientes portadores de feridas no
que se refere a:

) realizar limpeza;

o L

) promover hemostasia;

0

remover corpos estranhos;

o

)
) promover hemostasia;
)

o

reaproximar bordas separadas;

=

proteger a ferida contra contaminagao e infeccao;
g) fazer desbridamento com remogao do tecido necroético;
h) reduzir o edema;

i) manter a umidade da superficie da lesdo, absorvendo o exsudato com a
manutencgdo das condigdes ideais no leito da ferida;

j) fornecer isolamento térmico;

k) promover a cicatrizagdo da lesao;

) preencher espagos mortos;

m) estimular o processo cicatricial;

) reduzir a dor;

o) limitar a movimentacado dos tecidos em torno da lesao;
)

oferecer conforto psicolégico ao paciente.
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> contraindicagoes
A auséncia de ferida é a Ginica contraindicacao.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito por enfermeiros e médicos.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 20 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

alcool a 70%;

bandeja nio estéril;

luvas de procedimento;

luvas estéreis;

soro fisiologico a 0,9% (preferencialmente aquecido 37° C);
agulha estéril de calibre 40 mm x 12 mm;

pacote de curativo estéril contendo uma pinca, uma tesoura e uma lami-
na de bisturi com cabo (na auséncia desse kit, recomenda-se pelo menos
o uso de uma pinca estéril);

pacotes com gaze estéril, com tamanho: 7,5 cmx 7,5 cm;

cateter de aspiragdo com calibre 6-8 Fr;

compressa/acolchoado estéril;

adesivo especifico ou filme de poliuretano ou esparadrapo impermeavel;

atadura de crepom, se necessario;

m) bacia estéril, se necesséario;

equipamento de protecdo individual: gorro, mascara cirtrgica, 6culos
de protecdo avental ou capote ndo estéril e luvas de procedimento;
saco plastico ou forro impermeavel;

lixeira para residuo infectante;

biombo, sempre que necessario.

» Descrigdio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagdo do procedimento:
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ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem es-
pontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de cura-
tivos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificagdao na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificacdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento e pedir
sua autorizacao;

se for necessario realizar o registro fotografico da lesdo, solicitar por
escrito a autorizacao;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
expor apenas a area a ser tratada;

proteger a roupa de cama com um forro impermeével ou saco plastico
sob a regido do curativo. Em caso de lesdao de MM, utilizar a bacia sob
a regiao a ser tratada;

organizar o material de modo a otimizar o procedimento, utilizando
técnica asséptica;

colocar EPI padrao (gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao), consi-
derando o uso de capote em pacientes com precaucao de contato;
higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

calcar luva de procedimento;

remover o curativo cuidadosamente, umedecendo a gaze ou cobertura
primaria com soro fisiol6gico a 0,9 % para facilitar a remogao;

desprezar a luva de procedimento;
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w) realizar a desinfeccio da parte superior do frasco (tampa protetora) de
soro fisiolégico 0,9% com alcool a 70% e remové-la;

x) calcar luva estéril;

y) perfurar a borracha conectora com agulha 40 mm x 12 mm, mantendo a
agulha conectada ou utilizar seringa de 20 ml com agulha 40 mm x 12 mm;

z) realizar a limpeza de pele perilesional e bordas, utilizando uma gaze
Gmida em soro fisiol6gico, com movimento de friccao suave;

aa) realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiologico a 0,9%,
preferencialmente pré-aquecido (37° C), mantendo uma distancia de
aproximadamente de 10 cm da ferida;

ab) avaliar a necessidade de desbridamento com instrumental (se necessa-
rio, consultar POP 56 005 quanto aos critérios para a escolha do método
de desbridamento);

ac) se necessario, utilizar a técnica de friccdo com uma gaze umedecida em
soro fisiolégico para remogdo de exsudato, esfacelo e/ou corpos estra-
nhos do leito da ferida, com o cuidado de realizar movimentos suaves
para ndo traumatizar o tecido neoformado;

ad) na presenca de tunelizagées ou descolamentos, se necessario, utilizar a
sonda de aspiracdo, acoplada a seringa, para facilitar a irrigacao de soro
fisiologico;

ae) secar somente a pele ao redor da ferida e bordas com gaze 7,5 x 7,5,
mantendo o leito tmido;

af) aplicar a cobertura prescrita com base nas caracteristicas da ferida (con-
sultar o POP 56 004 quanto aos critérios para a escolha do tratamento
topico adequado), considerando a manutencdo das condigées ideais
para a cicatrizacao;

ag) aplicar cobertura secundaria se necessario, podendo ser utilizada gaze
seca, compressas de algodao;

ah) fixar com adesivo hipoalergénico, esparadrapo, filme de poliuretano ou
atadura, ocluindo totalmente a cobertura secundaria, considerando as
condig¢oes da pele perilesional e a regido anatémica da ferida;

ai) identificar o curativo com a data da realizagdo e o profissional respon-
savel pela execugao;

aj) deixar o paciente confortavel;

ak) manter a organizacgdo da unidade do paciente;

al) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
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am) realizar higienizagdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP da

CCIH 001;

an) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolucao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

esta técnica ndo se adequa as feridas que cicatrizam por primeira inten-
¢ao (consultar POP 56 011 — Curativo de ferida cirtrgica), bem como as
feridas isquémicas de extremidades;

a periodicidade de troca da cobertura primaria estara diretamente ligada
ao tipo de cobertura utilizada e ao grau de saturagdo da mesma;

a cobertura secundaria devera ser renovada sempre que se fizer neces-
sario, dependendo da saturacao;

ndo esquecer que a mao dominante fara o manuseio da ferida, sendo
considerada a mao contaminada, enquanto que a outra mao, considera-
da a limpa, fard o manuseio dos materiais;

no ambiente ambulatorial, considerando as condi¢des imunolégicas
do paciente, podera ser utilizada a técnica limpa para realizagcdo dos
curativos de feridas cronicas;

deve-se estabelecer uma interagdao com o paciente no momento da re-
alizag@o do curativo, orientando-o quanto ao que esta sendo realizado,
esclarecendo suas davidas, promovendo uma relagcdo de confianca a
fim de promover a adesdo ao tratamento;

todo o material contaminado devera ser desprezado em lixo identifi-
cado como residuo infectante;

é imprescindivel que o enfermeiro realize as avaliagGes e evolugoes
com exame clinico diario e registro fotogréfico previamente autorizado
pelo paciente e/ou acompanhante.
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|4.7 POP CDC 056 007 - CUIDADOS AO PACIENTE PORTADOR DE ULCERA POR
PRESSAOQ

Elaboracdo: Dayse C. Nascimento, Graciete S. Marques, Luciana Seabra e
Vania Coutinho

Validagiao: CCHUPE, COMPOPE

Revisdo técnica: Dayse C. Nascimento, Graciete S. Marques e Fernanda R.
Rodrigues

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na implementacdo de medidas sistematiza-
das no tratamento do paciente portador tlcera por pressdao (UP), com estraté-
gias multidisciplinares visando a melhoria do cuidado.

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sao:

a) realizar avaliacdo do paciente e da Glcera com exame fisico, utilizando
coberturas de acordo com a categoria da UP;

b) monitorar e documentar a evolugdo da lesdo de pele na categoria da
UP;

c) atender o protocolo de prevencao de UP respaldado pelo MS/ANVISA -
2013 e pelo NPUAP - 2014.

» Indicagdes

O protocolo é indicado para instituir condutas especificas para todos os pa-
cientes com UP: categorias |, I, Ill, IV, Glceras que ndo podem ser classificadas
ou com suspeita de lesdo tissular profunda.

» Contraindicagdes
Nao ha contraindicacoes.
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> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento serd executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos

O profissional de enfermagem necessita de:

bandeja ou cuba-rim nao estéril;

gaze nao estéril;

almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;

régua, cateter de aspiracdo de calibre 6-8 Fr, decalque plastico para
mensurar a ferida;

equipamentos de protecdo individual (mascara, gorro, capote e luva de
procedimento);

soro fisiologico 0,9%, quantos frascos forem necessarios;
agulha 40 mm x 12 mm;

gaze estéril;

coberturas e produtos conforme categoria da lesdo;

superficie de suporte: colchdo de ar com compressor, coxins, almofadas,
travesseiros;

rel6gio de mudanca de dectbito ou similar;

m) lixeira para residuo infectante;

n)

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)

b)

c)

ler a prescricdo do paciente, vide plano de contingéncia;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;
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fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em &lcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as mdos com alcool glicerinado 70%;
preparar o material;

levar a bandeja ou carro de curativos ou uma superficie fixa até a uni-
dade do paciente;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificagdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

checar a instalagcdao do colchdo de ar com compressor, conforme POP
056 002;

promover privacidade, utilizando biombos;

higienizar as mdos com alcool glicerinado;

calcar as luvas de procedimentos e os demais equipamentos de pro-
tecdo individual, se necessario;

implementar as condutas necessarias, de acordo com a avaliagado prévia
do enfermeiro (vide também no plano de contingéncia);

posicionar o paciente adequadamente;

retirar o curativo anterior e avaliar a lesdo (Figura 2);

realizar a técnica de curativos conforme o POP 056 006 e instituir
tratamento conforme Figura 1;

realizar mudanca de dectbito 2/2h em combinacdo com uso de su-
perficies redutoras de pressao, de acordo com as restri¢des clinicas; ins-
tituir o uso de relégio ou sinalizadores alternar dectbito lateral direito,
dorsal e lateral esquerdo (vide Figura 5);

considerar o dectbito lateral com uma inclinacdo a 30°, amparando
um dos glateos com um travesseiro ou almofada;

manter posicionamento com cabeceira elevada 30° na posi¢ao semi-
-Fowler, conforme indicacdes ou restricdes clinicas, a fim de evitar o
cisalhamento;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizacao da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
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y)

z)

realizar higienizagdo das mdos com 4gua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato
no prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de obser-
vacdo de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugdo).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

b)

para executar o procedimento, deve-se inicialmente ler a prescricao
do paciente e/ou o prontuario do paciente;

o tratamento deve ser constituido conforme protocolo de classificagcao
e tratamento para Ulcera por pressao do CCHUPE (Figura 1);

orientar o paciente sobre a importancia da aceitacdo e participacao du-
rante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado;

incluir o acompanhante ou cuidador na implementacdo dos cuidados,
educando-o para a manutencao dos cuidados em domicilio;

propiciar a avaliagdo interdisciplinar visando qualidade da assistén-
cia e seguranca do paciente;

adotar técnicas de movimentagdo e posicionamento no leito, com o
uso de lencol movel, evitando friccao da pele com a superficie do leito;

utilizar material auxiliar como travesseiros, coxins, almofadas, suportes
de espuma para o posicionamento e alinhamento do paciente no leito,
evitando contatos diretos entre proeminéncias 6sseas e/ou superficie do
leito, mantendo posi¢do confortavel ao paciente;

nado utilizar boias em formato de anel, almofadas com agua, luvas com
agua, alpiste, gel;

evitar o uso de agua quente, prevenindo assim o ressecamento da pele;
ndo massagear proeminéncias 6sseas, especialmente quando ja estive-
rem hiperemiadas;

preferencialmente deve-se limpar a ferida com soro fisiologico 0,9%
morno em jato, com auxilio da agulha 40 mm x 12 mm, conforme téc-
nica de curativos POP 056 006;

ndo utilizar agentes antissépticos, tais como: povidine, acido acético,
iodo, peréxido de hidrogénio, hipoclorito, clorohexidine, sabao ou si-
milar;

m) quando houver necessidade do desbridamento conservador, consultar

o POP 056 005;
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n)

o uso de coberturas e produtos na UP tem como objetivo fornecer
ambiente Gmido, manter a regido perilesional seca, controlar exsuda-
tos e eliminar espaco morto (deve-se consultar o POP 056 004);

o enfermeiro deve consultar a farmacia de manipulagio do HUPE
sobre a disponibilidade dos produtos na instituicdo: papaina em pd
em diversas concentracoes 2%, 4%, 6%, 10%, 15% e 30% (esse
altimo quando prescrito pelo CCHUPE), sulfadiazina de prata a 1%
em creme, hidrogel, creme de ureia a 10% ou a 20%, creme de ureia
a 10% com o6leo de semente de uva a 10%, 6xido de zinco a 10% em
po ou pasta;

o enfermeiro deve consultar a central de esterilizacio do HUPE (CME)
sobre a disponibilidade de gaze vaselinada estéril;

a avaliagdo da equipe multiprofissional é fundamental, considerando
todos os integrantes da equipe responsaveis pela qualidade da assis-
téncia e seguranga do paciente. Poderdo ser necessarios ajustes medi-
camentosos, nutricionais, intervengdes para auxiliar a mobilizagio ou
mobilidade dos pacientes, entre outras medidas;

reavaliar o paciente diariamente e a ferida em cada troca de cura-
tivos e, se necessario, modificar a conduta. Uma vez categorizada a fe-
rida, ndo havera regressao da classificagdo, a mesma devera ser sempre
registrada como foi avaliada inicialmente;

na UP categoria | a lesdao pode ser dificil de ser detectada, princi-
palmente em pessoas de pele negra, pois a area de hiperemia nao é
facilmente visivel, deve-se avaliar as areas com endurecimento, calor e
edema, iniciando as medidas de alivio da pressao;

as condutas indicadas para tratamento das Glceras que ndo podem ser
classificadas (suspeita de lesdo tissular profunda) devem constar de pro-
dutos para hidratacao;

posicionar os pacientes de forma que os calcaneos sejam mantidos afas-
tados da superficie do leito e os joelhos tenham ligeira flexdo para evitar
hiperextensdo evitando obstrucdo da veia poplitea;

ha disponiveis na instituicao colchées de ar com compressor para cada
unidade de internacdo, sendo as seguintes recomendacdes: examinar o
produto antes de usé-lo, ndo realizar higiene no leito com o compressor
ligado, ndo deixar cair agua no compressor para evitar danos elétricos;

em caso de o paciente estar incontinente e com UP categoria llI-IV,
considerar o uso do cateter vesical intermitente ap6s avaliacdo interdis-
ciplinar;
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X)

atentar para o registro apropriado e pontual das alteragées encontra-
das, considerando os aspectos legais envolvidos na formagao da tlcera,
desde a admiss3o até a alta hospitalar;

a utilizacdo do registro fotografico devera ter previamente a autori-

zagdo por escrito do paciente e/ou acompanhante responsavel;

registrar no momento da alta as caracteristicas da ferida ou a integridade
cutanea preservada e orientacdes fornecidas para o autocuidado e pre-
vencgao;

aa) encaminhar o paciente ainda com UP, ap6s alta hospitalar, para o Am-

bulatorio de Curativos.

> Pediatria e neonatal

Reforca-se empregar estratégias de distracao e conforto para a realizagao
do curativo.

O uso de alginato de célcio deve ser limitado em recém-natos e prematu-
ros, pela preocupacgdo do potencial de absor¢io de calcio. Ha também cau-
tela com agentes para o desbridamento enziméatico em pediatria com feridas
necrosadas.

» Terminologia e expressoes utilizadas
Sao elas:

ab) Glcera por pressao — “E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subja-

cente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante da pres-
sdo ou da combinacdo entre pressao e cisalhamento, causado pela fric-
¢do” (Ministério da Satde, Anexo 02);

ac) grau, estagio ou categoria —atualmente é empregado o termo ‘categoria’

por ser neutro, devendo substituir ‘estagio’ ou ‘grau’, ja que atende as
definicdes de UP e os niveis de dano tecidual sdo iguais, mesmo que
um grupo classifique uma tlcera de pressao como estagio Il, grau Il ou
categoria ll;

ad) superficies de suporte — sdo dispositivos especificos para a redistribuicao

da pressdo, conhecidos também como ‘superficies redutoras de pres-
sdo’, indicadas sempre para os pacientes com risco de desenvolver a
UP e em todo o tratamento para o paciente com UP. Alguns exemplos:
colchao de ar, colchdo de espuma e almofadas.
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I ANEX0S

. Esquema ilustrativo do protocolo da CCHUPE para a classificacdo e tratamento para

Figura 1

Glcera por pressdo
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Figura 2. Quadro com definigdo de categorias e descritores para UP segundo NPUAP, 2014

CATEGORIAS E DESCRITORES DE UP, SEGUNDO NPUAP, 2014

Suspeita de le-
sao fissular pro-
funda

loragdo purpura ou castanha ou flicte-
ma preenchida com sangue no tecido
mole, decorrente de pressdo e/ou
cisalhamento. A area pode ser prece-
dida por um tecido que se apresenta
dolorido, endurecido, amolecido, es-
ponjoso e mais quente ou frio compa-
rativamente ao tecido adjacente.

CATEGORIASE | DEFINICAO DESCRICAO ADICIONAL
DESCRITORES
Descritor 1: Area localizada de pele intacta de co- | Lesdo fissular profunda pode ser de di-

ficil detec¢do em individuos com pele
de tonalidades mais escuras. A sua
evolugdo pode incuir uma pequena
flictema sobre o leito escurecido da
ferida. A lesdo pode evoluir e ficar co-
berta por uma fina camada necrotica.
A evolugdo pode ser rapida com expo-
sicdo de camadas fissulares adicionais
mesmo com tratamento adequado.

Categoria |

Pele intacta com hiperemia de uma
area localizada que ndo embranque-
ce, geralmente sobre proeminéncia
Ossea. A pele de cor escura pode ndo
apresentar embranquecimento vicivel:
Sua cor pode diferir da pele ao redor.

A darea pode apresentar-se dolorosa,
endurecida, amolecia, mais quente ou
mais fria comparativamente ao tecido
adjacente. Feridas em categorias | po-
dem ser dificeis de detectar em pes-
soas de pele com tonalidades escuras.
Pode indicar pessoas “em risco” (um
sinal precursor de risco).

Categoria ll

Perda parcial da espessura dérmica.
Apresenta-se como Ulcera superficial
com o leito de coloragdo vermelho pa-
lida, sem esfacelo. Pode apresentar-se
ainda como flictema fechada ou aber-
ta preenchida por liquido seroso.

