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APRESENTACAO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE INVESTIMENTO EM SAUDE

PROJETO DE PROFISSIONALIZACAO DOS TRABALHADORES DA AREA DE
ENFERMAGEM

nvestir na qualificacdo profissional dos trabalhadores de

Enfermagem, melhorando a assisténcia a satde da populacéo,

€ 0 grande objetivo paulatinamente implementado pelo PROFAE

em todo o territério nacional, envolvendo em sua complexa tessitura
cerca de 3.500 municipios.

A meta proposta é qualificar, até 2004, 225 mil trabalhadores que
desempenham tarefas nos servicos de satde sem no entanto possuirem
anecessaria formacéo para o efetivo exercicio de suas funcdes - ambicéo
que vem sendo arduamente concretizada pelo Ministério da Saude.

Os profissionais de Enfermagem, que representam expressivo
contingente no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), atuam
diuturnamente desenvolvendo a¢des de promocéo a salde, prevencao
de doencas, recuperagdo e reabilitacido de pessoas. Assim sendo, o fato
de desencadear processos de formagdo e aprimoramento profissional
desses trabalhadores, além de constituir-se em enorme ousadia, pode
contribuir sobremaneira para um significativo reordenamento de pessoal
dentro da politica de satde, adequando a formacdo de nivel médio as
reais necessidades do SUS.

A qualificacdo de profissionais para o SUS, sob seus principios e
diretrizes fundamentais, consagrados na nossa Constitui¢do, requer
atitudes criticas e participativas de alunos e docentes na construcéo da
salde enquanto direito de cidadania. Nesse sentido, cabe pensar a
educacdo sob o enfoque da possibilidade de conhecer, refletir e
modificar a atual realidade, considerando, precipuamente, a melhoria
da assisténcia a saude da populacéo.



Portanto, € com grande satisfacdo que 0 PROFAE repassa esta 2 edi¢éo
do material didatico destinado a profissionalizacdo do auxiliar de
enfermagem. Ressalte-se que na tentativa de primar pela permanente
busca de qualidade sua elaboragdo procurou rever alguns conteddos —
expressos em linguagem acessivel aos educandos.

O intuito primordial de nosso esfor¢o é propor que os atores envolvidos
No processo ensino-aprendizagem operem na construcdo coletiva de
saberes e praticas. Espera-se, pois, que os contetdos e temas abordados
se curvem as reais necessidades do aluno e dos servicos de saude, num
movimento aproximativo entre o conhecimento e a cidadania, em prol
da melhoria e qualidade do sistema de saude brasileiro e,
consequentemente, da atencdo a salde de nossa populacéo, principal
objetivo de todas as iniciativas emanadas por este Ministério.

Aproveitando o momento, desejo a todos um bom e produtivo estudo!

Barjas Negri
Ministro de Estado da Saude
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(Pundamentos
de Enfermagem

‘PrOeAE

s principios, conceitos e técnicas enfocados no presen-

te modulo sdo essenciais a0 bom desenvolvimento das

demais disciplinas profissionalizantes, representando uma
introducdo a pratica da Enfermagem e um de seus alicerces.

Seu contetdo € majoritariamente composto por conhecimen-
tos técnico-cientificos que exigem pratica em laboratério e no campo
de estagio, ressaltando a importancia da habilidade do “saber-fazer”
em Enfermagem - acdo que sempre e concomitantemente conjuga-se
com a competéncia humana necessaria para lidar com o ser humano,
expressa atraves da comunicagdo, da ética e do respeito aos seus direi-
tos e valores.

A abordagem proposta neste trabalho, que articula os princi-
pios da infeccdo hospitalar aos procedimentos basicos de enferma-
gem, foi inspirada no programa desenvolvido pela Escola de Forma-
¢do Técnica em Saude Enfermeira Izabel dos Santos, sita no Rio de
Janeiro. Considerando-se que grande parte dos atos realizados em
pacientes envolve risco potencial de infeccdo, é imprescindivel que
o auxiliar de enfermagem, ja no inicio de sua formagédo, va
gradativamente incorporando os principios de prevencdo de infec-
¢éo as tecnicas de enfermagem.

1- APRESENTACAO
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http://www.cofen.com.br, 25/12/2000.

O capitulo inicial propicia uma visdo panoramica da Enferma-
gem e da organizacdo do sistema de salde, convergindo, a seguir, para
a caracterizacdo do hospital. Nos capitulos posteriores, sdéo abordados
0s principios das técnicas de enfermagem, ordenadas de modo a facili-
tar as associagbes com a prevencdo e o controle da infecgdo hospitalar.

Ressaltamos que os procedimentos descritos séo orientagdes gerais
que devem ser ajustadas de acordo com as necessidades dos pacientes e do
ambito no qual é exercido o cuidado de enfermagem.

Embora haja uma inter-relacdo entre os capitulos sua forma de
organizacdo oferece certa flexibilidade para se trabalhar os conteudos,
sem necessariamente exigir que se siga, de modo rigido, a sequiéncia aqui
estabelecida.