Apresenta-se como uma Ulcera super-
ficial brilhante ou seca sem esfacelo ou
equimose)*. Esta categoria ndo deve
ser usada para descrever skin tears,
abrasdes por adesivos, dermatite “as-
sociada a incontinéncia, maceragdo ou
escoriagao.

Categoria lll

Perda de tecido em sua espessura to-
tal. A gordura subcutanea pode estar
visivel, sem exposi¢do de osso, tenddo
ou musculo. Esfacelo pode estar pre-
sente sem prejudicar a identificagdo
da profundidade da perda fissular.
Pode incuir descolamento e tuneis.

A profundidade da ulcera por pres-
sdo em categoria lll varia conforme a
localizagdo anatomica. A asa do nariz,
orelha, as regiGes occipital e maléo-
los ndo possuem tecido subcutaneo
e, portanto, as Ulceras podem ser ra-
sas neste estagio. Em contraste, dreas
com adiposidade significativa podem
desenvolver Ulceras por pressio em
categoria Ill bastante profundas. Ossos
e tenddes ndo sdo visiveis nem direta-
mente palpdveis.




166 | PROTOCOLO 4

Categoria IV

Perda total de tecido com exposigdo
6ssea, de musculo ou tenddo. Pode
haver presenga de esfacelo ou necrose
em algumas partes do leito da ferida.
Frequentemente, inclui descolamento
e tuneis.

A profundidade da ulcera por pres-
sdo em categoria IV varia conforme a
localizagdo anatomica. A asa do nariz,
orelha, as regiGes occipital e maléolos
ndo possuem tecido subcutaneo e,
portanto, as uUlceras podem ser rasas
neste estagio. As Ulceras em categoria
IV podem estender-se aos musculos e/
ou estruturas de suporte (como fascia,
tenddo ou capsula articular), possibili-
tando a ocorréncia de osteomielite. A
exposi¢do de osso/tenddo é visivel ou
diretamente palpavel.

Descritor 2: Ul-
ceras que nao
podem ser clas-
sificadas

Lesdo com perda total de tecido, na
qual a base da Ulcera esta coberta por
esfacelo (amarelo, marrom, cinza ou
castanho) e/ou ha escara (marrom,
castanha ou negra) no leito da lesdo.

A verdadeira profundidade e, portan-
to, a categoria da Ulcera ndo pode ser
determindada até que suficiente es-
facelo e/ou escara sejam removidos
para expor a base da Ulcera. Escara es-
tavel (seca, aderente, intacta, sem eri-
tema ou flutuagdo) nos calcaneos ser-
ve como “cobertura natural (bioldgica)
corporal” e ndo deve ser removida.

Fonte: CCHUPE — Marques; Nascimento (2014).

Figura 3. Esquema ilustrativo e imagens das categorias I, I, Ill e IV de UP.

a) Esquema ilustrativo. Disponivel em <http://www.der-querschnitt.de/archive/789> acesso
em 08 de nov de 2015.
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b) Imagens de U.P.

Categoria | Categoria ll Categoria lll Categoria IV

Fonte |, Il e lll: HUPE — Marques; Nascimento; Rodrigues (2001-2011).
Fonte 1V: HUSM-UFSM (2014).

Figura 4. llustragcdo dos novos descritores para UP, de acordo com NPUAP, 2014.

A) Ulceras que nao podem ser classificadas; B) suspeita de lesao tissular profunda

Fonte: NPUAP (2007).

I 48 POP CDC056 008 - CUIDADOS AO PACIENTE PORTADOR DE ILCERA VENOSA

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Dayse C. do Nascimento, Luciana Seabra
e Silvia Regina M. Santos

Validacio: CCHUPE e COMPOPE/HUPE

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na implementacdo de medidas sistematizadas
na lesdo do paciente portador de Glcera venosa (UV), as quais envolvem o pro-
cesso de limpeza, desbridamento e cobertura indicados conforme evolugdo
do processo cicatricial. A UV pode ser definida como perda da integridade da
pele no terco distal da perna, geralmente em maléolo medial, em decorréncia
da hipertensdo venosa sustentada pela incompeténcia valvular, associada ao
mal bombeamento da musculatura da panturrilha.
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» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sdo:
a) tratar a estase venosa com repouso e terapia compressiva;
b) utilizar terapia topica com coberturas que favorecem a cicatrizagao;
c) orientar para mudanca de habito de vida para evitar a estase venosa.
> Indicagdes
O protocolo é indicado no tratamento de:
a) pacientes portadores de insuficiéncia venosa cronica com tlcera venosa;

b) pacientes portadores de Glceras mistas com predominancia venosa.

» Contraindicagdes

O protocolo é contraindicado no tratamento de pacientes portadores de
insuficiéncia arterial, comprovada por exame especifico ou indice tornozelo-
braquial (ITB).

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;
b) gaze nao estéril;
) almotolia com alcool a 70%;
d) almotolia com alcool a 70% glicerinado;
)

régua, cateter de aspiracdo de calibre 6-8 Fr, decalque plastico para
mensurar a lesdo;

f) equipamentos de prote¢do individual, mascara, gorro, capote e luva de
procedimento;

g) soro fisiologico 0,9%, pré-aquecido, quantos frascos for necessario;
h) agulha 40 mm x 12 mm;
creme de ureia a 10%;

coberturas e produtos conforme aspecto da lesao;
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k)
1)

gaze estéril;

compressa de algodao estéril;

m) ataduras de crepom e compressiva: ineldstica, elastica, bandagem de

n)
0)

p)

multicamadas;
fita adesiva;
lixeira para residuo infectante;

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acgoes para a realizagdo do procedimento:

a)

ler a prescricdo do paciente e a evolugdo anterior do curativo (vide pla-
no de contingéncia);

realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com élcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

m) higienizar as maos com alcool glicerinado;

calcar as luvas de procedimentos e os demais equipamentos de protegao
individual;

posicionar o paciente adequadamente;

retirar o curativo anterior cuidadosamente, umedecendo a gaze ou co-
bertura primaria com soro fisiolégico a 0,9% (pré-aquecido, preferen-
cialmente) para facilitar a remocao;
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q) realizar a técnica de curativos, conforme o POP 056 006, e instituir tra-
tamento conforme prescrigado;

r) realizar a limpeza de pele perilesional e bordas, utilizando uma gaze
Gmida em soro fisiolégico 0,9% (pré-aquecido) com movimento de fric-
Cao suave;

s) realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiolégico a 0,9%
(pré-aquecido);

t) realizar medidas lineares (comprimento x largura x profundidade) nos
seus maiores angulos, através do uso de régua;

u) identificar o tipo de tecido presente no leito da lesdo, avaliar bordas e
pele perilesional;

v) hidratar pele perilesional em caso de pele ressecada, desidratada e des-
camativa aplicando creme de ureia a 10%;

w) aplicar a cobertura prescrita com base nas caracteristicas da ferida (con-
sultar POP 056 003 — Avaliacado do paciente portador de lesdo de pele);

x) aplicar cobertura secundaria estéril com compressa de gaze seca e/ou
compressa de algodao;

y) fechar o curativo com atadura de crepom (utilizar atadura compressiva
na técnica de enfaixamento adequada e fixar com fita adesiva);

z) elevar os membros inferiores com angulacdo de 45° (correspondente a
um palmo acima do coragao);

aa) aplicar atadura compressiva na técnica de enfaixamento adequado e
fixar com fita adesiva;

ab) deixar o paciente confortavel;

ac) manter a organizagao da unidade do paciente;

ad) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
)

ae) realizar higienizacao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 007;

af) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e enfermeiro na folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) para executar o procedimento deve-se inicialmente ler a prescricdo do
paciente e/ou o prontuario do paciente;
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orientar o paciente sobre a importancia da aceitagdo e participacao du-
rante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado;

incluir o acompanhante ou cuidador na implementagdo dos cuidados,
educando-o para a manutenc¢ao dos cuidados em domicilio;

lembrar que a insuficiéncia venosa crénica é um quadro clinico que tem
como base o comprometimento do retorno venoso desde o sistema ve-
noso profundo ao superficial, o que implica a insuficiéncia valvular das
veias comunicantes. Apresenta como caracteristicas hipertensao venosa,
varizes secundarias, dor, edema e hiperpigmentacdo da pele (dermatite
ocre), e até mesmo (lceras de dificil cicatrizacdo no membro afetado,
que consequentemente podem evoluir para UV;

a UV tem como caracteristicas: sua localizacdo é abaixo do joelho,
na parte interna da perna, geralmente acima do tornozelo. Afeta um
membro ou ambos. O leito da ferida possui cor avermelhada (tecido de
granulacdo), podendo ser recoberta com tecido amarelado (esfacelo),
bordas irregulares e exsudativa. E comum nas pessoas que apresentam
edema, varizes ou historico de TVP;

a manutengdo da integridade da pele em portadores de doenca venosa

é complexo, desafiador, o tratamento é longo e requer mudanca de ha-

bitos de vida, que incluem atividade fisica, alimentagdo adequada e te-

rapia compressiva. Dessa forma, requer uma abordagem do enfermeiro

e da equipe multidisciplinar com habilidade e conhecimento cientifico

para oferecer qualidade de vida ao paciente.

avaliar presenca de edema no membro acometido, edema duro (linfede-

ma) ou edema mole, com cacifo pelo tamanho em milimetros da févea,

classificar:

- (+ 1/+4) =2 mm - leve afundamento, desaparece com rapidez,

- (+2/+4) =4 mm - afundamento um pouco mais profundo, desapa-
rece em 10 a 15 segundos,

- (+ 3/+ 4) = 6 mm - cacifo bastante acentuado, pode durar mais de
um minuto,

- (+4/+4) =8 mm ou mais — cacifo bastante acentuado, dura de dois
a cinco minutos, a extremidade esta bem deformada.

palpar pulsos periféricos: pedioso, tibial posterior, popliteo e avaliar tem-

po de enchimento capilar, temperatura e coloracao de extremidades;

avaliar comprometimento arterial nos membros inferiores (MMII), atra-

vés de ITB (divisdo do valor sistolico de membro inferior pelo valor sis-

tolico do membro superior), sendo:
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- > 1,2 = possivel calcificagdo arterial;

- quando observado em pacientes diabéticos deve ser implementado
cuidados para interrupgao;

- 1,0-1,2 = fluxo sanguineo arterial periférico normal;

- 0,8-0,9 = doenca arterial oclusiva leve;

- 0,5-0,7 = doenca arterial oclusiva periférica moderada. Pode estar
associada a claudicacido intermitente;

- < 0,5 = doenga arterial oclusiva periférica severa. A cicatrizacdo é
improvavel a menos que a revascularizagdo possa ser realizada.

avaliar exames complementares: doppler venoso e arterial, hemograma

completo, glicemia, albumina, Fe, Mg, Na e K;

orientar ao paciente a realizar caminhadas a fim de favorecer o funcio-

namento da bomba de panturrilha.
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I 4.9 POP CDC056 009 - CURATIVO DE FERIDA TUMORAL

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues e Dayse C. do Nas-

cimento
Validagdo: CCHUPE e COMPOPE/HUPE
Aprovacdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na implementagdao de medidas sistematiza-
das na lesdo do paciente portador de ferida tumoral, as quais envolvem o pro-
cesso de limpeza e conforto. A ferida tumoral é formada pela infiltragcao das
células malignas do tumor nas estruturas da pele, com ruptura da integridade
do tegumento, levando a formacao de uma ferida evolutivamente exofitica.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:

a) utilizar terapia topica com coberturas que oferecam: limpeza, conten-
cdo e absorcdo do exsudato;

b) promover curativos simétricos com a aparéncia do paciente;
c) empregar técnica cautelosa visando a analgesia;

d) oferecer conforto e controle do odor.

» Indicagdes e contraindicagoes
Este protocolo é indicado para pacientes portadores de ferida tumoral e con-
traindicado para pacientes sem ferida tumoral.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;
b) gaze ndo estéril;
c) almotolia com alcool a 70%;
)

almotolia com alcool a 70% glicerinado;
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e)

©)

)
)
p)

régua, cateter de aspiracdo de calibre 6-8 Fr, decalque plastico para
mensurar a les3o;

equipamentos de protecdo individual, méscara (gorro, capote e luva de
procedimento);

soro fisiolégico 0,9% em temperatura ambiente;
seringa de 20 ml;

agulha 40 mm x 12 mm;

oOxido de zinco a 10%;

coberturas e produtos conforme plano de contingéncia;
gaze estéril;

compressa de algodao estéril;

fita adesiva hipoalérgica;

lixeira para residuo infectante.

biombo.

> Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagao do procedimento:

a)

ler a prescricao do paciente e a evolugdo anterior do curativo (vide pla-
no de contingéncia);

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 0071;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificacdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento, pedir
sua autorizacao;

promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;
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1)

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

m) higienizar as maos com alcool glicerinado;

calcar as luvas de procedimentos e os demais equipamentos de protecao
individual;

posicionar o paciente adequadamente;

realizar analgesia prévia 30 minutos antes da troca do curativo confor-
me prescricao médica;

utilizar escala EVA (ver anexo);

retirar o curativo anterior com cuidado, sem esfregar, e irrigar abundan-
temente com soro fisiologico 0,9%;

realizar a limpeza do leito da ferida e bordas com soro fisiologico 0,9%,
em temperatura ambiente e com jato de seringa de 20 ml com agulha de
didmetro 40 mm x 12 mm;

realizar medidas lineares (comprimento x largura x profundidade) nos
seus maiores angulos, através do uso de régua (consultar POP 56 003 —
Avaliacdo do paciente portador de lesdo de pele);

avaliar a ferida para escolha da cobertura ou produto (ver no Plano de
contingéncia);

conter o exsudato da ferida e em caso de areas cavitarias preenchendo-
-as para eliminar o espagco morto;

utilizar cobertura nao aderente nas bordas e superficie da ferida com
gaze vaselinada ou produto semelhante; ndo estimular o crescimento de
célula maligna;

manter Gimido o leito da ferida;

hidratar pele perilesional em caso de pele ressecada, desidratada e des-
camativa aplicando 6xido de zinco a 10%;

aplicar cobertura secundaria estéril com compressa de gaze seca e/ou
compressa de algodao;

aa) fechar o curativo com atadura de crepom, se for necessario (se a locali-

zacao for nos membros), e fixar com fita adesiva;

ab) deixar o paciente confortavel;

ac) avaliar dor, ap6s curativo, com escala EVA;

ad

manter a organizagao da unidade do paciente;

ae) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

af)

realizar higienizacao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;
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ag) realizar as anotagdes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontudrio do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolucao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

b)

para executar o procedimento, deve-se inicialmente ler a prescricdo do
paciente e/ou o prontuario do paciente;

lembrar que entre os pacientes portadores de neoplasias, 5% a 10%
apresentam o desenvolvimento de metastase cutanea, o que vem a for-
mar ulceracdes oncoldgicas, estas por vezes nos Gltimos seis meses de
vida. As feridas tumorais estao ligadas a imprudéncia do paciente e sua
demora para procurar um auxilio médico e/ou o diagnoéstico tardio do
profissional para dar inicio ao tratamento a doenca. O tratamento deve
ser de forma paliativa, ou seja, a intengdo é minimizar sinais e sintomas,
prevendo a melhora na qualidade de vida;

ter em mente que o enfermeiro assume um papel fundamental no cuida-
do humanizado com os portadores de feridas tumorais para uma assis-
téncia que minimize o desconforto, a dor e os transtornos psicossociais;

atentar para o fato de que o uso de coberturas e produtos nado leva a
cicatrizagdo da ferida tumoral, pois dependera do cancer primario e in-
dicacdo da terapéutica médica. A cicatrizagcdo nao é a principal meta
desse procedimento, mas, sim, minimizar e controlar os sintomas, visan-
do uma melhor qualidade de vida ao portador de ferida tumoral;

propiciar a avaliacdo multi e interdisciplinar, visando uniformizar con-

dutas que priorizem a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente;

orientar o paciente sobre a importancia da aceitagcdo e participacao du-

rante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado;

sempre atentar para finalizar os curativos de forma simétrica com a apa-

réncia do paciente;

checar estadiamento da ferida tumoral:

- estadiamento 1 — pele integra. Tecido de coloracdo avermelhada ou
violacea. Nodulo visivel e delimitado. Assintomatico,

- estadiamento 1N - ferida fechada ou com abertura superficial por
orificio de drenagem de exsudato limpido, de coloragdo amarela-
da ou de aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violaceo, ferida
seca ou imida. Dor ou prurido ocasionais. Sem odor,
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- estadiamento 2 — ferida aberta envolvendo derme e epiderme. Ulce-
racdes superficiais. Por vezes, fridveis e sensiveis a manipulacao. Ex-
sudato ausente ou em pouca quantidade (lesdes secas ou tmidas). In-
tenso processo inflamatério ao redor da ferida. Dor e odor ocasionais,

- estadiamento 3 - ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo.
Profundidade regular, com saliéncia e formacao irregular. Caracte-
risticas: fridvel, ulcerada ou vegetativa, podendo apresentar tecido
necrético liquefeito ou sélido e aderido, odor fétido, exsudato. Le-
sdes-satélites em risco de ruptura. Tecido de coloracdo avermelhada
ou violacea, porém o leito da ferida encontra-se predominantemente
de coloracdo amarelada,

- estadiamento 4 - ferida invadindo profundas estruturas anatémicas.
Profundidade expressiva. Por vezes, ndo se visualiza seu limite. Em
alguns casos, com exsudato abundante, odor fétido e dor. Tecido de
coloracdo avermelhada ou violacea, porém o leito da ferida encon-
tra-se predominantemente de coloragdao amarelada.