2- A CONTEXTUALIZACAO DA
ENFERMAGEM NO PROCESSO

DE TRABALHO EM SAUDE E A
PREVENGAO DA INFECCAO

2.1 Caracterizando a Enfermagem

A Enfermagem - reconhecida por seu respectivo conselho pro-
fissional - é uma profissdo que possui um corpo de conhecimentos
proprios, voltados para o atendimento do ser humano nas areas de
promocdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da salde, com-
posta pelo enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

De acordo com os dados cadastrais do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN?), obtidos em outubro/2001, hd no Brasil
92.961 enfermeiros, 111.983 técnicos e 469.259 auxiliares de enfer-
magem.

A Enfermagem realiza seu trabalho em um contexto mais
amplo e coletivo de salude, em parceria com outras categorias pro-
fissionais representadas por areas como Medicina, Servigo Social,
Fisioterapia, Odontologia, Farméacia, Nutricdo, etc. O atendimen-
to integral a saude pressupfe uma agdo conjunta dessas diferentes
categorias, pois, apesar do saber especifico de cada uma, existe uma
relacdo de interdependéncia e complementaridade.

Nos dltimos anos, a crenca na qualidade de vida tem influen-
ciado, por um lado, o comportamento das pessoas, levando a um
maior envolvimento e responsabilidade em suas decisdes ou esco-
Ihas; e por outro, gerado reflexdes em esferas organizadas da socie-
dade - como no setor salde, cuja tdnica da promoc¢do da salde tem




direcionado mudangas no modelo assistencial vigente no pais. No cam-
po do trabalho, essas repercussdes evidenciam-se através das constantes
buscas de iniciativas publicas e privadas no sentido de melhor atender as
expectativas da populacéo, criando ou transformando 0s servigos exis-
tentes.

No tocante a enfermagem, novas frentes de atuacéo sdo criadas a
medida que essas transformacdes vdo ocorrendo, como sua inser¢édo no
Programa Saude da Familia (PSF), do Ministério da Saude; em progra-
mas e servicos de atendimento domiciliar, em processo de expansdo cada
VeZ maior em nosso meio; e em programas de aten¢do a idosos e outros
grupos especificos.

Quanto as acOes e tarefas afins efetivamente desenvolvidas nos
servicos de salde pelas categorias de Enfermagem no pais, estudos
realizados pela ABEn e pelo INAMPS? as agrupam em cinco clas-
ses, com as seguintes caracteristicas:

— Ac0es de natureza propedéutica e terapéutica complementares
ao ato médico e de outros profissionais - as a¢des propedéuticas
complementares referem-se as que apoiam o diagnostico e o
acompanhamento do agravo a salde, incluindo procedimentos
como a observacao do estado do paciente, mensuracéo de altura
e peso, coleta de amostras para exames laboratoriais e controle
de sinais vitais e de liquidos. As aces terapéuticas complementa-
res asseguram o tratamento prescrito, como, por exemplo, a ad-
ministracdo de medicamentos e dietas enterais, aplicagdo de ca-
lor e frio, instalacdo de cateter de oxigénio e sonda vesical ou
nasogastrica;

— Ag0es de natureza terapéutica ou propedéutica de enferma-
gem - sdo aquelas cujo foco centra-se na organizacédo da tota-
lidade da atencdo de enfermagem prestada a clientela. Por
exemplo, acdes de conforto e seguranca, atividades educati-
vas e de orientacdo;

— Ac0es de natureza complementar de controle de risco - sdo aque-
las desenvolvidas em conjunto com outros profissionais de sau-
de, objetivando reduzir riscos de agravos ou complicacOes de
saude. Incluem as atividades relacionadas a vigilancia epidemio-
|6gica e as de controle da infeccdo hospitalar e de doencas croni-
co-degenerativas;

— Ac0es de natureza administrativa - nessa categoria incluem-se as
acOes de planejamento, gestéo, controle, supervisdo e avaliacao
da assisténcia de enfermagem;

— Ac0es de natureza pedagdgica — relacionam-se a formacéo e
as atividades de desenvolvimento para a equipe de enferma-
gem.

’/4\\
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Durante o exame fisico, € im-
prescindivel preservar a privaci-
dade do paciente.

A assisténcia da Enfermagem baseia-se em conhecimentos ci-
entificos e métodos que definem sua implementacdo. Assim, a siste-
matizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) € uma forma plane-
jada de prestar cuidados aos pacientes — que, gradativamente, vem
sendo implantada em diversos servigos de satide. Os componentes
ou etapas dessa sistematizacdo variam de acordo com o método ado-
tado, sendo basicamente composta por levantamento de dados ou
historico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano assis-
tencial e avaliacdo.

Interligadas, essas agOes permitem identificar as necessidades
de assisténcia de saude do paciente e propor as intervengdes que
melhor as atendam - ressalte-se que compete ao enfermeiro a res-
ponsabilidade legal pela sistematizac&o; contudo, para a obtencéo de
resultados satisfatorios, toda a equipe de enfermagem deve envolver-
Se N0 Processo.

Na fase inicial, é realizado o levantamento de dados, me-
diante entrevista e exame fisico do paciente. Como resultado, sédo
obtidas importantes informacdes para a elaboracdo de um plano
assistencial e prescricdo de enfermagem, a ser implementada por
toda a equipe.

A entrevista - um dos procedimentos iniciais do atendimen-
to - é o recurso utilizado para a obtencéo dos dados necessarios ao
tratamento, tais como 0 motivo que levou o paciente a buscar aju-
da, seus habitos e praticas de salde, a histdria da doenca atual, de
doencas anteriores, hereditarias, etc. Nesta etapa, as informagdes
consideradas relevantes para a elaboragdo do plano assistencial de
enfermagem e tratamento devem ser registradas no prontuario, to-
mando-se, evidentemente, os cuidados necessarios com as consi-
deradas como sigilosas, visando garantir ao paciente o direito da
privacidade.

O exame fisico inicial é realizado nos primeiros contatos
com o paciente, sendo reavaliado diariamente e, em algumas situ-
acOes, até varias vezes ao dia. Como sua parte integrante, ha a
avaliacdo minuciosa de todas as partes do corpo e a verificacéo de
sinais vitais e outras medidas, como peso e altura, utilizando-se técni-
cas especificas.

Na etapa seguinte, faz-se a analise e interpretacdo dos dados cole-
tados e se determinam os problemas de saude do paciente, formulados
como diagndstico de enfermagem. Atraves do mesmo sdo identifica-
das as necessidades de assisténcia de enfermagem e a elaboragéo do pla-
no assistencial de enfermagem.

O plano descreve os cuidados que devem ser dados ao paci-
ente (prescricdo de enfermagem) e implementados pela equipe de




enfermagem, com a participacdo de outros profissionais de saude,
sempre que necessario.

Na etapa de avaliacdo verifica-se a resposta do paciente aos cui-
dados de enfermagem a ele prestados e as necessidades de modificar ou
n&o o plano inicialmente proposto.

2.2 O hospital, a assisténcia de
enfermagem e a prevencao da
infeccao

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que quer
dizer local onde se hospedam pessoas, em referéncia a estabe-
lecimentos fundados pelo clero, a partir do século 1V dC, cuja
finalidade era prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a
viajantes e peregrinos.

Segundo o Ministério da Saude®, hospital é definido como “es-
tabelecimento de salide destinado a prestar assisténcia sanitaria em regi-
me de internacdo a uma determinada clientela, ou de ndo-internacéo, no
caso de ambulatério ou outros servigos”.

Para se avaliar a necessidade de servicos e leitos hospitalares numa
dada regido faz-se necessario considerar fatores como a estrutura e nivel
de organizacdo de salde existente, nimero de habitantes e freqtiéncia e
distribuicdo de doengas, além de outros eventos relacionados a salde.
Por exemplo, é possivel que numa regido com grande populacéo de jo-
vens haja caréncia de leitos de maternidade onde ocorre maior nimero
de nascimentos. Em outra, onde haja maior incidéncia de doencas croni-
co-degenerativas, a necessidade talvez seja a de expandir leitos de clinica
médica.

De acordo com a especialidade existente, o hospital pode ser
classificado como geral, destinado a prestar assisténcia nas quatro espe-
cialidades médicas basicas, ou especializado, destinado a prestar assistén-
ciaem uma especialidade, como, por exemplo, maternidade, ortopedia,
entre outras.

Um outro critério utilizado para a classificagdo de hospitais € o seu
numero de leitos ou capacidade instalada: sdo considerados como de
pequeno porte aqueles com até 50 leitos; de médio porte, de 51 a 150
leitos; de grande porte, de 151 a 500 leitos; e de porte especial, acima de
500 leitos.

Conforme as diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS), os
servigos de sade em uma dada regido geogréfica - desde as unidades
bésicas até os hospitais de maior complexidade - devem estar inte-
grados, constituindo um sistema hierarquizado e organizado de acor-
do com os niveis de atencdo a satide. Um sistema assim constituido

o\
;\i i/

Assisténcia sanitaria - refere-se
amodalidade de atuacao reali-
zada pela equipe de saude,
junto a populagao, na promo-
¢ao e protecao da saude e na
recuperacao e reabilitacdo de
doentes.

(o

0

Naregido onde vocé mora ha
hospital geral e ou especializa-
do? Se ha, ele é suficiente para
atender as necessidades da

opulacao?
\D pulac

Considera-se como especiali-
dades médicas basicas: clinica
meédica, clinica cirdrgica, clinica
gineco-obstétrica e clinica

ediatrica.
S p

3 Ministério da Saude, 1998, p.11.
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Hospital secundario — hospital
geral ou especializado, destina-
do a prestar assisténcia nas
especialidades médicas basi-
cas.

Resolubilidade - capacidade que
0 servico tem de resolver os pro-
blemas de saude de seus paci-
entes no préprio hospital.

Hospital terciario - hospital es-
pecializado ou com especialida-
des, destinado a prestar assis-
téncia em outras areas medicas
além das basicas, como, por
exemplo, neurocirurgia e
nefrologia.

Hospital publico - aquele que
integra o patriménio da Uni&o,
estados, Distrito Federal e muni-
cipios; autarquias, fundacoes
instituidas pelo poder publico,
empresas publicas e socieda-
des de economia mista (pesso-
as juridicas de direito privado).

Hospital privado ou particular -
aquele que integra o patriménio
de uma pessoa natural ou juri-
dica de direito privado, ndo-
instituida pelo Poder Publico.