quanto ao controle da dor, recomenda-se utilizar e registrar a EVA antes
e ap6s analgesia. Considerar o uso de gelo e da medicagdo analgésica
conforme a prescricdao médica. Iniciar o curativo ap6s 30 minutos para
analgesia via oral, cinco minutos para analgesia subcutanea ou endove-
nosa e inicio imediato para a via topica. Comunicar ao médico respon-
savel os casos de dor intensa sem controle da conduta prescrita;

quando o paciente estiver sendo avaliado pela equipe multidisciplinar do
cuidado paliativo, faz-se necessaria uma conduta padronizada integrada
em oferecer cuidados que visem conforto e seguranca do paciente;

nessa perspectiva a atuagdo da equipe multidisciplinar do cuidado pa-
liativo ndo tem caracteristica curativa, contudo atua levando em conta
diminuir ou sancionar os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, a
fim de promover alivio da dor e uma melhor qualidade de vida;

estudos recomendam analgesia tépica com lidocaina gel a 2% (aplicar
sobre a ferida tumoral e ao redor, cobrindo cerca de 2 cm de tecido
saudavel), todavia é necessario que toda manipulagcdo seja cautelosa,
evitando friccionar o leito da ferida;

os enfermeiros da equipe multidisciplinar do Nuacleo de Cuidados
Paliativos (NCP-HUPE) indicam o uso junto a cobertura primaria,
dependendo da conduta aplicada, da associagdo do hidrogel e me-
tronidazol. A justificativa é a manutencido do meio tmido, evitando

traumatismo da ferida e, consequentemente, auxiliando no controle
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da dor; com relacdo ao exsudato: considerar a troca de curativo em
menores intervalos de tempo: a cada 12 horas, ou menor intervalo,
conforme saturacao;

relacionado ao prurido, o enfermeiro deve investigar sua causa, consi-
derar a utilizagdo de adesivos hipoalergénicos. Também considerar o
uso da dexametasona creme nestas areas em consenso com a equipe
médica responsavel, que podera incluir terapia sistémica;

com relacdo a abordagem da necrose, o enfermeiro, se necessario, deve
enviar parecer para a Comissao de Curativos, a qual avaliara as neces-
sidades de desbridamento, de acordo com a capacidade funcional do
paciente e em consenso com a equipe médica;

na presenca de fistulas cutaneas, recomenda-se aplicar 6xido de zinco a
10% na pele perifistula e adaptar, quando possivel, uso de bolsas cole-
toras nas fistulas de alta drenagem, com placas de hidrocoléide ao redor
da pele;

na presenca de sangramento, deve-se aplicar pressdo diretamente sobre
0s vasos sangrantes com amparo de gaze. Recomenda-se aplicacdo de
soro fisiologico a 0,9% gelado; curativo hemostatico sobre os pontos san-
grantes. Verificar, junto a equipe médica, a aplicacdo de adrenalina di-
luida direto no leito da ferida e a possibilidade de intervencao cirtrgica;

conhecer o odor em feridas tumorais, que classifica-se em trés tipos:

- grau | — quando é sentido ao abrir o curativo,

- grau Il = quando é sentido ao se aproximar do paciente, sem abrir o
curativo,
- e grau lll - quando é qualificado como forte e/ou nauseante.

no caso de odor nas lesGes cutdnea e cavitaria, proceder a limpeza com
soro fisiolégico a 0,9% e antissepsia com clorohexidina degermante:

- retirar antisséptico com jato de soro fisiolégico a 0,9% e manter gazes
embebidas em hidroxido de aluminio no leito da ferida,

- ocluir com gaze embebida em vaselina liquida. O odor em lesao
cutanea pode ser intenso e deve ser considerado junto a equipe mé-
dica o uso de metronidazol a 0,8% em gel e/ou sistémico. Nas lesces
cavitérias oral, cutanea e vaginal considerar também o uso do metro-
nidazol a 0,8%. Na cavidade oral, pode-se realizar uma solucao (5
ml do gel com &gua filtrada) duas vezes por dia,

- na fistula cutanea, injetar, com auxilio de uma seringa com bico, 5
ml ou mais (conforme avaliacdo) de gel de metronidazol a 0,8% no
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orificio da fistula. Em caso de alto débito, deve-se utilizar dispositivo
protetor e coletor, conforme citado anteriormente,

- na fistula vaginal e anal, introduzir o metronidazol (creme vaginal de
metronidazol a 10%) com auxilio do aplicador vaginal ou cateter tipo
foley conforme critério médico;

sobre a indicacdo do uso do ‘metronidazol’ em ferida tumoral, é recomen-
dado devido a acdo sobre bactérias anaerébias, incluindo B. fragilis, ja que
a populacdo de germes anaerobios nessas feridas esta intimamente rela-
cionada com a génese do mau odor. O objetivo do uso da droga ndo visa
erradicar e, sim, controlar o odor, reduzindo a sua intensidade ou até elimi-
nando-o de forma temporéria. Os estudos confirmam o que a experiéncia
clinica demonstra: ap6s a suspensdo da droga, o sinal reaparece ou se inten-
sifica, em prazo variavel, de acordo com as caracteristicas do tumor (locali-
zacdo, tamanho, tipo) e de acordo com caracteristicas do proprio paciente;

sempre que possivel, estimular paciente ao banho de aspersao, deven-
do sempre proteger o curativo com saco plastico e abri-lo para troca
somente no leito, a fim de evitar a dispersdo de exsudato e micro-orga-
nismos no ambiente;

incluir o acompanhante ou cuidador na implementagdo dos cuidados,
educando-o para a manutengdo dos cuidados em domicilio;

identificar as necessidades educacionais do paciente/cuidador quanto
aos cuidados com a ferida apos a alta;

encaminhar o paciente a psicologia, ao servigo social e a fisioterapia
sempre que necessario, ressaltando o vinculo multidisciplinar na adap-
tacdo do paciente;

» Terminologia utilizada/denominagoes
Sao algumas denominagdes usuais:

a)

ferida oncologica — denominada também como ferida neoplasica ou fe-
rida tumoral;

feridas tumoral maligna cutanea — considera as caracteristicas evolutivas
e a localizacao da ferida;

ferida ulcerada maligna — quando esta ulcerada e forma crateras rasas;

ferida fungosa maligna ulcerada — unido do aspecto vegetativo e partes
ulceradas;

ferida fungosa maligna — ferida neoplasica vegetante — quando sao se-
melhantes a couve-flor.
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» ANEXO

Figura 1- Exemplo de Escala Visual Analégica (EVA) para avaliagdo de intensidade da dor.

Escala Visual Analdgica [EVA]para intensidade das dores:

0123455?55-

Menhuma Pouca Razodwel hiuita Excessiva

Fonte: Ghorayeb; Fiss; Branddo (2006).

I 4.10 POP56010- CURATIVO DE LESAQ POR ULCERA DIABETICA: MAL PERFURANTE

Elaboracao: Dayse C. Nascimento, Vania Coutinho e Marcela Mendes
Validagao: CCHUPE/COMPOPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques, Dayse C. Nascimento e Fernanda R.
Rodrigues

Aprovagado: Rogério M. de Souza

» Conceifo

O presente protocolo consiste em desenvolver cuidados ao paciente por-
tador de diabetes mellitus (DM) com (lcera diabética. Nesse caso, a lesdo na
pele apresenta-se geralmente resultante da triade neuropatia sensitiva periféri-
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ca, isquemia decorrente de grandes troncos arteriais e infeccao, acometendo
principalmente os membros inferiores.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sao:

a) atender ao protocolo do Ministério da Satde (MS) no cuidado com pes-
soas com DM;

b) promover limpeza da tlcera;

) tratar a infeccdo presente;

d) promover condicdes locais favoraveis a cicatrizagao;
) enfatizar uma assisténcia interdisciplinar;

f) reduzir os casos de amputacdo e aumentar a qualidade de vida do paciente.

» Indicagdes
O protocolo é indicado para todos os pacientes portadores de Glcera diabé-
tica — mal perfurante.

» Contraindicades
O protocolo é contraindicado para os pacientes com obstrugdo arterial.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba rim ndo estéril;
b) gaze nao estéril;
) bacia estéril, se necessario;
d) almotolia com alcool a 70%;
) almotolia com alcool a 70% glicerinado;
f) régua, cateter de aspiracdo de calibre 6-8 Fr, decalque pléstico para
mensurar a lesio;
g) equipamentos de protecdo individual (mascara, gorro, capote e luva de
procedimento);
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>

©)

)
)
p)

soro fisiologico 0,9% (quantos frascos forem necessarios);

agulha 40 mm x 12 mm;

gaze estéril;

cobertura e produto recomendada pelo enfermeiro;

adesivo especifico, filme de poliuretano ou esparadrapo impermeavel;
atadura de crepom, se necessario;

saco plastico ou forro impermeavel;

lixeira para residuo infectante;

biombo sempre que necessario.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)

ler a prescri¢cdo do paciente e a evolugdo anterior do curativo, realizar a
anamnese do paciente (quando ambulatorialmente);

realizar higienizagdao das maos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificagcdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com alcool glicerinado;

colocar EPI padrdo (gorro, méscara cirtrgica, 6culos de protecao), consi-
derando o uso de capote em pacientes com precaucao de contato

organizar o material de modo a otimizar o procedimento;

calcar luva de procedimento para remogao do curativo anterior;
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q) remover o curativo cuidadosamente, umedecendo a gaze ou cobertura
primaria com soro fisiolégico a 0,9 % em jato para facilitar a remocao;

r) calcar luva estéril;

s) realizar a limpeza de pele perilesional e bordas, utilizando uma gaze
Gmida em soro fisiol6gico, com movimento de friccdo suave;

t) realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiolégico a 0,9%;

u) realizar medidas lineares (comprimento x largura x profundidade) nos
seus maiores angulos, através do uso de régua ou cateter de aspiragdo de
calibre ou aplicar um decalque plastico por cima da ferida (envélucro
da gaze estéril) e desenhar com caneta hidrogréfica;

v) identificar o tipo de tecido presente no leito da lesdo, avaliar bordas e
pele perilesional;

w) utilizar cobertura adequada, conforme o POP CDC 056 004 — Critérios
para escolha do tratamento tépico adequado;

x) aplicar cobertura secundaria utilizando gaze seca e/ou compressas de
algodao;

y) fechar o curativo com micropore ou atadura de crepom e fixar com fita
adesiva;

z) deixar o paciente confortavel;
aa) manter a organizagao da unidade do paciente;
ab) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ac) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;

ad) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolucao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia

Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) o DM é uma doenca metabélica resultante de defeitos da secrecdo de
insulina, responsavel pelo controle do nivel de glicose no sangue. Os
efeitos principais da doenca sdo hiperglicemia cronica relativa, acarre-
tando complicagdes macrovasculares, microvasculares e neuropdticas.
Dentre os tipos de DM, o tipo 2 corresponde, aproximadamente, a 90%
dos casos e dentre suas complicacdes cronicas destacam-se as lesGes
ulcerativas em MMII;
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b)

estudos reforcam o cuidado com o pé, no sentido da prevencgao da tlce-
ra do pé diabético. Ressalta-se que cerca de 10% a 25% dos portadores
de DM acima de 70 anos desenvolvem lesdes em MMII e destes 14% a
24% evoluem para amputacao;

o Programa Nacional de Diabetes se caracteriza por um conjunto de
acdes de satde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a pro-
mocao e a protecdo da satde, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da satde. Reforca-se o aten-
dimento multiprofissional, sendo o papel do enfermeiro importante no
que refere a desenvolver atividades educativas e estabelecer estratégias
para favorecer a adesdo ao tratamento;

o protocolo do MS para o cuidado com pessoas com DM descreve que
na presenca de lesdo ulcerada no pé os cuidados devem ser imediatos,
incluindo, dentre outros: tratar a infeccao presente, reduzir o apoio no
pé doente, promover limpeza da ferida e avaliar a necessidade de enca-
minhamento a atencdo especializada;

o MS indica que, quando houver presenca de queratina nos bordos da
lesdo, esta deve ser removida a fim de expor a base da Glcera;

na presenca de Glcera profunda, o médico podera requisitar exames la-
boratoriais e imagens para excluir a presenca de osteomielite, o que
pode ser prolongado, associado ou ndo ao desbridamento cirtrgico;

deve-se estimular o potencial do paciente para o autocuidado, princi-
palmente quando ha lesdo ulcerada em MMII, bem como cuidados es-
pecificos para esta complicagao;

o tratamento hospitalar ou ambulatorial geralmente é prolongado, pois o
paciente apresenta alteragées sistémicas que concorrem para o retardo
da cicatrizagdo, o que acarreta em algumas situagées a indicacao tera-
péutica da amputacdo. A amputacdo traz repercussoes a qualidade de
vida do individuo, até o afastamento da vida social;

ao paciente com lesdes ulceradas em MMII, deve-se orientar de forma ge-
ral: ndo andar descalco, evitar sapatos apertados ou largos demais; hidratar
os pés com hidratante a base de creme de ureia e/ou 6leo vegetal, exceto
entre os dedos, ndo cortar os cantos das unhas e nio remover cuticulas.
Manter unhas aparadas em linha reta, sem deixar pontas e, se necessario,
lixar as unhas, utilizar meias de algodao claras sem costuras ou do avesso;
evitar o uso de esparadrapo diretamente sobre a pele. Orientar repouso
com o membro inferior afetado ligeiramente elevado, proteger o calcaneo
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e a regido maleolar para que ndo surjam novas Glceras e ndo apoiar o pé
no chao. Evitar traumas. Realizar a inspecdo diaria dos pés.

o MS/Secretaria de Atencao a Satde/Departamento de Atengdo Basica
recomenda, como abordagem educativa na prevencao da ocorréncia
de ulceragdes nos pés e/ou sua identificagdo precoce em pessoas com
baixo risco de desenvolver Glceras:

cuidados pessoais e orientagao para o autoexame do pé,
exame diario do pé,

sapato adequado,

higiene cuidada e hidratacao diaria dos pés com cremes,

cuidados com as unhas e os riscos associados com a remogao de pele
e cuticulas,

cuidado com traumas externos,

orientar a procurar um profissional de satde se perceber alteragdo
de cor, edema ou rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade;

em pessoas com alto risco de desenvolver Glceras nos pés, abordar, além
dos pontos listados anteriormente, os seguintes:

evitar caminhar descalco,

procurar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura
de continuidade da pele,

ndo utilizar produtos para calos e unhas sem a orientagdo de um
profissional de satde,

lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes,
ndo utilizar sapatos novos por periodos prolongados e amacia-los;

usar protetor solar nos pés.

em pessoas com presenca de Ulceras, abordar, além dos itens anteriores,
também os seguintes:

lembrar que infecgdes podem ocorrer e progredir rapidamente,

a deteccdo e o tratamento precoce de lesdes aumentam o bom des-
fecho,

repousar o pé/perna doente é fundamental no processo de cura,

observar alteragées de sinais e sintomas e comunicar aos profissio-
nais de satide envolvidos no tratamento,

se houver presenga de dor retornar a Unidade Basica de Satde (UBS),
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- procurar a UBS imediatamente se perceber mudanca no odor dos
pés, da lesdo, ou se ocorrer edema e/ou sensacdo de mal-estar.

m) é imprescindivel que o enfermeiro realize as avaliacdes e evolugées
com exame clinico diario e registro fotografico, previamente autorizado
pelo paciente e/ou acompanhante;

n) aavaliagdo da equipe multiprofissional é fundamental, considerando to-
dos os integrantes da equipe responsaveis pela qualidade da assisténcia
e seguranca do paciente. Poderdo ser necessarios ajustes medicamento-
sos, nutricionais, intervengdes para auxiliar a mobilizagdo ou mobilida-
de dos pacientes, entre outras medidas.
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I 4.11 POP (DC 056 011 - CURATIVO DE FERIDA CIRURGICA

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Romulo Gongalves
Avila e Priscila Francisca Almeida e Maristela Freitas da Silva

Validagdo: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE/COMPOPE

Aprovacdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste em realizar cuidados no paciente portador de
ferida cirargica/operatéria (FO), a qual designa lesdao programada, resultante
de uma intervencdo cirGrgica ou procedimento terapéutico-diagnostico reali-
zadas em condigdes assépticas.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:
a) ocluir e proteger, prevenindo infec¢ao no sitio cirrgico;

b) instituir conduta de enfermagem padronizada e sequencial na execugao
da terapia tépica de acordo com a aspecto da ferida cirtrgica;

c) promover condicdes locais favoraveis a cicatrizagao;
d) prevenir e tratar a complicacdo da ferida cirargica.

» Indicagdes
O protocolo é indicado no tratamento de pacientes com FO.

» Contraindicagdes
O protocolo é contraindicado no tratamento de pacientes com auséncia de FO.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 10 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;

b) gaze nao estéril;
c) almotolia com alcool a 70%;

almotolia com alcool a 70% glicerinado;
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e)

equipamentos de protecdo individual, mascara, gorro, capote e luva de
procedimento;

frasco de soro fisiolégico 0,9% ou soro com ringer lactato conforme
produto utilizado (vide em descrigao técnica);

agulha 40 mm x 12 mm;
gaze estéril;

coberturas e produtos conforme classificacdo da FO (vide descricao téc-
nica);

lixeira para residuo infectante;

biombo.

> Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagao do procedimento:

a)
b)

ler a prescricao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfecgdao da bandeja com gaze embebida em alcool 70% e
aguardar secagem espontdnea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as mdos com éalcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
posicionar o paciente adequadamente para o procedimento;
higienizar as maos com &lcool glicerinado;

organizar o material de modo a otimizar o procedimento;

colocar touca, mascara cirGrgica, 6culos de protecdo e avental descar-
tavel (se necessario);

higienizar as maos com alcool glicerinado a 70%;
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q) calcar luvas de procedimento;

r) remover o curativo cuidadosamente, umedecendo a gaze ou cobertura
priméaria com soro fisiologico a 0,9 % para facilitar a remocgao;

s) realizar a limpeza da FO, utilizando uma gaze Gmida em soro fisiolégi-
co, com movimento de friccao suave;

t) atentar pela respectiva fase de pos-operatorio (PO) para relacionar a ci-
catrizacdo da FO;

u) PO imediato:
v) manter ocluido com cobertura seca, advinda do centro cirdrgico;

w) utilizar gaze estéril seca com adesivo hipoalergénico ou filme transpa-
rente semipermeavel.

x) PO mediato — limpeza com soro fisiolégico (SF) 0,9%, oclusao com gaze
seca estéril e fixagdo com adesivo hipoalergénico, filme transparente
ou sem cobertura. O enfermeiro deve tracar a conduta integrada com o
cirurgido, discutindo cada caso;

y) PO tardio sem complicac¢des (pele epitelizada) — limpeza com agua e
sabonete neutro, ndo ocluir. Realizar a limpeza do leito da ferida, utili-
zando o jato de soro fisiolégico a 0,9% ou ringer lactato;

z) PO com complicagbes — aplicar a cobertura prescrita pelo enfermeiro
com base nas caracteristicas da ferida operatéria (vide POP 056 004
— Critérios para tratamento topico). Ocluir/fechar o curativo com co-
bertura secundaria utilizando gaze seca e/ou adesivo microporoso de
membrana permeavel e transparente estéril;

aa) deixar o paciente confortavel;

ab) manter a organizagao da unidade do paciente;

ac) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

)

ad) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;

ae) realizar as anotacées necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de observagao
de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolucao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:
a) feridas cirlrgicas limpas — sdo as produzidas em ambiente cirtrgico,
sendo que ndo foram abertos sistemas como o digestério, respiratorio
e genitourinario. Condig¢ées assépticas, sem micro-organismos. Nao ha
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evidéncia de infeccdo. Pode ter associado um tipo de dreno de sistema
fechado. Cicatrizacdo por primeira intengao;

feridas cirGrgicas limpas/contaminadas — também sdo conhecidas como
potencialmente contaminadas. Nelas ha contaminacdo grosseira, por
exemplo nas situagdes cirtrgicas em que houve abertura dos sistemas
contaminados como o digestério, respiratério e genitourinario. Condi-
¢oes assépticas: lesdo inferior a seis horas entre o trauma e o atendimen-
to, sem contaminacao significativa. Nao ha evidéncia de infecgao;
feridas cirGrgicas contaminadas — lesdao ocorrida com tempo maior que
seis horas (trauma e atendimento), sem sinal de infeccdo. Lesao trauma-
tica exposta. Grande desvio na técnica estéril: procedimentos cirrgicos
de emergéncia. Grande derramamento de fluido do trato gastrointesti-
nal. Ha reacdo inflamatéria, porém sem secrecao purulenta;

feridas cirargicas sujas/infectadas — apresentam sinais nitidos de infec-
cao clinica ja existente. Presenca de agente infeccioso no local e lesdo
com evidéncia de intensa reacdo inflamatéria e destruicdo de tecidos,
podendo haver secrecdo purulenta. Fechamento por segunda intengdo
ou primeira intengdo retardada, com drenagem purulenta conhecida;

as FO sdo classificadas em incisivas, sem perda tecidual, e excisivas,
com remocao de area tecidual;

recomenda-se que o enfermeiro faca uma avaliacdo geral do paciente
(seguir o POP 003 — Avaliacdo do paciente portador de lesdo de pele).
De modo geral: etiologia da FO, condicdes fisicas, idade e terapia me-
dicamentosa; localizacdo anatémica da ferida e mobilidade do pacien-
te; observar coloracao, tipos de tecido encontrado, presenca de taneis
ou fistula, evidéncia de infeccdo, pele periferida; exsudato (presenca de
drenagem: volume, odor, cor e consisténcia); dimensao (comprimento,
largura, profundidade);

na avaliacdo do exsudato devem constar:

- sanguinolento — fino, vermelho brilhante,

- serossanguinolento - fino, aguado, palido ou réseo,

- seroso — fino, amarelo claro,

- purulento — fino ou espesso, de amarelo, esverdeado a marrom, com
odor fétido,

- piossanguinolento — fino ou espesso, amarelo misturado com sangue.

solicitar parecer a Comissao de Curativos, se necessario;
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i) atentar para o registro apropriado e pontual das alteragées encontradas,
considerando os aspectos legais envolvidos, desde a admissao até a alta
hospitalar;

j) autilizacdo do registro fotografico devera ter previamente a autorizagdo
por escrito do paciente e/ou acompanhante responsavel;

k) orientar no momento da alta os cuidados no domicilio com a FO para
o autocuidado;

) reforcar a importancia do acompanhamento no ambulatério pelo cirur-
gido ou encaminhar para ambulatério da CCHUPE.

» Pediatria e neonatal
Em pediatria reforca-se empregar estratégias de distracdo e conforto para a
realizacdo do curativo.
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I 4.12 POP (DC 56 012 - RETIRADA DE PONTOS CIRURGICOS

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues e Andreia Fontes da
Paz, Sandra Chaves, Paula Monteiro, Priscila Francisca Almeida

Validagdo: Enfermarias 01 e 02, CIPE e Ambulatério Central

Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste no procedimento de remocao dos fios cirar-
gicos com técnica asséptica, retirado totalmente ou alternado.
» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sao:

a) oferecer a limpeza da incisdo cirtrgica;

b) favorecer a drenagem de exsudato restrito na incisdo cirargica;

c) auxiliar na cicatrizagao cirdrgica prevenindo a infecgao;

d) prevenir complicagées como infeccao e rejeigao.
» Indicagdes

O protocolo é indicado para remover suturas da pele de uma ferida cicatri-
zada sem lesionar o tecido recém-formado.

» Contraindicacdes
O protocolo é contraindicado:
a) naremocdo dos pontos com menos de sete dias da sutura cirirgica;

b) em discrasias sanguineas.

> Responsdvel pela prescricdo
O médico é o responsavel pela prescricao do protocolo.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento sera em 10 a 20 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ndo estéril;
b) carro de curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

c) pacote ou kit de curativo estéril contendo preferencialmente:
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- uma pinca Kelly reta,

- uma pinga anatomica de disseccao,

- uma tesoura ciriirgica Spencer ou lris — romba ou curva;

ou, na auséncia do pacote de curativos, luva estéril;

uma lamina de bisturi n® 21, 22, 23 ou 24;

gaze estéril;

frasco de soro fisiologico a 0,9%;

agulha 40 mm x 12 mm;

cobertura adesiva do tipo esparadrapo semipermeavel, se necessario;

EPI (se necessario): gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao, avental
ou capote nao estéril, luva de procedimento;

saco plastico ou forro impermeavel;

lixeira para residuo infectante;

m) biombo, se necessério.

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagdo do procedimento:

a)
b)

ler a prescricao do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em élcool 70% e
aguardar secagem espontanea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as mdos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de
curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificacdo do paciente internado, se internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento. Pedir
sua autorizacao;

promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
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m) calcar as luvas de procedimentos;

z)

colocar equipamentos de protecao individual;

posicionar o paciente adequadamente, expondo apenas a area dos pon-
tos cirlrgicos;

abrir o pacote de curativo com técnica asséptica e os demais materiais
no carro de curativos ou superficie fixa;

na auséncia do pacote de curativos, abrir a luva estéril, gaze estéril e a
uma lamina de bisturi estéril;

retirar o curativo anterior (se houver), remover com cuidado;

observar a ferida cirtrgica, identificando a presenca de afastamento, se-
crecdo, inflamagdo, sinais de infecgdo e pontos inclusos. No caso de
feridas cirGrgicas complexas, deve-se atentar para algumas técnicas es-
pecificas (vide cuidados especiais e plano de contingéncia);

irrigar a area com soro fisiologico, fazendo-o através da tampa silicona-
da do frasco com uma agulha de calibre 40 mm x 12 mm;

realizar limpeza da ferida cirtrgica com auxilio de uma pinca ci-
rargica utilizando gaze estéril embebida com SF 0,9%, ou calgar luva
estéril e com a mao dominante fazer uma trouxa com gaze estéril. Re-
petir este procedimento quantas vezes for necessario;

secar a ferida com gaze com auxilio da pinga cirrgica ou com a luva
estéril fazendo uma trouxa de gaze estéril seca;

separar uma gaze e deixa-la préxima a FO, tendo como finalidade para
colocacao dos fios retirados;

utilizando a outra pinca cir@rgica, em sua auséncia, a luva estéril, pren-
der o n6 da primeira sutura, a fim de expor a pequena por¢ado do fio de
sutura que estava abaixo do nivel da pele (Figura 1);

cortar o fio com ponta romba da tesoura curva de sutura contra a pele,
ou caso ndo esteja disponivel utilizar uma lamina de bisturi e cortar
abaixo do né cirtrgico, proximo a pele e puxa-lo de maneira que seja
cortado de um s6 lado;

retirar o fio com o auxilio da pinga;

aa) colocar os fios retirados sobre a gaze;

ab) ap6s a remocgdo dos pontos da incisdao cirtrgica, deve-se realizar

uma nova limpeza da ferida de forma delicada com a segunda pinga
utilizada, ou em sua auséncia, a luva estéril; utilizar a trouxa de gaze
estéril embebida com soro fisiologico;

ac) secar a incisao cirdrgica com gaze seca;
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ad) deixar o paciente confortavel;

ae) manter a organiza¢do da unidade do paciente;

af) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ag) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da

CCIH 001;

ah) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato

no prontuario do paciente (técnico de enfermagem na folha de obser-
vacdo de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolucao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)
b)

cabe reforcar que o procedimento requer a técnica asséptica.

recomenda-se a utilizagdo do pacote de curativos, para seguranca e
qualidade do procedimento, porém em sua auséncia pode-se utilizar
luva estéril e lamina de bisturi descartavel para adultos;

fica a cargo de cada unidade de internacao a disponibilidade do pacote
de curativos para retirada de pontos, em sua auséncia o mesmo pode
ser solicitado a CME,

apo6s término do procedimento cabe a enfermagem a limpeza e de-
volucdo ao CME do instrumental usado para retirada de pontos;

com relacdo aos tipos e tamanhos de laminas cirargicas, evita-se a uti-
lizacdo de laminas muito pequenas em adulto; sugere-se as de nimero
22, 23 ou 24. Deve-se compreender que 0os menores apresentam ponta
bem mais afiada indicada para pequenas incisoes;

na ocasidao da retirada de ponto, o enfermeiro deve avaliar a ferida
cirGrgica de formaindividualizada, principalmente nos aspectos tipo de
procedimento cirlrgico (extensao e localizagao), ferida cirtrgica (ausén-
cia de inflamac@o, secrecdo e infecgdo) e condigdes gerais do paciente;
nas situagées em que a ferida cirGrgica apresentar-se com sinais de in-
feccdo, hemorragia, deiscéncia, evisceragcdo, entre outros, o enfermeiro
deve sempre registrar no prontuario do paciente a respectiva avaliagdo
e informar ao cirurgido para que o mesmo decida como proceder, se
inviabiliza ou opta pela retirada de pontos de forma alternada (nos
caso da sutura com pontos interrompidos);

em geral, para uma ferida cirGrgica suficientemente cicatrizada, os
fios de suturas sao removidos em sete a dez dias ap6s a sua insercao.
Porém, nao é conveniente fixar prazos exatos, uma vez que 0 processo
de cicatrizacdo obedece a fatores individualizados: nutricdo, obesidade,
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oxigenagao, diabetes, infeccdo, uso de corticosteroides, quimioterapi-
cos e irradiacao;

se durante o procedimento ocorrer a complicagdo de deiscéncia da
ferida cirGrgica, deve-se parar a remogdo dos pontos, proteger a area
com curativo compressivo embebido em soro fisiologico 0,9%, fazer um
curativo compressivo e contatar imediatamente o médico;

apos a retirada dos pontos com retirada parcial alternada, cujo objetivo
é facilitar a drenagem do exsudato e prevenir complicagdes, indica-se
aplicar uma cobertura absortiva (recomenda-se consultar o POP 004 —
Critérios para escolha do tratamento topico adequado);

ndo ocluir a incisdo se a mesma se apresentar totalmente cicatrizada;

se for necessario realizar o registro fotografico da ferida ou do paciente,
solicitar por escrito a autorizagao;
em ambiente ambulatorial, nas consultas de pos-operatério, é de rotina

o médico cirurgido realizar o procedimento; nas demais situagoes, cabe
ao enfermeiro.

» Neonatal e pediatria
No cuidado a pacientes pediatricos:

a)

b)

contar com um trabalho multidisciplinar entre a enfermagem e a equi-
pe médica da cirurgia pediatrica, no qual o enfermeiro usualmente faz a
retirada de pontos. Em outras especialidades cirtrgicas o procedimento
s6 devera ser realizado ap6s consulta entre os profissionais envolvidos;

recomenda-se usar laminas menores, por exemplo, n® 12 ou 14. A [ami-
na sempre deve ser compativel com procedimento e idade da crianga.

» Terminologia e expressoes utilizadas
Sao expressoes usuais:

a)

b)

c)

sutura: é a unido ou aproximacao de estruturas teciduais pela oposicao
de inimeros nos cirGrgicos. Podem ser continuas ou descontinuas;
sutura continua ou chuleio: quando existe uma continuidade do fio
entre suas alcas, tendo um no inicial e um né final;

sutura descontinua ou com pontos separados: quando cada alga cor-
responde a um no e ndo ha continuidade entre suas algas.

» Tipos de técnicas para refirada de pontos mais usuais
As técnicas mais usuais especificas na aplicagao do protocolo sao:

a)

técnica de pontos simples interrompidos (sutura com ponto simples):
seguir os passos z, aa, ab e ac, alternando com a n3o retirada de pontos.
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Geralmente, esse procedimento é definido e acompanhado pela equipe
médica;

b) técnica de pontos simples continuos (sutura continua tipo chuleio sim-
ples): cortar o primeiro ponto ao lado oposto do n6. Em seguida, corte
o mesmo lado do ponto seguinte. Levantar, entdo, a primeira linha de
sutura para fora em direcdo ao né. Proceder da mesma maneira ao lon-
go da linha de sutura, segurando cada porg¢ao do fio de sutura tal como
VOCE segurou a primeira;
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I ANEX0S

Figura 1. Retirada de pontos

Fonte: Equipe Enfermagem (2014).
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Figura 2. Instrumental para retirada de pontos: A- Tesoura Spencer; B- Tesoura Iris; C- Pinca
kelly; D- Pinga anatébmica de disseccdo

>

A - Tesoura Spencer B - Tesoura Iris C - Pinga kelly D - Pinga anatomica de
disseccdo

Fonte: Google Imagens (2015).

Figura 3. Tamanhos de laminas de bisturi

AN

R \

Fonte: Google Imagens (2015).

I 4.13 POP (DC 056 013 - CUIDADOS COM A PELE DO PORTADOR DE FISTULA DO
SISTEMA DIGESTORIO

Elaboragao: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Dayse C. Nasci-
mento e Rdmulo Goncalves Avila

Validagao: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE e COMPOPE

Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na execucdo de cuidados com a pele em pa-
cientes portadores de fistula externa do sistema digestorio (esofagica, gastrica,
biliar, pancreatica e intestinal) provocada pelo contato do contetdo rico em
enzimas digestivas com a pele perifistula, gerando lesées severas no paciente.



| 199

» Finalidade

Os objetivos deste protocolo sdo:
a) auxiliar no tratamento multidisciplinar visando o fechamento da fistula;

b) promover estratégias assistenciais para prevencao e tratamento de lesdes
da pele perifistula;

c) promover a cicatrizacao da area perifistula, prevenindo a infeccao;
d) diminuir custos e prejuizos para o paciente;
e) oferecer qualidade as acdes de enfermagem.

» Indicagdes

O protocolo é indicado na prevengdo e no tratamento de complicagoes
decorrentes do extravasamento do contetido na area periffstula.

» Contraindicacdes

O protocolo é contraindicado na auséncia de fistula externa do sistema di-
gestorio.
> Responsdvel pela prescrigdo

Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;
b) gaze ndo estéril;
) almotolia com alcool a 70%;
d) almotolia com alcool a 70% glicerinado;
) EPI: mascara, gorro, capote (quando necessario) e luvas de procedimento;
f) luva estéril;
g) soro fisiologico 0,9% (quantos frascos forem necessarios);
h) agulha 40 mm x 12 mm;
gaze estéril;

coberturas e produtos (vide op¢oes em descri¢do técnica);
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k)

)
m)

n)

bolsa coletora ou outro tipo de equipamento (consultar plano de con-
tingéncia);

adesivo especifico ou filme de poliuretano;

lixeira para residuo infectante;

biombo.

> Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acoes para a realizacdo do procedimento:

a)

b)

ler a prescricao do paciente (vide plano de contingéncia);

realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
preparar o material planejado;

levar a bandeja, carro de curativos ou uma superficie fixa até a unidade
do paciente;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdao na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos;

higienizar as maos com alcool glicerinado;

calcar as luvas de procedimentos e os demais EPIs, se necessério;
aplicar alcool gel nas maos ou lava-las;

implementar as condutas necessarias de acordo com a avaliagao do en-
fermeiro;

preparar a pele perifistula:
- observar e registrar aspecto da pele perifistula,

- realizar a limpeza da pele periffstula com solucao salina 0,9% em
jato ou com auxilio de gaze estéril, eliminando restos de irritantes
quimicos (residuos do efluente, de adesivos, pastas),

- evitar irritacdo mecanica durante o cuidado (esfregaco, atrito);
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q) proteger e tratar pele da drenagem fistular com utilizagao de produtos/
barreiras cutaneas:

- placas e pastas a base de hidrocoloide — para vedagao, facilitar a ci-
catrizacdao em pele lesionada, criar barreira ao redor da fistula, criar
superficie plana em contornos irregulares,

- selante da pele sem alcool a base membrana polimérica na forma
de lengo, spray creme ou bastdo — para melhorar a aderéncia aos
dispositivos, proteger a pele perifistula,

- p6 a base de 6xido de zinco 10% ou hidrocoloide — usado para criar
uma superficie seca para melhor adesdo da bolsa ou outras barrei-
ras cutaneas, proteger e tratar lesdes imidas,

- bolsas coletoras — recomenda-se sempre sua utilizagdo nas fistulas
de baixo ou alto débito; optando-se pelo tipo especifico conforme
caracteristicas do efluente e localizagao da fistula, para analise quan-
titativa e qualitativa do efluente;

r) em casos da auséncia de bolsa coletora, pode-se seguir os trés primeiros
passos de q) e utilizar como cobertura secundaria o hidropolimero ou
gaze estéril, com troca conforme saturagcdo ou a cada 12 horas. Ocluir
se necessario com o adesivo especifico ou filme de poliuretano trans-
parente;

s) lavar a bolsa coletora em intervalos regulares para minimizar o odor;
ndo esquecer de mensurar o débito;

t) orientar o paciente sobre a importancia da aceitacado e participagao du-
rante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado;

u) deixar o paciente confortavel;

v) manter a organizacao da unidade do paciente;

w) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

x) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 0071;

y) realizar as anotagbes necessarias, registrando aspecto do efluente
(cor, odor, volume, consisténcia) e condi¢cdes da pele perifistula; as-
sinando e carimbando o relato no prontuério do paciente (técnico de
enfermagem na folha de observacdo de enfermagem e o enfermeiro na
folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:
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a)

as fistulas do sistema digestorio (FSD) ocorrem no contexto cirGrgico
como sendo uma das complicacdes na fase pos-operatoria mais expec-
tante, uma vez que acarretam variados transtornos a recuperagiao do
paciente, exigindo esforcos de toda equipe multidisciplinar;

quanto ao volume vale ressaltar: baixo débito, se forem drenados até
500 ml e alto débito se forem eliminados acima de 500 ml. Observacao:
cabe lembrar que se a fistula for pancreatica o volume acima de 200 ml
ja a considera como de débito alto;

outras causas de ocorréncias das FSD podem ser secundarias, como:
lesGes acidentais no ato cirtrgico, procedimentos técnicos improceden-
tes, tentativas de liberar aderéncias, contato de corpo estranho, colo-
cacdo de drenos duros vizinhos a alca operada e infec¢cdes. Também
podem ser espontaneas em decorréncia a doenca de base, por exemplo,
a doenca inflamatéria intestinal, sepse e quimioterapia;

o fechamento espontaneo ocorre geralmente em quatro, seis semanas,
ou apos esse periodo com correcao cirargica. Porém, dependera das
condicdes clinica e hemodindmica do paciente;

a avaliacdo e a prescri¢do de cuidados com a pele é atribuicdo do en-
fermeiro, sendo que a participagdo da equipe multiprofissional é fun-
damental para a prescricdo do tratamento proposto, seja clinico, seja
cirGrgico;

todos os integrantes da equipe de satde sdo responsaveis pela qualida-
de da assisténcia e seguranca do paciente. Poderdo ser necessarios ajus-
tes com terapia medicamentosa especifica para diminuir e nutricional,
assim como exames de imagem, laboratério e a abordagem cirargica;

o tratamento medicamentoso com somatostatina, octreotida e bloque-
adores de secrecdo gastrica tem como objetivo a redugdo do débito da
fistula e efeito inibitorio da secrecdo gastrica;

a prevaléncia de desnutricao é grave, chegando de 30% a 70%, em de-
corréncia ao grande catabolismo, ao débito da fistula, ao jejum imposto
pelo tratamento e da nutricdo ineficiente. Sendo necessario uma tera-
pia nutricional prescrita pela EMTN, que, de acordo com a localizagao
da fistula, pode ser prescrita nutricdo enteral, nutricio parenteral total
(NPT) ou ambas;

como condutas gerais, deve-se assegurar o bem-estar do paciente; man-
ter suporte emocional ao paciente e sua familia, desenvolvendo um rela-
cionamento de confianga; promover o autocuidado e orientar o pacien-
te a permanecer em repouso por uma hora ap6s a aplicagdo da bolsa
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coletora para permitir que a temperatura corporal favoreca a aderéncia
do sistema, minimizando risco de vazamento;

j)  recomenda-se irrigar a area perifistula com solugdo morna ou em tem-
peratura ambiente;

k) a técnica para realizacdo do curativo é a estéril, sendo que para a
fistula intestinal é a limpa;

) com relagdo as bolsas coletoras, devem ser transparentes, preferencial-
mente de duas pecas e antirrefluxo. Se a fistula for col6nica preconi-
za-se também o filtro de carvao ativado;

m) nos casos especificos de area perifistula com dermatite e umidade, o
uso do oxigénio ou ar comprimido sob cateter em baixa tensdo sobre
a area lesada tem demonstrado resultados positivos, oferecendo confor-
to ao paciente e minimizando a sensagdo dolorosa, além de propiciar
secagem rapida para aplicagcdo da bolsa coletora;

n) com relacdo as fistulas de alto débito, as multiplas fistulas e a comple-
xidade da area comprometida, pode ser necessario a utilizagdo de um
equipamento coletor especifico, um kit sistema fistula, que oferece ex-
celente resultados. O mesmo possui base adesiva composta de hidroco-
loide, que confere protegdo a érea perifistular, mantém a ferida coberta,
realiza coleta do efluente de forma passiva, possui valvula antirrefluxo,
janela para limpeza, saida para drenagem em coletor especifico e anel
inflavel usado como barreira de contencio do efluente e tamanhos di-
ferenciados;

0) para a importancia dos registros, considerando os aspectos legais en-
volvidos decorrentes do aparecimento da fistula, registrando-os até a
alta hospitalar;

p) solicitar parecer a CCHUPE, se necessario.

» Terminologia e expressoes utilizadas
Fistula € uma comunicacdo anormal entre dois epitélios através de um
trajeto, em geral, unindo um 6rgdo interno e a superficie.
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I ANEX0S

Figura 1. Imagens de lesdes da pele do portador de fistulas do sistema digestorio. 1. Fistula biliar; 2. Fistula
jejunal; 4. Fistula col6nica (maltiplas); 3 e 5. Fistula enterocutanea decorrente de doenga de Crohn.

Fonte: Autores (2008-2014).

Figura 2. Exemplos de cuidados com a pele perifistula. 1. Uso da pasta de hidrocoloide; 2.
uso do kit de sistema fistula para alto débito; 3. uso do oxigénio sob cateter sob baixa tensdo.

09.10.20%

Fonte: Marques; Rodrigues; Avila (2011-2014).
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I 4.14 POP CDC 56 014 - CURATIVO DE LESAQ POR ERISIPELA

Elaboragdo: Dayse C. Nascimento, Vania Coutinho e Marcela Mendes
Validagio: CC/HUPE e COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques e Dayse C. Nascimento
Aprovacdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na execugao de limpeza com utilizagdo de
produtos e coberturas especificas na lesdo de pele do paciente portador de le-
sdo por erisipela, cuja doenga é de origem estreptococica e acomete as cama-
das cutaneas com débito linfatico, geralmente nos membros inferiores. Pode
ocorrer em qualquer idade, porém é mais comum em diabéticos, obesos e
pessoas com deficit na circulacdo venosa dos membros inferiores, devido ao
edema causado por tais agravos.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:

a) instituir conduta padronizada e sequencial na execucdo de curativos em
pacientes portadores de lesdes por erisipela;

b) oferecer qualidade as agées de enfermagem.
» Indicagdes
O protocolo esté indicado para:
a) auxiliar no tratamento da lesdo na cicatrizacio da lesio;
b) prevenir a infeccao;

c) diminuir custos e prejuizos para o paciente.

» Contraindicagdes
Nao ha contraindicacdes.

> Responsdvel pela prescrigio
Este procedimento seré prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento serd executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 20 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
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bandeja nao estéril;

carro de curativos, mesa auxiliar ou superficie fixa;
uma bandeja estéril (para usar sob a area afetada);
frasco de soro fisiolégico a 0,9% (aquecido a 37° C);
agulha 40 mm x 12 mm;

gaze estéril;

compressa/acolchoado estéril;

produto/cobertura, de acordo com o POP 56 004;

atadura de crepom com tamanhos 6 cm; 8 cm; 10 cm; 12 cme 15 cm,
de acordo com a localizaco e extensio da lesdo;

fita adesiva;

EPI: gorro, méscara cirargica, 6culos de protecao, avental ou capote nao
estéril e luvas de procedimento;

saco plastico ou forro impermeavel;

m) lixeira para residuo infectante;

n)

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acoes para a realizagao do procedimento:

a)
b)

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em élcool 70% e
aguardar secagem espontanea, unidirecional, repetindo o movimento
trés vezes;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de cura-
tivos, mesa auxiliar ou superficie fixa;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificagdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento, pedir
sua autorizacao;
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z)

se for necessario, realizar o registro fotogréfico da lesdo, solicitando por
escrito a autorizacao;

promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento, expondo
apenas a area tratada;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

calcar as luvas de procedimentos;

colocar EPI;

retirar o curativo anterior, com jato de soro fisiolégico, removendo-o
com cuidado. Caso haja bandagem/atadura de crepom, proceder reti-

rando com o bisturi a fim de cortar a atadura e evitar excesso de movi-
mentos;

se necessario colocar uma bandeja estéril sob a area a ser tratada;
avaliar o aspecto da ferida e adjacéncias: tamanho, bordas, quantidade

de exsudato, cor da pele ao redor, presenca de edema do tecido perifé-
rico, endurecimento, tipo de epitelizagdo, presenca e tipo de necrose;

irrigar abundantemente a area com soro fisiol6gico 0,9% morno, fazen-
do-o através da tampa siliconada do frasco com uma agulha de calibre
40 mm x 12 mm;

limpar a lesdo, utilizando as duas faces da gaze, em um anico sentido;
utilizar a cobertura prescrita (vide cuidados especiais/plano de contin-
géncia);

no caso da area afetada acometer o membro superior ou membro in-
ferior, recomenda-se finalizar o curativo com aplicacdo de atadura de
crepom de forma circular ascendente, sem exercer pressao demasiada, a
fim de ndo utilizar cobertura adesiva sobre a pele;

em caso da area afetada na regido facial ou outra que impossibilite o enfai-
xamento com atadura de crepom, atentar para o conforto e autoimagem;

identificar o curativo com a data da realizacao e o profissional respon-
savel pela execugao;

deixar o paciente confortavel;

aa) manter a organizacao da unidade do paciente;

ab) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ac) realizar higienizagdo das mdos com agua e sabao, conforme o POP da

CCIH 001;
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ad) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente (o técnico de enfermagem na folha de observa-
cado de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

b)

cabe ao enfermeiro solicitar parecer a CCHUPE avaliar e elaborar con-
duta especifica;

o diagnéstico € essencialmente clinico e baseia-se na presenca de placa
inflamatoria associada a febre, linfangite, adenopatia e leucocitose;

nos casos atipicos é importante realizar o diagnostico diferencial com
fasceite necrosante e trombose venosa profunda;

avaliar os sinais indicativos de erisipela, como febre, calor, rubor, dor,
eritema e edema. Em caso de confirmacao, realizar encaminhamento
médico para a prescri¢cao da antibioticoterapia sistémica;

em caso de flictenas, remové-los por técnicas de desbridamento, sendo
por instrumental cortante conservador a mais adequada;

quando localizada em MMII é importante identificar fatores de risco e a
presenca de condi¢Ges ou patologias que favoregam a infec¢do cutdnea:
linfedema crénico, presenca de solucdo de continuidade e obesidade;

no caso da regido facial pode estar relacionado quando ha presenca de
abcesso manipulado;

No caso de lesao nos MMII deve-se elevar a extremidade afetada para
facilitar o retorno venoso, porém evitar colocacgao de travesseiros sob os
joelhos para prevenir hiperextensao;

apos desbridamento completo e com presenca de exsudato recomenda-
se o uso de espuma de hidropolimero com troca de acordo com o grau
de saturacio;

é imprescindivel que o enfermeiro realize as avaliagcdes e evolugoes
com exame clinico diario e registro fotografico previamente autorizado
pelo paciente e/ou acompanhante;

quando necessario, deve-se consultar o POP 56 004 para orientagées
especificas quanto aos critérios para escolha do tratamento tépico ade-
quado;

todo o material contaminado, devera ser desprezado em lixo identifica-
do como residuo infectante;
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m) no ambiente ambulatorial, considerando as condi¢des imunologicas do
paciente, poderd ser utilizada a técnica limpa para realizagdo dos cura-
tivos de feridas cronicas.

» Terminologia utilizada
S3do denominagbes comuns:

a) MMII — membros inferiores;

b) agente topico — produto que se aplica numa ferida;

c) cobertura — produto que recobre a ferida, tem o objetivo de promover
cicatrizagao e protecao contra danos maiores;

d) erisipela ou celulite — pode-se encontrar os dois termos para distinguir
os processos inflamatérios acometidos na pele: o primeiro sugere uma
infecgao mais superficial com infecgao bacteriana e o segundo é mais

utilizado quando para lesées em nivel subcutaneo, sendo empregado
para classificar diversas situacdes inflamatérias nos tecido moles.
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I 4.15 POP CDC 056 015 - CURATIVO DE LESAO POR SKIN TEARS

Elaboracdo: Dayse C. do Nascimento e Marcela Mendes

Validagdao: CCHUPE e COMPOPE/HUPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques, Dayse C. Nascimento e Fernanda R.
Rodrigues

Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceifo

O presente protocolo consiste na execucao de limpeza da lesao do paciente
portador de lesdo por skin tears (ou lesao por fricgdo) com utilizagdo de produ-
tos e coberturas especificas. Sua ocorréncia é o resultado da fricgao ou de uma
combinacao de friccdo ou cisalhamento, levando a separagdo das camadas
da pele, ¢ comum em idosos, principalmente com mobilidade restrita e deficit
nutricional.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:
a) controlar o sangramento e realizar a limpeza da lesdao adequadamente;
b) promover a cicatrizagdo da lesdo prevenindo a infecgado;
c) oferecer qualidade as acdes de enfermagem.
» Indicagdes
Este protocolo é indicado para instituir conduta padronizada e sequencial

na execucdo de curativos em pacientes portadores de lesdes por skin tears.

» Contraindicacdes
Nao ha contraindicacdes.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execugao do procedimento sera em 16 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ou cuba-rim nao estéril;

b) gaze nao estéril;
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c)

almotolia com alcool a 70%;
almotolia com alcool a 70% glicerinado;

EPI: mascara cir@rgica, 6culos de protecao, gorro, capote e luva de pro-
cedimento);

luva estéril;

soro fisiolégico 0,9% morno, quantos frascos for necessario;
agulha 40 mm x 12 mm;

gaze estéril;

coberturas e produtos relacionados no POP 056 005 critérios para esco-
lha do tratamento tépico adequado;

creme de ureia a 10% ou outro produto a base de petrolatum;

atadura de crepom;

m) fita adesiva;

n)

0)

lixeira para residuo infectante;

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)

ler a prescricdo do paciente e a evolucao anterior do curativo (ver plano
de contingéncia);

realizar higienizacdo das mdos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
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1)

m)

aa)

ab)
ac)
ad)

)

ae

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as mdos com alcool glicerinado;

colocar EPI padrdo (gorro, mascara cirrgica e 6culos de protecdo),
considerando o uso de capote em pacientes com precaugdo de contato;

organizar o material de modo a otimizar o procedimento;
calcar luva de procedimento;
posicionar o paciente adequadamente;

remover o curativo anterior cuidadosamente, umedecendo a gaze ou
cobertura primaria com soro fisiolégico a 0,9 % em jato para facilitar a
remocao;

calcar luva estéril;

realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiologico 0,9%
morno;

identificar o tipo de tecido presente no leito da lesdo, avaliar bordas e
pele perilesional;

quando possivel, realinhar o retalho de pele sem provocar tensao exces-
siva; seguir a classificacdo STAR, Skin Tear Classification System, (vide
plano de contingéncia);

aplicar cobertura adequada em toda lesdo, conforme POP 056 004 —
Critérios para escolha do tratamento topico adequado;

aplicar cobertura secundaria utilizando-se gaze seca;

aplicar na pele com perilesao o creme de ureia a 10%; ou produto
que contenha petrolatum (vide plano de contingéncia);

fechar o curativo com atadura de crepom de forma circular sem com-
primir (fazendo uma ou duas voltas, evitar utilizar toda atadura),
e fixar com fita adesiva sobre a atadura. Ndo aderir a fita na pele do
paciente);

identificar o curativo, utilizando pequena fita adesiva sobre a atadura
contendo: data, hora, nome e categoria do profissional que realizou o
curativo;

deixar o paciente confortavel;

manter a organizagdo da unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

realizar higienizagdo das mdos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;
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af) realizar as anotacdes necessarias, assinando e carimbando o relato

no prontudrio do paciente (técnico de enfermagem na folha de obser-
vacdo de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugdo).