4 OPAS/OMS, 1998.

disponibiliza atendimento integral a populacdo, mediante acdes de
promocao, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da saude.

As unidades basicas de saude (integradas ou ndo ao Programa
Saude da Familia) devem funcionar como porta de entrada para o
sistema, reservando-se o atendimento hospitalar para os casos mais
complexos - que, de fato, necessitam de tratamento em regime de
internacéo.

De maneira geral, 0 hospital secundario oferece alto grau de reso-
lubilidade para grande parte dos casos, sendo poucos 0s que acabam
necessitando de encaminhamento para um hospital terciario.

O sistema de salde vigente no Brasil agrega todos 0s servigos
publicos das esferas federal, estadual e municipal e 0s servigos priva-
dos, credenciados por contrato ou convénio. Na area hospitalar, 80%
dos estabelecimentos que prestam servicos ao SUS séo privados e
recebem reembolso pelas ac¢Ges realizadas, ao contrario da atencéo
ambulatorial, onde 75% da assisténcia provem de hospitais publi-
cos*. Na reorganizagdo do sistema de saude proposto pelo SUS o
hospital deixa de ser a porta de entrada do atendimento para se cons-
tituir em unidade de referéncia dos ambulatérios e unidades bésicas
de salde.

O hospital privado pode ter carater beneficente, filantrépico, com
ou sem fins lucrativos. No beneficente, 0s recursos sdo originarios
de contribuicOes e doacOes particulares para a prestacdo de servicos
a seus associados - integralmente aplicados na manutencédo e desen-
volvimento de seus objetivos sociais. O hospital filantropico reser-
va servicos gratuitos para a populacdo carente, respeitando a legisla-
¢do em vigor. Em ambos, os membros da diretoria ndo recebem
remuneracao.

Para que o paciente receba todos os cuidados de que necessita
durante sua internacdo hospitalar, faz-se necessario que tenha a sua
disposicdo uma equipe de profissionais competentes e diversos ser-
vicos integrados - Corpo Clinico, equipe de enfermagem, Servi¢o
de Nutricdo e Dietética, Servico Social, etc. -, caracterizando uma
extensa divisdo técnica de trabalho.

Para alcangar os objetivos da instituicdo, o trabalho das equi-
pes, de todas as areas, necessita estar em sintonia, haja vista que uma
das caracteristicas do processo de producéo hospitalar é a interdepen-
déncia.

Uma outra caracteristica é a quantidade e diversidade de pro-
cedimentos diariamente realizados para prover assisténcia ao pacien-
te, cuja maioria segue normas rigidas no sentido de proporcionar
seguranca maxima contra a entrada de agentes bioldgicos nocivos ao
mesmo.




O ambiente hospitalar é considerado um local de trabalho insalu-
bre, onde os profissionais e 0s proprios pacientes internados estdo expos-
tos a agressdes de diversas naturezas, seja por agentes fisicos, como radia-
¢Oes originarias de equipamentos radioldgicos e elementos radioativos, seja
por agentes quimicos, como medicamentos e solucdes, ou ainda por agen-
tes bioldgicos, representados por microrganismos.

No hospital concentram-se 0s hospedeiros mais susceptiveis - 0s
doentes - e 0s microrganismos mais resistentes. O volume e a diversida-
de de antibidticos utilizados provocam alteragdes importantes nos mi-
crorganismos, dando origem a cepas multirresistentes, normalmente ine-
xistentes na comunidade. A contaminacdo de pacientes durante a reali-
zacdo de um procedimento ou por intermédio de artigos hospitalares
pode provocar infeccdes graves e de dificil tratamento. Procedimentos
diagnosticos e terapéuticos invasivos - como dialise peritonial, hemodié-
lise, insercdo de cateteres e drenos, uso de drogas imunossupressoras -
sdo fatores que contribuem para a ocorréncia de infeccéo.

Ao dar entrada no hospital, 0 paciente ja pode estar com uma
infeccdo, ou pode vir a adquiri-la durante seu periodo de internacéo.
Seguindo-se a classificagdo descrita na Portaria n° 2.616/98,
do Ministério da Saide®, podemos afirmar que o primeiro |
caso representa uma infeccdo comunitaria; o segundo, uma
infeccdo hospitalar — que pode ter como fontes a equipe de
salde, o proprio paciente, os artigos hospitalares e 0 am-
biente.

Visando evitar a ocorréncia de infecgcdo hospitalar, a
equipe deve realizar os devidos cuidados no tocante a sua
prevencdo e controle, principalmente relacionada a lavagem
das méos, pois 0s microrganismos sdo facilmente levados de
um paciente a outro ou do profissional para o paciente, po-
dendo causar a infecgdo cruzada.

2.2.1 Atendendo o paciente no
hospital

O paciente procura o hospital por sua propria vontade (neces-
sidade) ou da familia, e a internacdo ocorre por indicacdo médica ou,
nos casos de doenca mental ou infectocontagiosa, por processo legal
instaurado.

A internacdo é a admissdo do paciente para ocupar um leito
hospitalar, por periodo igual ou maior que 24 horas. Para ele, isto
significa a interrupgdo do curso normal de vida e a convivéncia
temporaria com pessoas estranhas e em ambiente ndo-familiar. Para
a maioria das pessoas, este fato representa desequilibrio financei-
ro, isolamento social, perda de privacidade e individualidade, sensa-
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Infeccdo comunitéaria - é a infec-
¢ao constatada ou em incuba-
¢ao no ato da admissao, desde
que nao relacionada com
internac&o anterior no mesmo
hospital.

Infeccéo hospitalar - é qual-
quer infeccdo adquirida e que
se manifeste durante a
internagéo ou mesmo apas a
alta do paciente, cujo foco
relacione-se com arealizagao
de procedimentos hospitala-
res.

Ministério da Satde, 1998.
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A enfermagem desempenha
importante papel no cuidado ao
paciente e seus familiares du-
rante a hospitalizacao, porque
Ihe presta assisténcia continua-
mente, 24 horas, sem interrup-
¢ao, mediante o trabalho de
uma equipe constituida por
enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem.

6

Fortes, 1996, p.48.

¢do de inseguranca, medo e abandono. A adaptacdo do paciente a
essa nova situacdo é marcada por dificuldades pois, aos fatores aci-
ma, soma-se a necessidade de seguir regras e normas institucionais
quase sempre bastante rigidas e inflexiveis, de entrosar-se com a
equipe de saude, de submeter-se a iniUmeros procedimentos e de
mudar de habitos.

O movimento de humanizacdo do atendimento em salde pro-
cura minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares, buscando
formas de tornar menos agressiva a condi¢do do doente institucio-
nalizado. Embora lenta e gradual, a propria conscientiza¢éo do paci-
ente a respeito de seus direitos tem contribuido para tal intento. For-
tes®aponta a responsabilidade institucional como um aspecto impor-
tante, ao afirmar que “existe um componente de responsabilidade
dos administradores de saude na implementacdo de politicas e acbes
administrativas que resguardem os direitos dos pacientes”. Assim,
questdes como sigilo, privacidade, informacéo, aspectos que o pro-
fissional de saide tem o dever de acatar por determinacédo do seu
cddigo de ética, tornam-se mais abrangentes e eficazes na medida
em que também passam a ser principios norteadores da organizacéo
de saude.

Tudo isso reflete as mudancgas em curso nas relacdes que se esta-
belecem entre o receptor do cuidado - 0 paciente - e o profissional que o
assiste, tendo influenciado, inclusive, a nomenclatura tradicionalmente
utilizada no meio hospitalar.

O termo paciente, por exemplo, deriva do verbo latino patiscere,
que significa padecer, e expressa uma conotacéo de dependéncia, moti-
vo pelo qual cada vez mais se busca outra denominacéo para o receptor
do cuidado. Ha crescente tendéncia em utilizar o termo cliente, que
melhor reflete a forma como vém sendo estabelecidos os contatos entre
0 receptor do cuidado e o profissional, ou seja, na base de uma relacéo
de interdependéncia e alian¢a. Outros tém manifestado preferéncia pelo
termo usuario, considerando que o receptor do cuidado “usa” 0s nos-
sos servicos. Neste livro, entretanto, serd mantida a denominagéo tradi-
cional, porque ainda é dessa forma que a maioria se reporta ao receptor
do cuidado.

Ao receber o paciente na unidade de internagédo, o profis-
sional de enfermagem deve providenciar e realizar a assisténcia
necessaria, atentando para certos cuidados que podem auxilia-lo
nessa fase.

O primeiro contato entre o paciente, seus familiares e a equipe
€ muito importante para a adaptacdo na unidade. O tratamento reali-
zado com gentileza, cordialidade e compreensao ajuda a despertar a
confianca e a seguranca tdo necessarias. Assim, cabe auxilia-lo a se
familiarizar com o ambiente, apresentando-o a equipe presente e a




outros pacientes internados, em caso de enfermaria, acompanhando-
0 em visita as dependéncias da unidade, orientando-o sobre o regula-
mento, normas e rotinas da instituicdo. E também importante solici-
tar aos familiares que providenciem objetos de uso pessoal, quando
necessario, bem como arrolar roupas e valores nos casos em que o
paciente esteja desacompanhado e seu estado indique a necessidade
de tal procedimento.

E importante lembrar que, mesmo na condigdo de doente, a pes-
soa continua de posse de seus direitos: ao respeito de ser chamado pelo
nome, de decidir, junto aos profissionais, sobre seus cuidados, de ser
informado sobre os procedimentos e tratamento que Ihe serdo dispen-
sados, e a que seja mantida sua privacidade fisica e o segredo sobre as
informacg6es confidenciais que digam respeito a sua vida e estado de
salde.

O tempo de permanéncia do paciente no hospital dependera
de vérios fatores: tipo de doenga, estado geral, resposta orgénica ao
tratamento realizado e complicacdes existentes. Atualmente, ha uma
tendéncia para se abreviar ao méximo o tempo de internacdo, em
vista de fatores como altos custos hospitalares, insuficiéncia de leitos
e riscos de infeccdo hospitalar. Em contrapartida, difundem-se os
servicos de saude externos, como a internagdo domiciliar, a qual es-
tende os cuidados da equipe para o domicilio do doente, medida
comum em situacdes de alta precoce e de acompanhamento de casos
crénicos - € importante que, mesmo neste ambito, sejam também
observados os cuidados e técnicas utilizadas para a prevencéo e con-
trole da infeccdo hospitalar e descarte adequado de material perfuro-
cortante.