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

cabe ao enfermeiro, antes de iniciar o procedimento, realizar a avalia-
¢do do paciente portador de ferida, devendo seguir os passos do POP
056 003, a fim de obter um diagndstico mais seguro e preciso;

a lesdo por skin tears, ou lesdo por friccdo, é um tipo de ferida trauma-
tica que restringe-se a derme e esta relacionada a fragilidade da pele,
principalmente nos idosos mais debilitados e dependentes, na maioria
das vezes nos membros superiores ou inferiores;

a lesdo fica limitada a derme e associada a um traumatismo mecanico.
Tem como caracteristica a presenca de um retalho de pele (rasgo na
pele) que pode ser parcial ou totalmente fora do leito da ferida;

com relagcdo a descricdo da lesdo, o leito da ferida é raso, por vezes
friavel, o tamanho dependera da intensidade do trauma sofrido, o for-
mato € irregular e imprevisivel. O aspecto perilesao encontra-se fragil,
edemaciado, com equimose e alteragées na coloragao;

as lesdes podem ser localizadas em qualquer parte do corpo, geral-
mente nos membros superiores e inferiores, podendo especificamente
ser no dorso das maos, bracos e na regido da tibia;

nos Gltimos anos, as pesquisas internacionais referem que as lesdes por
skin tears sdo muito frequentes, provavelmente mais do que as tlceras
por pressdo e queimaduras. No Brasil, ha estudos que indicam subdiag-
nosticos, devido a falta de conhecimento ou por serem considerados
comuns a idade avancada;

deve-se investigar o que provocou o trauma: fitas adesivas, grades de
cama, suporte para pés nas cadeiras de roda, quina dos moéveis, lencois,
incluindo as maos do paciente/acompanhante/profissional;

as lesdes causadas por adesivos serdo abordadas separadamente, pois
constituem um evento previsivel, em que os profissionais de satde de-
vem atentar para cuidados especificos na selecao de fitas autoadesivas
aplicadas e removidas inadequadamente, ocasionando trauma com des-
camacao da epiderme (skin stripping);

como fatores de risco do paciente, deve-se atentar para: idade avan-
cada, género feminino, etnia branca, aceitacdo nutricional e hidrica
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inadequadas; histéria prévia desse tipo de lesdo, pele seca e descama-
tiva; equimose ou hematoma nas extremidades; purpura senil; ceratose
actinia ou seborreica; edema de extremidades; diminuicdo da capacida-
de cognitiva, sensibilidade sensorial e acuidade visual; agitacao psico-
motora; mobilidade prejudicada; rigidez e espasticidade; dependéncia
para as atividades da vida diaria; transferéncias e reposicionamentos,
quedas e batidas; neuropatia; problemas vasculares; problemas pulmo-
nares; uso prolongado de corticoides; uso concomitante de varios medi-
camentos; utilizacdo de dispositivos invasivos e curativos adesivos;

cabe ressaltar alguns cuidados preventivos para que o paciente nio
desenvolva outras lesdes por skin tears: evitar banhos com temperatura
muito elevada; uso de sabonete neutro; uso de hidratantes a base de
ureia, exceto na area lesada; ndo massagear a pele em risco de lesdo
por friccdo; manutencdo de dieta nutricional e hidratagdo adequada;

até o momento, ndo ha um instrumento para classificacdo univer-
salmente aceito para skin tear, sendo o Sistema de Classificacdo STAR,
validado e traduzido para o Brasil desde 2010, por Strazzieri-Pulido;

a classificagdo STAR para lesdo por friccdo é composta por trés partes:
diretrizes, sistema de classificacdo e glossario;

as diretrizes da classificacdo STAR baseiam-se em seis pontos: 1) con-
trole do sangramento e limpeza da lesdo; 2) realinhamento, se possivel
de qualquer segmento de pele ou retalho; 3) avaliagcdo do grau de perda
tissular e a cor da pele ou retalho, utilizando o sistema de classificacdo
STAR; 4) avaliacdo das condigées da pele adjacente a lesdo quanto a
fragilidade, edema, descoloracio e arroxeamento; 5) avaliagdo do pa-
ciente portador da lesdo conforme protocolo institucional; 6) obser-
vacdo do aspecto da pele ou do retalho, se estiver palido, opaco ou
escurecido, reavaliar em 24 a 48 horas ou na primeira troca de curativo;

com relacdo ao sistema de classificacao STAR - lesdo por friccao —,

o instrumento consta de imagens que relacionam as cinco categorias,

sendo descritas:

- categoria 1a — lesdo por friccdo cujo retalho de pele pode ser
realinhado a posi¢cdo anatébmica normal (sem tensdo excessiva) e a
coloracdo da pele ou do retalho ndo se apresenta palida, opaca ou
escurecida,

- categoria 1b — lesdao por friccdao cujo retalho de pele pode ser
realinhado a posicdo anatébmica normal (sem tensdo excessiva) e a
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coloracao da pele ou do retalho apresenta-se palida, opaca ou escu-
recida,

- categoria 2a — lesdo por friccdo cujo retalho de pele ndo pode ser
realinhado a posicao anatémica normal (sem tensdo excessiva) e a
coloracdo da pele ou do retalho ndo se apresenta palida, opaca ou
escurecida,

- categoria 2b — lesdo por friccdo cujo retalho de pele ndo pode ser
realinhado a posi¢cdo anatébmica normal (sem tensdo excessiva) e a
coloracdo da pele ou do retalho apresenta-se palida, opaca ou escu-
recida,

- categoria 3 — lesdo por friccdo cujo retalho de pele esta completa-
mente ausente;

a cobertura selecionada pelo enfermeiro deve: manter o meio Gmido,
controlar o exsudato da lesdo, promover menos trocas de curativo e
evitar aderéncia do curativo na ferida;

para avaliar a realinhamento feita do retalho de pele (categorias 1a
e 1b), deve-se inspecionar a primeira troca do curativo e até as 48
horas seguintes. Caso apresente-se inviavel, deve-se entdo executar o
desbridamento;

existe no mercado a cola biolégica para tratamento de lesao por
friccdo, o produto é composto de cianoacrilato, o qual promove uma
barreira antimicrobiana e o realinhamento do retalho tem bons resulta-
dos, entretanto deve-se atentar para os cuidados especificos; e ainda, a
cobertura a base de silicone;

reforca-se que na utilizagdo de gaze, atadura ou malha tubular, as mes-
mas devem oferecer conforto sendo suave e macia;

na protecao da pele perilesao recomenda-se o uso hidratante, como o
creme de ureia a 10% puro ou associado com semente de uva;

se for necessaria a protegdo da pele perilesdao devido ao exsudato da
ferida, pode-se usar uma barreira protetora com selantes a base de pe-
tréleo ou outros resistentes a agua, por exemplo: acetato de celulose
impregnada com petrolatum ou polimero em forma de spray, creme ou
lengo. No HUPE ha disponiveis: gaze vaselinada esterilizada e vaselina
solida. Na indicacdo desses produtos, os mesmos devem ser aplicados
com cautela para evitar maceragao;

a vaselina sélida (petrolato) e a gaze vaselinada esterilizada sao efi-
cientes emolientes, agem como barreiras resistentes a agua, sao usadas
como coberturas para remocdo de crostas. Além de oferecer protecao
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contra infeccdo, sua utilizagdo nesse procedimento visa exclusiva-
mente agir como protecdo da pele periferida, contra exsudacao e o trau-
matismo causado pela remocio de adesivos. A aplicagdo de camadas
muito espessas pode obstruir os poros;

v) o creme de ureia 10% atua como agente hidratante e humectante;

w) a solicitagdo deve ser efetuada respectivamente a CME e a farmacia de
manipulagao;

x) no caso da utilizacio de curativos adesivos sobre a lesdo, deve-se

estar alerta para a remocgao do mesmo, retirando no sentido a favor do
retalho;

y) a utilizacdo do registro fotografico deverd ter previamente a autori-
zagdo por escrito do paciente e/ou acompanhante responsével.

» Terminologia e expressoes utilizadas
Sdo expressoes usuais:

a) skin tears — é um expressdo da lingua inglesa traduzida e validada
para o portugués em 2010, como “lesdo por friccao”;

b) quebra cutanea — mencionada por alguns autores também como “lesao
por friccao”.
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| 4.16 POP CDC 056 016 - CURATIVO DE FERIDA INFESTADA POR MIIASE: RETIRADA
DE MIIASE

Elaboragdo: Dayse C. Nascimento, Vania Coutinho e Marcela Mendes
Validacdo: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE

Revisdo técnica: Graciete S. Marques, Fernanda Rocha. Rodrigues e Priscila
Francisca Almeida

Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceifo

O presente protocolo consiste na execugdo de limpeza com utilizacado de
produtos e coberturas especificas na lesdo de pele do paciente portador de
ferida infestada por zoodermatose, a qual se caracteriza geralmente pelo aco-
metimento de lesdo na pele com larvas de moscas, sendo necessaria a
remocao mecanica total das mesmas.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:
a) prestar assisténcia ao paciente portador de lesées infectadas por mifase;
b) retirar as larvas existentes na lesdo cutanea.

> Indicagdes
Pacientes portadores de lesées infectadas por mifase.

» Contraindicacdes
Este protocolo é contraindicado na auséncia de mifase.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsdvel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 16 a 45 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ndo estéril;
b) alcool 70%;
c) alcool glicerinado 70%;
)

pacote de curativo simples estéril (ou pinca dente de rato);
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>

©)

)
)
p)

soro fisiolégico 0,9% (morno);

agulha 40 mm x 12 mm;

gaze estéril;

bacia inox redonda ou cuba-rim nao estéril;

coberturas e produtos, conforme POP 056 004;

fita adesiva ou cobertura adesiva do tipo esparadrapo impermeavel;

atadura de crepom tamanhos 6 cm, 8 cm, 10 cm, 12 cm e 15 cm, de
acordo com a localizagdo e extensao da lesdo;

EPI (gorro, mascara cirGrgica, 6culos de protecdo, capote e luvas de
procedimento);

vaselina s6lida;
saco plastico ou forro impermeavel;
lixeira para residuo infectante;

biombo.

> Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizagao do procedimento:

a)

ler a prescricao do paciente e a evolucado anterior do curativo, realizar
anamnese (quando em consulta ambulatorial);

realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo, conforme o POP
CCIH 007;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de ca-
beceira;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 - Identificacdo do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessério;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
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m) higienizar as maos com alcool glicerinado;

n) colocar EPI padrao (gorro, mascara cirtrgica e 6culos de prote¢do), con-
siderando o uso de capote em pacientes com precaucao de contato;

o) organizar o material;
p) calcar luva de procedimento para remocao do curativo anterior;

q) remover o curativo cuidadosamente, umedecendo a gaze ou cobertura
primaria com soro fisiol6gico a 0,9 % em jato para facilitar a remocao;

r) calcar luva estéril;

s) realizar a limpeza de pele perilesional e bordas, utilizando uma gaze
Gmida em soro fisiol6gico, com movimento de friccdo suave;

t) realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiol6gico 0,9%,
preferencialmente pré-aquecido (morno);

u) identificar o tipo de tecido presente no leito da lesdo, avaliar bordas e
pele perilesional (consultar cuidados especiais/ plano de contingéncia);

v) retirar as larvas da lesao com auxilio de uma pinca;
w) aplicar vaselina s6lida em toda lesao;
x) aplicar cobertura secundéria utilizando gaze seca para efetuar oclusao;

y) fechar o curativo com cobertura adesiva do tipo esparadrapo imperme-
avel ou atadura de crepom e fixar com fita adesiva;

z) repetir o procedimento apds 24 horas e até a confirmacao da remocao
total das larvas;

aa) deixar o paciente confortavel;
ab) manter a organizacao da unidade do paciente;
ac) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ad) realizar higienizagao das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;

ae) realizar as anotagdes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente.

» Cuidados especiais/plano de confingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) amifase é uma afeccdo causada pela presenca de larvas de moscas em
6rgaos ou tecidos do homem e de outros animais;

b) sua localizacao preferida em humanos é na pele com infeccao cutanea
(semelhante & um abscesso com invasdo de derme ou em ferida preexis-
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tente. Também ha ocorréncias descritas nas cavidades naturais (ouvido,
boca, anus e vagina) e intestinal (ingestao acidental de larvas);

esta relacionada aos habitos precérios de higiene, baixo nivel de instrugao,
etilistas, diabéticos, imunossuprimidos ou com distGrbios psiquiatricos;
reforca-se orientar o paciente sobre a importancia da aceitacdo e parti-
cipagdo durante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado;

incluir o acompanhante ou cuidador na implementagdo dos cuidados,
educando-o para a manutencao dos cuidados em domicilio;

a lesdo cutanea apresenta larvas da mosca dermatobia hominis (“ber-
ne”), que deposita seus ovos sobre mosquitos e moscas que, por sua vez,
os carregam até o hospedeiro e penetram no tegumento. O diagnodstico
é feito por: nédulos inflamatorios fistulizados semelhantes a furtncu-
los, com eliminagdo de secrecado serossanguinolenta, dor em ferroada,
episddica e visualizacdo dos movimentos da extremidade da larva no
orificio fistuloso;

As mifases cavitarias, também conhecidas como “bicheiras”, sdo ge-
ralmente causadas pelo género callitroga (“varejeira”) e consistem na
proliferacdo de larvas de moscas em ulceragées cutaneas;

o aspecto clinico de ambos os tipos de lesdes é caracteristico, com as
larvas em grande quantidade movimentando-se dentro da ulceracao;

em casos de dificil retirada das larvas nas lesdes de pele, pode-se
alargar o orificio realizando pequena incisao e, assim, favorecer a remo-
¢do com pinga e leve expressdo na lesao;

o desbridamento cirGrgico pode ser necessario nos casos de inviabilida-
de tecidual;

pode-se utilizar previamente algumas substancias para se bloquear a
via de respiracdo da larva, causando a migragdo desta para a superficie
e posterior retirada. Por exemplo, oclusdo com gaze vaselinada;

deve-se refor¢ar ao paciente e acompanhante os cuidados com a higiene
e a realizagdo do curativo diario para evitar deposi¢do de novos ovos;
utilizar a cobertura adequada (consultar POP 056 003 — Critérios para
escolha do tratamento t6pico adequado);

a medicacgdo Ivermectina pode ser prescrita pelo médico como trata-
mento por via sistémica (dose Gnica oral).
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» Terminologia utilizada

Zoodermatose: sdo afeccdes cutaneas causadas por protozoarios, artropo-
des e helmintos. As mais importantes em nosso meio sdo a escabiose, as
pediculoses, a tungfase, as miiases e a larva migrans.

| REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Satide. Departamento de Atencao Basi-
ca. Area Técnica de Dermatologia Sanitaria. Dermatologia na Atencio Basica de Satide /
Cadernos de Atencdo Basica n?9 / Série A— Normas de Manuais Técnicos; n°® 174, Brasilia/
DF, 2002.

KOTZE, P. G. et al. Infestacdo por mifase em prolapso retal: relato de caso e re-
visdo de literatura. Revista Brasileira de Coloproctologia, Rio de Janeiro, v. 29, n. 3,
set. 2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0101-98802009000300014&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 3 jul. 2014. doi: <http://
dx.doi.org/10.1590/50101-98802009000300014>

I ANEX0S

Figura 1. Imagens sequenciais da retira de miiase

Fonte: Rodrigues; Almeida (2014).
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|4.17 POP CDC 056 017 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM AOS PACIENTES COM
DRENOS CIRURGICOS

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Cilene Bisagni e
Elisabete N. Ferreira

Validag3o: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, COMPOPE/CCHUPE

Revisdao técnica: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Romulo
Goncalves Avila e Priscila Francisca Ameida

Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceifo

O presente protocolo consiste na execugdo de cuidados com paciente por-
tador de algum tipo de dreno cirtrgico, realizando limpeza da area periostio,
manutengdo da permeabilidade e avaliagdo da drenagem. Os drenos cirGr-
gicos sdo dispositivos utilizados para escoamento de ar ou liquidos de uma
cavidade fisiolégica ou patologica para o meio externo.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:
a) evitar infeccdo na ferida operatéria;
b) evitar acimulo de liquidos em sitios onde se deseja o fechamento de
espacgos vazios;
c) avaliar drenagem de liquidos ou ar que se acumulam: seroma, hemato-
ma, exsudato, secrecdo digestiva;

d) Fazer controle hidrico das eliminacdes nas 24 horas.

» Indicagdes

Este protocolo é indicado para todo paciente portador de algum tipo de
dreno cirGrgico, a fim de instituir condutas especificas destinadas a limpeza,
permeabilidade e avaliacao da drenagem.

» Contraindicades
Este protocolo é contraindicado caso nio haja presenca de dreno.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execugao do procedimento sera em 15 a 20 minutos.
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» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:

0)

bandeja nio estéril;

carro de curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;
alcool glicerinado a 70%;

soro fisiolégico a 0,9%;

gaze ndo estéril;

gaze estéril;

luva estéril;

EPI (gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecao, avental ou capote ndo
estéril e luvas de procedimento);

fita aderente semipermeavel;

placa de hidropolimero (espuma de poliuretano estéril);

bolsa coletora com hidrocoloide (em caso de drenos passivos);
seringa de bico de 20 ml;

recipiente (frasco ou calice) graduado;

lixeira;

biombo.