O periodo de internacdo do paciente finaliza-se com a alta hospi-
talar, decorrente de melhora em seu estado de satde, ou por motivo de
obito. Entretanto, a alta também pode ser dada por motivos tais como: a
pedido do paciente ou de seu responsavel; nos casos de necessidade de
transferéncia para outra instituicdo de salde; na ocorréncia de o paciente
ou seu responsavel recusar(em)-se a seguir o tratamento, mesmo apds
ter(em) sido orientado(s) quanto aos riscos, direitos e deveres frente a tera-
péutica proporcionada pela equipe.

Na ocasido da alta, o paciente e seus familiares podem necessitar
de orienta¢Ges sobre alimentagdo, tratamento medicamentoso, ativida-
des fisicas e laborais, curativos e outros cuidados especificos — momento
em que a participacdo da equipe multiprofissional é importante para es-
clarecer quaisquer davidas apresentadas.

Apos a saida do paciente, ha necessidade de se realizar a limpeza
da cama e mobiliario; se 0 mesmo se encontrava em isolamento, deve-se
tambem fazer a limpeza de todo o ambiente (limpeza terminal): teto,
paredes, piso e banheiro.
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Arrolar - descrever emrol, listar
e guardar todos os pertences
do paciente quando de sua
admisséo. Esse procedimento
promove controle e seguranca
tanto para a instituicdo como
para seus profissionais, no sen-
tido de que nenhum pertence
seja perdido/extraviado.
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No caso de transferéncia do
paciente, os relatérios médi-
co e de enfermagem auxiliam
na continuidade do tratamen-
to.

J
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As rotinas administrativas relacionadas ao preenchimento e enca-
minhamento do aviso de alta ao registro, bem como as pertinentes a
contabilidade e apontamento em censo hospitalar, deveriam ser realiza-
das por agentes administrativos. Na maioria das instituicbes hospitala-
res, porém, estas acdes ainda ficam sob o encargo dos profissionais de
enfermagem.

O paciente podera sair do hospital s6 ou acompanhado por
familiares, amigos ou por um funcionario (assistente social, auxili-
ar, técnico de enfermagem ou qualquer outro profissional de satide
que a instituicdo disponibilize); dependendo do seu estado geral,
em transporte coletivo, particular ou ambulancia. Cabe a enferma-
gem registrar no prontuario a hora de saida, condi¢des gerais, orien-
tacOes prestadas, como e com quem deixou o hospital.

Um aspecto particular da alta diz respeito a transferéncia
para outro setor do mesmo estabelecimento, ou para outra insti-
tuicdo. Deve-se considerar que a pessoa necessitara adaptar-se ao
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% [ @ ._D. g1 _o novo ambiente, motivo pelo qual a orientagdo da enfermagem é

Quando da alta, alguns hospi-
tais ja fornecem ao paciente o
seu prontuario, para guarda
domiciliar.

importante. Quando do transporte a outro setor ou a ambulancia,
0 paciente deve ser transportado em maca ou cadeira de rodas, jun-
to com seus pertences, prontuario e os devidos registros de enfer-
magem. No caso de encaminhamento para outro estabelecimento,
enviar os relatorios médico e de enfermagem.

2.2.2 Sistema de informacao em saude

Um sistema de informacao representa a forma planejada de rece-
ber e transmitir dados. Pressupde que a existéncia de um nimero cada vez
maior de informacdes requer o uso de ferramentas (internet, arquivos,
formularios) apropriadas que possibilitem o acesso e processamento de
forma &gil, mesmo quando essas informac@es dependem de fontes locali-
zadas em areas geograficas distantes.

No hospital, a disponibilidade de uma rede integrada de informa-
¢Oes através de um sistema informatizado € muito Util porque agiliza o
atendimento, tornando mais rapido o processo de admisséo e alta de
pacientes, a marcacgéo de consultas e exames, 0 processamento da pres-
cricdo médica e de enfermagem e muitas outras a¢Oes freqlientemente
realizadas. Também influencia favoravelmente na area gerencial, disponi-
bilizando em curto espaco de tempo informagoes atualizadas de diversas
naturezas que subsidiam as a¢fes administrativas, como recursos huma-
nos existentes e suas caracteristicas, dados relacionados a recursos finan-
ceiros e orcamentarios, recursos materiais (consumo, estoque, reposicao,
manutencao de equipamentos e fornecedores), producao (nimero de aten-
dimentos e procedimentos realizados) e aqueles relativos a taxa de nasci-
mentos, Obitos, infeccdo hospitalar, média de permanéncia, etc.




As informac6es do paciente, geradas durante seu periodo de inter-
nacgdo, constituirdo o documento denominado prontuério — o qual, se-
gundo o Conselho Federal de Medicina (Resolugéo n° 1.331/89), consis-
te em um conjunto de documentos padronizados e ordenados, proveni-
ente de vérias fontes, destinado ao registro dos cuidados profissionais
prestados ao paciente.