» Descrigdo técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)

b)

ler a prescricdo do paciente;

realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja ou cuba-rim para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

higienizar as maos com élcool glicerinado 70%;
separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de cura-
tivos;

apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;
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checar os dados de identificagcdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041 — Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
higienizar as maos com &lcool glicerinado;

colocar EPI;

colocar luvas de procedimento;

caso a execucado seja para esvaziar e mensurar, seguir para ao item y;
expor o material estéril, abrindo-o de forma asséptica;

calcar luva estéril;

proceder a limpeza da érea periostio com gaze embebida em soro fisio-
l6gico 0,9%, observando: aspectos da integridade da pele, presenca de
exsudato, fixagao do dreno;

realizar o curativo seguindo os passos de acordo com o tipo de dreno
(siga conforme os itens u, v, w, X e y);

dreno de Hemovac®:
- aplicar alcool 70% em toda extensdo do tubo de drenagem,

- observar se 0 mesmo esta hermeticamente fechado, ndo apresenta
vazamentos e se o receptaculo sanfonado estd comprimido,

- ocluir preferencialmente com hidropolimero ou gaze estéril;
- fechar com fita aderente semipermeavel, preferencialmente,

- posicionar sempre o frasco coletor abaixo do nivel da cabeceira do
cliente, utilizando o fixador do kit no leito do paciente,

- nao tracionar;
dreno de Penrose:

- ocluir com gaze estéril (nas primeiras 24 horas do pés-operatério),
devendo ser substituido sempre que houver saturacdo e extravasa-
mento do liquido drenado,

- observar fixagdo do dreno a pele com pontos cirirgicos ou ndo e
permeabilidade,
- fechar com fita aderente semipermeavel, preferencialmente;

- aplicar a bolsa de coletora (ndo estéril) apos 24 horas quando a dre-
nagem for volumosa, para avaliagdo continua da drenagem e de suas
caracteristicas. Os passos para colocagdo, esvaziamento, remocao e



226 |

troca do equipamento baseiam-se nos descritos nos POPs 19 e 20 —
Cuidados com estomias,

recortar a placa da bolsa coletora adesivada no diametro adequado
ao dreno,

retirar o adesivo e aplicar a bolsa diretamente na pele fazendo leve
pressdao em movimentos circulares em torno da placa para uma me-
lhor aderéncia,

colar a bolsa com a abertura para baixo, preferencialmente,

ocluir preferencialmente com hidropolimero ou gaze estéril;

dreno de Kehr:

aplicar alcool 70% em toda extensdo do tubo de drenagem,

atentar para fixacao do dreno a pele com pontos cirtrgicos,
observar permeabilidade e adaptacao ao coletor de sistema fechado,
ocluir a area periostio preferencialmente com hidropolimero ou gaze
estéril,

fechar com fita aderente semipermeavel, preferencialmente,

posicionar sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da cabeceira do
paciente, utilizando o fixador do coletor no leito do paciente. Nao
tracionar;

drenagem com cateter de Pig Tail:

aplicar alcool 70% em toda extensao do cateter,

atentar para fixacdo do dreno a pele com pontos cirtrgicos,
observar permeabilidade e adaptagdo ao coletor de sistema fechado,
ocluir preferencialmente com hidropolimero ou gaze estéril,

fechar com fita aderente semipermeavel, preferencialmente,

posicionar o frasco coletor sempre abaixo do nivel da cabeceira do
cliente, utilizando o fixador do kit no leito do paciente. Ndo tracionar;

dreno Tubulo Laminar (“dreno calhado”):

ocluir com gaze estéril (nas primeiras 24 horas do p6s-operatoério),
devendo ser substituido sempre que houver saturacdo e extravasa-
mento do liquido drenado,

atentar para fixagdo do dreno a pele com pontos cirtrgicos,
observar permeabilidade e adaptacao ao coletor de sistema fechado;

fechar com fita aderente semipermeavel, preferencialmente,
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aplicar a bolsa coletora ap6s 24 horas quando a drenagem for volu-
mosa, para avaliacdo continua da drenagem e de suas caracteristicas.
Seguir o item u) para passos de colocagdo, esvaziamento, remogao e
troca do equipamento,

observar adaptacio e adesividade da bolsa coletora ao sistema fe-
chado,

recortar a placa da bolsa coletora adesivada no didmetro adequado
ao dreno,

retirar o adesivo e aplicar a bolsa diretamente na pele fazendo leve
pressao em movimentos circulares em torno da placa para uma me-
lhor aderéncia,

colar a bolsa com a abertura para baixo, preferencialmente;
fechar o fundo da bolsa coletora utilizando o clamp préprio,

para proceder o esvaziamento e mensuracao, seguir os itens aa, ab
ou ac, de acordo com o tipo de dreno;

z) com dreno Hemovac®:

providenciar um recipiente graduado,
pingar o tubo coletor,
abrir o receptaculo sanfonado,

esvaziar todo o contedo sem extravasar para o frasco de mensura-
¢do. Se necessério, utilize uma seringa de bico de 20 ml para aspirar;

fechar o receptaculo sanfonado,

despingar o tubo coletor mantendo-o na mesma posicao anterior;

aa) com bolsa coletora:

proteger o lencol do paciente com o auxilio de um forro plastico ou
papel-toalha,

colocar por cima da protecdo o recipiente coletor para recolha do
liquido drenado,

abrir o c/lamp da bolsa coletora e fazer movimentos de forma que o
contetdo saia em direcdo ao recipiente graduado;

ab) com sistema coletor fechado do tipo Kher, Pig Tail:

providenciar um recipiente graduado,
pincar o tubo coletor,
abrir o conector,

esvaziar todo o contetdo,
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- fechar o receptaculo,
- despincar o tubo coletor, mantendo-o na mesma posig¢ao anterior,

- observar os aspectos, caracteristicas e quantitativo do contetdo dre-
nado;

ac) orientar e estimular a deambulacdo, sempre que possivel, ao paciente

com o dreno sem tracionar, sem prejudicar a drenagem;

ad) manter a organizagdo da unidade do paciente;

ae) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

af) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da

CCIH 001;

ag) realizar as anotagGes necessarias — se realizou o curativo e/ou mensurou

o débito drenado —, assinando e carimbando o relato no prontuario do
paciente (técnico de enfermagem na folha de observacdo de enferma-
gem e o enfermeiro na folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a)

drenos cirtrgicos sao dispositivos que podem ser variaveis em relacdo a
estrutura e a forma de agdo, utilizado para escoamento de ar ou liquidos
de uma cavidade fisiolégica ou patologica para o meio externo, o inte-
rior de 6rgao oco ou para outra cavidade;

a utilizagdo ou ndo de drenos sempre dependera do cirurgido, que levara
em conta os critérios de profilaxia ou terapéutica, assim como também
a forma de drenagem ativa ou passiva levando-se em conta a melhor
recuperacdo do paciente;

considerando que na fase p6s-operatéria possa ocorrer presenca de hema-
toma, a indicagcdo médica para utilizagdo de drenos desempenha um pa-
pel importante de monitorizagdo do sangramento nas primeiras 24 horas;

quanto a permanéncia de drenos por periodos prolongados, ndo é
recomendada pelo desconforto e diminuicdo da mobilidade do paciente,
o que contribui para o aumento de morbidades como tromboembolismo
e infecgdes locais. Porém, cabe ao cirurgido responsavel a prescri¢do da
retirada;

geralmente os drenos sdo retirados quando apresentam drenagem infe-
rior a 50 ml a cada 24 horas, considerando ser abordagem abdominal;
dreno tubular com sistema fechado de polietileno, com rigidez pro-
jetada para uma sucgdo continua e suave. Possui um recipiente cole-
tor sanfonado com capacidade para 500 ml, com corddo de fixacgao,
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extensdo intermediaria em PVC com pinga corta-fluxo e conector com
maltiplas fenestragdes. Utilizado em cirurgia geral, nas cirurgias de ti-
reioidectomia, paratireioidectomia, hernioplastias, cirurgia plastica, nas
abdominoplastias e mamoplastias;

dreno laminar — Penrose: é confeccionado de borracha tipo latex , ma-
cio, maleavel, de paredes finas e delgadas. F apresentado nos tipos fino,
médio e largo. Amolta-se as visceras, sem causar danos; quase inerte;
minimo de reacao inflamatoria; facil manipulacdo e remocao. E utiliza-
do em cavidade peritoneal, para drenagem de liquidos espessos e vis-
cosos. Possui como desvantagem a colabagdo de sua luz, tornando-se
menos eficiente do que o laminar de silicone;

dreno de Kehr: confeccionado com latex, é formado por duas hastes tubu-
lares: uma vertical, que se une em sua porcao proximal a regido mediana
da porc¢ao horizontal, o que lhe confere a forma de T. E introduzido nas
vias biliares extra-hepaticas para drenagem externa, descompressdo ou
ainda ap6s anastomose biliar, como prétese modeladora, devendo ser fi-
xado com pontos cirtrgicos na pele, impedindo sua saida espontanea;

deve ser conectado a um coletor em sistema fechado. A enfermagem
deve avaliar rigorosamente a area periostio, em caso de extravasamento
de secrecao biliar, instituir medidas de protecao de pele com protegao
de pele a base de zinco em p6, hidrocoloides, pelicula protetora;

dreno Pig Tail: confeccionado em poliuretano, com revestimento hidro-
filico em sua extremidade distal para facilitar sua introdugdo. E macio e
resistente a dobras, com grandes orificios ovais e [Gmen largo que maxi-
mizam a drenagem. Indicado na drenagem externa percutanea, princi-
palmente de vias biliares. O procedimento é realizado no setor de ima-
gem, durante o exame tomografico do orgdo, o radiologista identifica o
local e o melhor angulo de penetracdo da agulha, permitindo seguir a
técnica de drenagem. Importante: em cirurgia geral, é utilizado princi-
palmente para drenagem biliar externa. Devem ser mantidos os mesmos
cuidados na possibilidade de extravasamento de secrecao biliar. Sua ex-
tremidade distal, ap6s sua introdugdo, possui dispositivo do tipo trava
que toma a forma curva, em formato pigtail. Atua por agao gravitacional
em sistema fechado, deve ser conectado a um frasco coletor estéril e
mantido aberto, com drenagem continua;

dreno tubulolaminar: é a combinacdo do dreno tubular com o lami-
nar, confeccionado manualmente pelo cirurgidao, com tiras seccionadas
do cateter polivinil encapado com um penrose), também conhecido
como dreno tipo “ramalhete” e no HUPE “calhado”. Tem a finalidade
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de aumentar a eficacia da drenagem, oferece seguranca de protecao
as visceras e vasos. Deve-se acoplar uma bolsa coletora. Aumentam a
drenagem, porém as custas de aumento de entrada séptica maior. Sua
indicacdo principal para cirurgia geral é drenagem biliar, mas também é
utilizado em outras situacoes;

drenos: Jackson-Pratt®, Dreno de Blake®: sdo tipos de drenos planos com
sistema fechado. Sdo concebidos em elastomero de silicone para uma
maior suavidade n3o irritante, com extremidade interna multifenestrada,
conectado externamente a um recipiente coletor tipo bulbo ou pera. O
bulbo deve permanecer colapsado para criar pressdao negativa (vacuo)
de succdo. Possui valvula antirrefluxo antiaderente, hidrofébico e nao
provoca irritagdo. O de Jackson-Pratt possui estrias em lGmen, que auxi-
liam na prevencao de colapsos e entupimentos do dreno. Indicado nas
cirurgias abdominais: grandes hérnias abdominais e em cirurgias plasti-
cas. O de Blake possui quatro canais de fluxo que diminuem a possibi-
lidade de obstru¢do do dreno e aumentam a capacidade de drenagem.
Tem indicagdes na cirurgia geral e nas especialidades: plastica, cirurgia
de cabeca e pescoco, cardiovascular e cirurgia vascular.

principais tipos de drenos utilizados na Cirurgia Geral do HUPE:

- drenos laminares (drenagem passiva aberta) — drenam a ferida ope-
ratoéria em plano subcutaneo, por capilaridade. Sdo drenos confec-
cionados de latex ou silicone, macio, maleavel, de paredes finas e
delgadas,

- drenos tubulares (drenagem ativa fechada) — sao menos flexiveis que
o laminar, possuem rigidez prépria que ndo permite colabar a com-
pressao dos tecidos que o circundam,

- drenos tubulolaminares ou “calhados” (drenagem passiva aberta) con-
feccionados manualmente pelo cirurgido com técnica estéril, com tiras
de cateter de polivinil (seccionados ao tamanho adequado a cada pa-
ciente), encapados com dreno de penrose e amarrados com fio cirGrgico;

recomenda-se que o tipo de material da composicdo do dreno seja
biocompativel, como o poliuretano e o silicone. Assim, biologicamen-
te inerte, ndo estimula o crescimento bacteriano, é flexivel, radiopaco,
menos rigido que o polietileno e pode permanecer por longo tempo;

recomenda-se ao enfermeiro a realizagdo da avaliagdo criteriosa da pele
periostio do paciente com uso de cateteres, tubos e drenos, para identi-
ficar alteracdes precoces da integridade cutanea.
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I ANEXO

Anexo 1. Imagens dos principais tipos de drenos: 1- Tubular com drenagem a vacuo; 2- Tubu-
lolaminar; 3- Detalhe da utilizacao de bolsa coletora com drenagem passiva; 4 - tubular para
drenagem gravitacional em sistema fechado.

Fonte: Marques (2012-2014).
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I 4.18 POP CDC 056 018 - CUIDADOS COM O PACIENTE PORTADOR DE ILEOSTOMIA
E COLOSTOMIA

Elaboragdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Romulo Gongalves
Avila e Katia Aparecida A. Coutinho

Validacgdo: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, Ntcleo Perinatal

Aprovacgdo: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na implementacdo de cuidados de enferma-
gem sistematizados aos pacientes portadores de estomas intestinais (ileostomia
ou colostomia), os quais consistem em uma intervencao cirrgica com desvio
do contetido fecal para o meio externo através da parede abdominal.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:

a) realizar avaliagGes e intervencdes especificas;

e}

prevenir complicagoes;

promover cuidados e orientagdes com vistas ao autocuidado;

0O

)
) proporcionar conforto ao paciente;

o

)
)

promover adaptacdo a nova imagem corporal;

D

f) assegurar qualidade as acoes de enfermagem.

» Indicagdes

As condutas especificas sdo destinadas a manutencdo do estoma intestinal
saudavel, com avaliacdo e limpeza do estoma, remogdo e troca do equipa-
mento coletor.

» Contraindicagdes
Nao ha contraindicacdes.

> Responsdvel pela prescrigdo
Este procedimento sera prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 20 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
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bandeja nio estéril;
carro de curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;
bolsa coletora com clamp proprio (consultar cuidados especiais);

protetores cutaneos em forma de anel, placa, pasta e/ou p6, de acordo
com a prescricdo de enfermagem (consultar em cuidados especiais);

guia de mensuracdo do estoma ou pedaco de plastico transparente
(por exemplo, invélucro do pacote de gaze);

tesoura com ponta redonda;

caneta hidrogréfica;

soro fisiologico a 0,9% ou agua;
bolas de algodado ou gaze nao estéril;
alcool glicerinado a 70%;

EPI (gorro, mascara cirtrgica, 6culos de protecado, avental ou capote ndo
estéril e luvas de procedimento);

recipiente plastico graduado ou uma comadre;

m) saco plastico, forro impermeavel ou papel-toalha;

n)

0)

lixeira;

biombo.

» Descrigtio técnica
Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:

a)

b)

ler o prontuario ou ficha do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &gua e sabdo, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem es-
pontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

separar o material conforme o cuidado a ser executado, colocando-o na
bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e colocé-la na mesa de cabe-
ceira ou superficie fixa;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;
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checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente conforme o
POP CIC 041 — Identificacao do paciente internado;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento; pedir
sua autorizagao;

se for necessario, realizar o registro fotografico do estoma e/ou paciente;
solicitar por escrito a autorizagao;

promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento; expor ape-
nas a area tratada;

higienizar as maos com élcool glicerinado 70%;

colocar EPI (gorro, mascara, capote nao estéril e 6culos de protecdo);
calcar as luvas de procedimento;

durante todas as etapas a seguir estimule, na medida do possivel, a par-
ticipacdo ativa do paciente e familia;

no caso da indicacdo ser de limpeza do estoma, deve-se seguir os passos:

- observar os aspectos gerais de cor, forma, tamanho, protusdo e inte-
gridade,

- lavar o estoma e a pele ao redor com jato abundante de SF 0,9% ou
agua em temperatura ambiente ou morna,

- com ajuda de gaze ou bolas de algodao embebidas em SF 0,9% ou
agua, faca movimentos suaves ao redor do estoma e periestoma,

- enxague bem para retirar fezes ou residuos, a fim de evitar der-
matite quimica ou de contato,

- enxugar delicadamente a pele com algoddo ou gaze;

no caso da indicacdo ser de remocao e troca do equipamento coletor,
deve-se seguir os passos:

- esvaziar a bolsa, protegendo o lencol do paciente com o auxilio de
um forro plastico ou papel-toalha sob o abdome, em seguida co-
locar por cima da protecdo do lencol o recipiente plastico ou uma
comadre para recolha das fezes,

- abrir o clamp da bolsa coletora e fazer movimentos de forma que o con-
teido fecal saia em diregdo ao recipiente/comadre; se for necessario a
mensuracdo do conteido, deve-se optar por um recipiente graduado,

- ap6s todo o contetdo ter sido esvaziado da bolsa, inicie a lavagem

do interior desta com SF 0,9% ou 4gua em volume suficiente para
remocao dos residuos,
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- observar os aspectos e caracteristicas do contetdo fecal,

- desprezar o material no vaso sanitario (ndo esquecer de registrar a
quantidade e caracteristicas ao final do procedimento);

t) para retirar a bolsa, levante a parte adesiva dela, segure firme e va
descolando-a lentamente enquanto mantém a pele esticada;

u) repetir passoss,t, u, vew;

v) medir o didmetro do estoma utilizando o guia de mensuragdo; ponha-o
em cima do estoma, avaliando qual seja melhor o didmetro, desde que
envolva todo estoma (em torno de T mm a mais), identifique o tama-
nho conforme a escala; na auséncia do guia, sugere-se adequar com um
plastico transparente, por exemplo o invélucro do pacote de gaze; colo-
que-o em cima do estoma e desenhe com auxilio de uma caneta hidro-
grafica o estoma; esse molde devera ficar com o paciente e ser utilizado
sempre para as proximas tocas; consulte também em cuidados especiais;

w) com o molde feito, coloque-o sobre a flange da placa adesiva da bolsa
coletora, recorte conforme o tamanho feito (a bolsa coletora deve aten-
der preferencialmente o tipo e caracteristicas do estoma);