O prontuario agrega um conjunto de impressos nos quais Sao re-
gistradas todas as informacGes relativas ao paciente, como histori-
co da doenca, antecedentes pessoais e familiares, exame
fisico, diagnéstico, evolucéo clinica, descricdo de cirur-
gia, ficha de anestesia, prescricdo médica e de enfermagem,
exames complementares de diagnostico, formularios e gra-
ficos. E direito do paciente ter suas informagdes adequada-
mente registradas, como também acesso - seu ou de seu
responsavel legal - as mesmas, sempre que Necessario.

Legalmente, o prontuério é propriedade dos estabe-
lecimentos de salde e apds a alta do paciente fica sob os
cuidados da instituicdo, arquivado em setor especifico.
Quanto a sua informatizacdo, ha iniciativas em andamen-
to em diversos hospitais brasileiros, haja vista que facilita
a guarda e conservacdo dos dados, além de agilizar infor-
macOes em prol do paciente. Devem, entretanto, garantir
a privacidade e sigilo dos dados pessoais.

2.2.3 Sistema de informacédo em
enfermagem

Uma das tarefas do profissional de enfermagem € o registro,
no prontudrio do paciente, de todas as observacdes e assisténcia pres-
tada a0 mesmo - ato conhecido como anotacdo de enfermagem.

A importancia do registro reside no fato de que a equipe de
enfermagem € a Unica que permanece continuamente e sem inter-
rupcdes ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas
as ocorréncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que o re-
gistro das informacg0es seja organizado de modo a reproduzir a ordem
cronoldgica dos fatos — isto permitira que, na passagem de plantdo, a
equipe possa acompanhar a evolugdo do paciente.

Um registro completo de enfermagem contempla as seguintes
informagoes:

@ Observacdo do estado geral do paciente, indicando manifes-
tacdes emocionais como angustia, calma, interesse, depres-
sdo, euforia, apatia ou agressividade; condi¢es fisicas, indi-
cando alteracGes relacionadas ao estado nutricional,
hidratacdo, integridade cutdneo-mucosa, oxigenagdo, postu-
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Ordem cronolégica - seqiiéncia
em que os fatos acontecem,
correlacionados com o tempo.
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ra, sono e repouso, eliminagdes, padréo da fala, movimentacéo;
existéncia e condicGes de sondas, drenos, curativos, imobiliza-
¢Oes, cateteres, equipamentos em uso;

A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para
verificacdo da resposta organica manifesta apos a aplica-
¢do de determinado medicamento ou tratamento, tais como,
por exemplo: alergia apos a administracdo de medicamen-
tos, diminuicdo da temperatura corporal ap6s banho mor-
no, melhora da dispnéia apds a instalagdo de cateter de
oxigénio;

A realizacdo das prescricdes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuacdo da equipe e o efeito, na evolucdo do
paciente, da terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa.
Caso o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar o
motivo - por exemplo, se 0 paciente recusa a inalacao prescrita,
deve-se registrar esse fato e 0 motivo da negagéo. Procedimen-
tos rotineiros também devem ser registrados, como a instalagdo
de solucgéo venosa, curativos realizados, colheita de material para
exames, encaminhamentos e realizacdo de exames externos, bem
como outras ocorréncias atipicas na rotina do paciente;

A assisténcia de enfermagem prestada e as intercorréncias ob-
servadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados referen-
tes aos cuidados higiénicos, administracéo de dietas, mudancas
de decubito, restricéo ao leito, aspiracdo de sondas e orientagdes
prestadas ao paciente e familiares;

As acdes terapéuticas aplicadas pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional, quando identificada a necessidade
de o paciente ser atendido por outro componente da equipe
de saude. Nessa circunstancia, o profissional é notificado e,
apos efetivar sua visita, a enfermagem faz o registro corres-
pondente.

Para o registro das informacdes no prontuério, a enfermagem

geralmente utiliza um roteiro basico que facilita sua elaboracgdo. Por
ser um importante instrumento de comunicacdo para a equipe, as
informagdes devem ser objetivas e precisas de modo a ndo darem
margem a interpretagdes errdneas. Considerando-se sua legalidade,
faz-se necessario ressaltar que servem de protecdo tanto para o pacien-
te como para os profissionais de salde, a instituicdo e, mesmo, a
sociedade.

A seguir, destacamos algumas significativas recomendagdes para

maior precisao ao registro das informacdes:

os dados devem ser sempre registrados a caneta, em letra le-
givel e sem rasuras - utilizando a cor de tinta padronizada no
estabelecimento. Em geral, a cor azul é indicada para o plan-




tdo diurno; a vermelha, para o noturno. Né@o é aconselhavel dei-
Xar espacos entre um registro e outro - 0 que evita que alguém
possa, intencionalmente, adicionar informacdes. Portanto, reco-
menda-se evitar pular linha(s) entre um registro e outro, deixar
paragrafo ao iniciar a frase, manter espago em branco entre o
ponto final e a assinatura;

verificar o tipo de impresso utilizado na instituicéo e a rotina que
orienta 0 seu preenchimento; identificar sempre a folha, preen-
chendo ou completando o cabecalho, se necessario;

indicar o horario de cada anotacdo realizada;
ler a anotacdo anterior, antes de realizar novo registro;

como ndo se deve confiar na memaria para registrar as infor-
macdes, considerando-se que € muito comum o esquecimen-
to de detalhes e fatos importantes durante um intensivo dia
de trabalho, o registro deve ser realizado em seguida a presta-
cdo do cuidado, observacdo de intercorréncias, recebimento
de informagdo ou tomada de conduta, identificando a hora
exata do evento;

quando do registro, evitar palavras desnecessarias como “pa-
ciente”, por exemplo, pois a folha de anotagdo é individualizada
e, portanto, indicativa do referente;