X) retirar o adesivo sobre a placa e aplicar a bolsa diretamente na
pele, fazendo leve pressiao em movimentos circulares em torno da flan-
ge da placa na érea periestoma para uma melhor aderéncia. Caso seja
necessario, utilize um protetor cutaneo;

y) quando for colar a bolsa, preferencialmente coloque-a com a abertura
para baixo;

z) fechar o fundo da bolsa coletora utilizando o clamp préprio;
aa) reunir o material e organizar a unidade do paciente;
ab) desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

ac) realizar higienizacdo das maos com agua e sabao, conforme o POP da
CCIH 001;

ad) realizar as anotagdes necessarias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente (o técnico de enfermagem na folha de observa-
cdo de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugdo).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia
Recomenda-se os seguintes cuidados para este procedimento:

a) a bolsa deve ser esvaziada sempre que estiver com 2/3 da metade da
sua capacidade. O excesso de peso favorece o descolamento da mesma;
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b)

c)

nas colostomias, ao esvaziar a bolsa também acontece a eliminacao de
gazes;

ao proceder a limpeza para lavar ou esvaziar o contetido fecal da bolsa, es-
timule o paciente (caso esteja independente) a desprezar no vaso sanitario;

existe uma variedade de tipos e tamanhos de bolsas coletoras e de
flanges (placa ou disco), permitindo recortes que vao de 12 mm até 80
mm, de acordo com o fabricante. Podem ser de uma ou duas pecas e
placas com disco convexo para os estomas retraidos;

em relagdo a troca das bolsas, se for drenavel, deve-se troca-la quan-
do o material do flange (resina geralmente a base hidrocoloide) estiver
esbranquicada e ocorrer vazamento do efluente. Se a bolsa for fechada,
a troca deve ocorrer quando a bolsa estiver parcialmente cheia;

para retirar a bolsa, pode-se estimular o paciente, se independente,
a trocé-la durante o banho de aspersao;

os clamps sdo geralmente de dois tipos: o plastico rigido e concavo com
dois grampos que se encaixam com a extremidade da bolsa, e o flexi-
vel que deve ser enrolado duas vezes dobrando-se as extremidades do
clamp para dentro;

o sistema coletor deve permanecer aderido, no minimo, por 24 horas e
no maximo por 6-7 dias. Deve-se evitar trocas constantes, prevenindo a
ulceracao da pele;

a pele deve estar seca para receber a nova bolsa, e ndo haver inter-
feréncia na aderéncia do sistema coletor. No caso da ileostomia, suge-
re-se o uso de chumacgo de gaze sobre o estoma, a fim de absorver o
efluente fecal e manter a pele seca durante a troca do dispositivo;

no ambulatério, cabe ao enfermeiro o agendamento para proxima con-
sulta, para o acompanhamento;

no pré- operatorio, todo paciente tem o direito de ser demarcado pelo
enfermeiro estomaterapeuta, com o objetivo de favorecer, durante o ato
cirGrgico, a confeccdo de uma abertura anatomicamente adequada que
permita a adaptagdo de dispositivos para a coleta dos efluentes, ofere-
cendo qualidade ao paciente;

a alta hospitalar deve ser realizada ap6s avaliagao e orientacao da equi-
pe multidisciplinar acerca de locais de obtengdo dos equipamentos e
local de referéncia para o atendimento em caso de complicagdes.
Referéncia de entidades e grupos de apoio fazem parte da continui-
dade da assisténcia;
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m) o HUPE conta com um grupo de apoio multidisciplinar desde 2010

para os portadores e familia, no qual sdo realizadas reunides trimes-
trais com palestras, orientagoes e troca de experiéncias. O grupo tem
na coordenacdo duas estomaterapeutas. Os pacientes podem ser enca-
minhados pelos profissionais da satde do HUPE sob forma de parecer;

cabe a equipe de enfermagem estimular o paciente e familia na
reabilitacdo social. O estimulo ao autocuidado é imprescindivel para o
alcance da qualidade de vida;

os pareceres para avaliar, elaborar conduta especifica e acompa-
nhamento do paciente estomizado deverdo ser encaminhados a sala
da chefia de enfermagem para o CCHUPE - Estomias — 3¢ andar, ou
pode-se enviar diretamente ao setor de cirurgia geral feminina e/ou
masculina, devidamente protocolados as chefia de se¢ao;

no ambulatério da comissdo de curativos, cabe ao enfermeiro o agenda-
mento para a proxima consulta para o acompanhamento; sendo impor-
tante os encaminhamentos também a outros da equipe multidisciplinar:
assistente social, nutricionista, psicologia e medicina;

as pessoas portadoras de estomas sdo classificadas como portado-
ras de deficiéncia, na medida em que houve uma doenca prévia que
deixou uma sequela no sistema excretor e produz limitacdes em varias
esferas da vida, tanto social quanto pessoal.

» Neonatal e pediatria
Dados e informacdes relevantes:

a)

o recém-nascido requer cuidados adicionais, em virtude da compo-
sicdo da estrutura da pele; as bolsas frequentemente costumam vazar,
por isso é importante o uso de bolsas apropriadas com tamanhos desde
10 mm que variam conforme fabricante; faz-se necessario associar o
uso de protetores cutaneos; o tipo em spray deve-se usar com cautela
em menores de 30 dias de vida;

é necessario que se incentive sempre o uso de bolsas coletoras para evitar
danos a pele e sofrimento. O uso de compressas, fraldas, pomadas, cre-
mes, pastas inespecificas nunca trazem bons resultados a satide da pele;

os pais ou cuidadores devem estar presentes e ser encorajados a
participar de todo processo do cuidado, para compreensao, apoio e
enfrentamento da situagdo, a fim de proporcionar uma vida o mais pro-
ximo possivel da normalidade;

todo segmento ambulatorial deve ser feito pela equipe interdisciplinar.
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» Terminologia e expressoes utilizadas
Sao algumas:

a)

estoma, ostoma ou estomia — possuem o mesmo significado. Derivam
do grego, exprimem a ideia de “boca” ou “abertura”, significam a exte-
riorizacdo de viscera oca através do corpo por causas variadas;

demarcacdo - ato de delimitar uma regido ideal e proceder a marcagao
com uma caneta especial a prova d’agua;

ileostomia - é a exteriorizacdo de um segmento do intestino delgado,
na parede abdominal, com drenagem de fezes liquidas a semipastosas
de alto débito, com pH alcalino. Possui pouca eliminagdo de gases e
podem ser terminal ou em alga (exteriorizacdo da alca proximal com
um estoma protuberante e um outro plano, chamada de fistula mucosa);

colostomia — é a exteriorizagdo de um segmento do intestino grosso na
parede abdominal para eliminacdo de fezes e gases; com drenagem de
fezes pastosas a consistentes, pode ser terminal em duas “bocas”, sendo
uma como estoma fecal e a outra fistula mucosa;

colostomia timida — tipo de técnica cirtrgica com alga construida para
permitir a saida de urina e fezes pelo mesmo estoma;

estomas definitivos — quando o transito intestinal ndo pode ser restabe-
lecido posteriormente;

estomas temporarios — implicam em outra cirurgia para recomposi¢ao
do intestino; sdo realizadas na fase aguda em algumas doengas;

fistula mucosa — € a exteriorizagdo de um segmento intestinal com fina-
lidade de manutencao da drenagem muco intestinal;

dispositivo ou equipamentos — sdo equipamentos afixados no corpo, de-
senhados para substituir ou atuar como parte corporal perdida. Exem-
plos: bolsas coletoras, protetores cutaneos e acessorios;

pasta protetora de pele — para formagdo de anel ou camada protetora
de pele capaz de impedir ou minimizar infiltracao de efluentes sob o
adesivo, nivela areas de desnivel da pele periestomia;

protetores cutaneos — agem como pelicula para pele, como selante pro-
tetor; oferecem aderéncia ao adesivo do equipamento;

po protetor de pele — formam uma camada protetora em areas de derma-
tites (presenca de exsudacao).
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I ANEX0S

Figura 1. Imagem de colostomia terminal

Fonte: Marques; Rodrigues (2015).

Figura 2. Imagem de ileostomia terminal.

Fonte: Marques; Rodrigues (2015).

Figura 3. Imagem de modelo de bolsa coletora

Fonte: Marques; Rodrigues (2015).
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Figura 4. Imagem de ileostomia com duas bocas, com fistula mucosa, em RN

Fonte: Marques; Rodrigues (2015).

| 4.19 POP 56 019 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM PACIENTES COM ESTOMIAS
URINARIAS

Elaboracgdo: Graciete S. Marques, Fernanda R. Rodrigues, Romulo G. Avila,
Katia Aparecida A. Coutinho, Dayse C. Nascimento

Validacio: Enfermarias 1, 2, 4 e 5, CCHUPE e COMPOPE/HUPE
Aprovagao: Rogério M. de Souza

» Conceito

O presente protocolo consiste na implementacgdo de cuidados de enferma-
gem sistematizados aos pacientes portadores de estomas, que sao designados
de acordo com a intervengdo cirlirgica — ureterostomia, cistostomia ou vesi-
costomia, em que é confeccionada uma abertura abdominal para a criagdo de
um trajeto de drenagem da urina. Ha diversos métodos cirargicos tendo como
objetivo preservar a funcao renal.

» Finalidade
Os objetivos deste protocolo sdo:

a) realizar avaliagdes e intervencdes especificas;

b) prevenir complicacdes;

¢) promover cuidados e orientagdes com vistas ao autocuidado;
d) proporcionar conforto ao paciente;

e) promover adaptagdo a nova imagem corporal;

f) assegurar qualidade as acdes de enfermagem.
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» Indicagdes

Instituir condutas especificas destinadas a manutengdo do estoma urinario
saudavel, com avaliagdo e limpeza do estoma, remocdo e troca do equipa-
mento coletor.

» Contraindicades
Nao ha contraindicaces.

> Responsdvel pela prescricdo
Este procedimento seré prescrito pelo enfermeiro.

> Responsavel pela execugdo
Este procedimento sera executado pelo enfermeiro ou técnico de enferma-
gem, respeitando sua especificidade e complexidade.

» Hora de enfermagem
A execucdo do procedimento serd em 20 a 30 minutos.

» Material/equipamentos
O profissional de enfermagem necessita de:
a) bandeja ndo estéril;
b) carro de curativos, mesa auxiliar ou superficie fixa;
c) bolsa coletora com clamp proprio (consultar cuidados especiais);
)

protetores cutaneos em forma de anel, placa, pasta e/ou p6, de acordo
com a prescri¢do de enfermagem (consultar em cuidados especiais);

e) guia de mensuragdo do estoma ou pedaco de plastico transparente (por
exemplo, invélucro do pacote de gaze);

f) tesoura com ponta redonda;
g) soro fisiologico a 0,9% ou agua destilada;
h) gaze nao estéril;

i) EPI(gorro, méscara cirargica, 6culos de protegao, avental ou capote ndao
estéril e luvas de procedimento);

j) recipiente plastico graduado ou uma comadre;
k) saco plastico, forro impermeavel ou papel-toalha;
) lixeira;
m) biombo.
» Descrigdo técnica

Recomenda-se que o profissional de enfermagem desenvolva as seguintes
acdes para a realizacdo do procedimento:
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ler o prontuério ou ficha do paciente;

realizar higienizacdo das maos com &agua e sabao, conforme o POP
CCIH 001;

separar uma bandeja para o procedimento;

fazer desinfeccao da bandeja com gaze embebida em alcool 70%, uni-
direcional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem es-
pontanea;

higienizar as maos com &lcool glicerinado 70%;

separar o material conforme o cuidado a ser executado, colocando-o na
bandeja;

levar a bandeja até a unidade do paciente e colocé-la na mesa de cabe-
ceira ou superficie fixa;

apresentar-se ao paciente e acompanhante;

checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente, conforme o
POP CIC 041;

orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento, pedir
sua autorizagao;

se for necessario, realizar o registro fotografico do estoma e/ou paciente;
solicitar por escrito a autorizagdo;

promover privacidade, utilizando biombos se necessario;

posicionar adequadamente o paciente para o procedimento; expor ape-
nas a area tratada;

higienizar as maos com alcool glicerinado 70%;

colocar EPI: gorro, mascara, capote ndo estéril e 6culos de protecdo;
calgar as luvas de procedimento;

durante todas as etapas a seguir, estimular, na medida do possivel, a
participacao ativa do paciente e familia;

para troca da bolsa e limpeza do estoma:

- deve-se inicialmente esvaziar a bolsa — proteger o lengol com o auxi-
lio de um forro plastico ou papel-toalha sob o abdome do paciente,
em seguida colocar por cima da prote¢do do lencol o recipiente plas-
tico ou uma comadre para recolha da urina,

- abrir o c/lamp da bolsa coletora, de forma que o todo o contetido saia
em direcdo ao recipiente/comadre; optar por um recipiente graduado
se for necessario mensurar,
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- quantificar e observar os aspectos e caracteristicas da urina, manter
o recipiente/comadre contendo a diurese em local seguro (para que
ndo extravase em local inapropriado) até o final do procedimento ou
se possivel providenciar auxilio para desprezar no expurgo ou vaso
sanitario,

- levantar a parte adesiva da bolsa, segurar firme e ir descolando-a len-
tamente, enquanto mantém a pele esticada; observar os aspectos do
estoma (cor, forma, tamanho, protusdo) e da pele periestoma,

- lavar o estoma e a pele ao redor com jato abundante de SF 0,9% ou
agua em temperatura ambiente ou morna,

- com ajuda de algodao ou gaze embebida em SF 0,9% ou agua, faca
movimentos suaves ao redor do estoma e periestoma,

- enxaguar bem para retirar a urina ou residuos, a fim de evitar derma-
tite quimica ou de contato,

- enxugar delicadamente a pele com algodao ou gaze,

- medir o didmetro do estoma utilizando o guia de mensuragao — co-
loca-lo em cima do estoma, avaliar o diAmetro até cerca até 0,3 mm
maior que o estoma, identificar o tamanho na escala do guia (na au-
séncia deste, sugere-se adequar com um plastico transparente como
o invélucro do pacote de gaze), colocar em cima do estoma e dese-
nha-lo com o auxilio de uma caneta hidrogréfica. Esse molde devera
ficar com o paciente e ser utilizado sempre nas préximas trocas (con-
sulte também em cuidados especiais);

colocar o molde sobre a flange da placa adesiva da bolsa coletora, re-
corte com tesoura de ponta redonda (preferencialmente) o tamanho de-
senhado;

retirar o adesivo sobre a placa e aplicar a bolsa diretamente na pele,
fazendo leve pressdo em movimentos circulares em torno da flange da
placa na area periestoma para uma melhor aderéncia. Se for necessario
utilize um protetor cutdneo;

colar a bolsa preferencialmente com a abertura para baixo;

adaptar o coletor de perna; fechar o fundo da bolsa coletora utilizando
o clamp proprio;

desprezar a urina no vaso sanitario, ou solicitar outro membro da equipe
de enfermagem para fazé-lo;

reunir o material e organizar a unidade do paciente;

desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
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z)

realizar higienizagdo das mdos com agua e sabdo, conforme o POP da
CCIH 001;

aa) realizar as anotacoes necessarias, assinando e carimbando o relato no

prontuario do paciente (o técnico de enfermagem na folha de observa-
cdo de enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugao).

» Cuidados especiais/plano de contingéncia

a)

b)

Os estomas do aparelho urinario podem também ser conhecidos como
urostomia, estoma urinario ou derivacdo urinaria.

Abolsa deve ser esvaziada sempre que estiver com 2/3 da metade da sua
capacidade, pois o excesso de peso favorece o descolamento da mesma.
A bolsa coletora geralmente possui um conector de perna.

Ao proceder a limpeza para lavar ou esvaziar o contetido da bolsa, es-
timule o paciente, caso esteja independente, a desprezar no vaso sani-
tario.

Existe uma variedade de tipos e tamanhos de bolsas coletoras e flanges
(placa ou disco), permitindo recortes que vao de 12 mm até 80 mm, de
acordo com o fabricante. Podem ser de uma ou duas pecas, com valvula
antirrefluxo.

o

Para a cistostomia, deve-se utilizar preferencialmente cateteres finos: n®
4, 5 ou 6 Fr, devendo oportunizar a presenca de cateteres para realizar
a reeducacdo da bexiga, mantendo a bolsa fechada e abrindo em inter-
valos pré-definidos e observando-se a micgdo pela uretra. Os cateteres
devem ser retirados antes de o paciente receber alta.

Em relacdo a troca das bolsas, caso seja drenavel, deve-se troca-la quan-
do o material do flange (resina geralmente a base hidrocoloide) estiver
esbranquigada e ocorrer vazamento.

Para retirar a bolsa, pode-se estimular o paciente, se independente, a
trocar a bolsa durante o banho de aspersao.

O sistema coletor deve permanecer aderido por, no minimo, 24 horas
e no maximo por seis ou sete dias. Devem-se evitar trocas constantes,
prevenindo a ulceragdo da pele.

A pele deve estar seca para receber a nova bolsa e nao haver interfe-
réncia na aderéncia do sistema coletor; sugere-se o uso de chumaco
de gaze sobre o estoma a fim de absorver a urina e manter a pele seca
durante a troca do dispositivo.
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j)  Cabe a equipe de enfermagem estimular o paciente e a familia na re-
abilitacdo social. O estimulo ao autocuidado é imprescindivel para o
alcance da qualidade de vida.

k) A alta hospitalar deve ser realizada ap6s avaliagao e orientagao da equi-
pe multidisciplinar acerca de locais de obtencdo dos equipamentos.
Local de referéncia para o atendimento em caso de complicagdes, refe-
réncia de entidades e grupos de apoio fazem parte da continuidade da
assisténcia.

) No ambulatério da comissdo de curativos, cabe ao enfermeiro o agen-
damento para proxima consulta para o acompanhamento.

m) Ressalta-se que o paciente deve ter a avaliagdo de toda equipe multidis-
ciplinar.

n) As pessoas portadoras de estomas sdo classificadas como portadores de
deficiéncia, na medida em que houve uma doenca prévia que deixou
uma deficiéncia no sistema excretor e produz limitagdes em varias esfe-
ras da vida, tanto social quanto pessoal.

» Neonatal e pediatria

O recém-nascido requer cuidados adicionais, em virtude da composicao
da estrutura da pele. As bolsas frequentemente costumam vazar, por isso é
importante o uso de bolsas apropriadas. Os tamanhos variam desde 10 mm,
conforme fabricante, e faz-se necessario associar o uso de protetores cutaneos.
O tipo em spray deve ser usado com cautela em menores de 30 dias de vida.

E necessério que se incentive sempre o uso de bolsas coletoras para evitar
danos a pele e sofrimento. O uso de compressas, fraldas, pomadas, cremes e
pastas inespecificas nunca trazem bons resultados a satde da pele.

Os pais ou cuidadores devem estar presentes e ser encorajados a partici-
par de todo processo do cuidado, para compreensao, apoio e enfrentamen-
to da situacdo, a fim de proporcionar uma vida o mais préoximo possivel da
normalidade.

» Terminologia e expressoes utilizadas
Sao termos usuais:

a) nefrostomia — indicada quando ha obstrucdo parcial ou total da pelve
renal, denominada de estenose da juncao ureteropiética;

b) uretostomia — indicada quando nao é possivel utilizar a bexiga por alte-
racdes anatbmicas ou funcionais;
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c) citostomia — envolve a colocagdo de um cateter na regido supraptbica
até a bexiga, indicada quando ha malformacgdes da coluna lombossacra,
valvula uretral posterior ou lesdo da inervagdo da bexiga;

d) colostomia tmida — tipo de técnica cirGrgica com alca construida para
permitir a saida de urina e fezes pelo mesmo estoma.
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