- jamais deve-se rasurar a anota(;éo; €aso se cometa um engano ao

escrever, ndo usar corretor de texto, ndo apagar nem rasurar,
pois as rasuras ou alteracdes de dados despertam suspeitas de
que alguem tentou deliberadamente encobrir informacdes; em
casos de erro, utilizar a palavra “digo”, entre virgulas, e continu-
ar a informacao correta para concluir a frase, ou riscar o registro
com uma Unica linha e escrever a palavra “erro”; a sequir, fazer o
registro correto - exemplo: “Refere dor intensa na regido lom-
bar, administrada uma ampola de Voltaren IM no glateo direito,
digo, esquerdo.” Ou: “... no gluteo esquerdo”; em caso de troca
de papeleta, riscar um traco em diagonal e escrever “Erro, papeleta
trocada”;

distinguir na anotagéo a pessoa que transmite a informacéo; as-
sim, quando é o paciente que informa, utiliza-se o verbo na tercei-
ra pessoa do singular: “Informa que ...”, “Refere que ...”, “Queixa-
se de ...”; ja quando a informacéo é fornecida por um acompa-
nhante ou membro da equipe, registrar, por exemplo: “A mée re-
fere que a crianga ...” ou “Segundo a nutricionista ...”;

atentar para a utilizacdo da sequéncia céfalo-caudal quando
houver descrigdes dos aspectos fisicos do paciente. Por exem-
plo: o paciente apresenta mancha avermelhada na face, MMSS
e MMII;
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— organizar a anotacdo de maneira a reproduzir a ordem em que
os fatos se sucedem. Utilizar a expressdo “entrada tardia” ou
“em tempo” para acrescentar informacdes que porventura te-
nham sido anteriormente omitidas;

— utilizar a terminologia técnica adequada, evitando abreviatu-
ras, exceto as padronizadas institucionalmente. Por exemplo:
“Apresenta dor de cabeca cont. ...” por “Apresenta cefaléia
continua ...”;

— evitar anotacGes e uso de termos gerais como “segue em obser-
vacdo de enfermagem” ou “sem queixas”, que ndo fornecem
nenhuma informacéo relevante e ndo sdo indicativos de assis-
téncia prestada;

— realizar os registros com freqiiéncia, pois se decorridas varias
horas nenhuma anotacdo foi feita pode-se supor que o paciente
ficou abandonado e que nenhuma assisténcia Ihe foi prestada;

— registrar todas as medidas de seguranca adotadas para proteger
0 paciente, bem como aquelas relativas a prevencdo de compli-
cacdes, por exemplo: “Contido por apresentar agitacao
psicomotora”;

— assinar a anotagéo e apor o numero de inscri¢do do Conselho
Regional de Enfermagem (em cumprimento ao art. 76, Cap.
VI do Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

3- FUNDAMENTANDO A ASSISTENCJA
DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
E CONTROLE DA INFECCAO

3.1 Fonte de infeccao relacionada a
artigos hospitalares

Denominam-se artigos hospitalares os materiais empregados
com o objetivo de prevenir danos a saude das pessoas ou de restabe-
lecé-la, necessarios aos cuidados dispensados. Eles tém grande varie-




dade e as mais diversas finalidades, podendo ser descartaveis ou perma-
nentes, e esterilizaveis ou n&o.

A equipe de enfermagem tem importante papel na manutengdo dos
artigos hospitalares de sua unidade de trabalho, seja em ambulatdrios, unida-
des basicas ou outros setores em que esteja atuando. Para sua previsdo e
proviséo, deve-se levar em consideracéo as necessidades de consumo, as con-
dicdes de armazenamento, a validade dos produtos e o prazo de esteriliza-
¢éo. Os artigos permanentes devem ter seu uso assegurado pela limpeza,
desinfeccdo, descontaminagao e esterilizagéo.

3.1.1 Classificacdo de artigos hospitalares

Os artigos utilizados nos servigos de saude séo classificados em
trés categorias, propostas pela primeira vez por Spaulding’, conforme o
grau de risco de provocar infec¢do nos pacientes.

o\
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diretamente em tecidos
normalmente estéreis

Artigos semicriticos | Aqueles que entram em | A esterilizagdo ndo é

realizacdo do
procedimento

pele integra e geralmente | podem ser submetidos
oferecem baixo risco de | alimpeza ou

infeccdo desinfeccdo de baixo
ou médio nivel

Classificacao Conceito Processo Exemplos
Artigos criticos Materiais com elevado Indicacdo de Instrumental cirdrgico, agulhas,
potencial de risco de esterilizacdo cateteres intravasculares e dispositivos
provocar infecgdo, a eles conectados, como equipos de
porque sao introduzidos solucdo e torneirinhas

Equipamentos de anestesia e

contato com mucosa obrigat6ria, porém endoscopios
integra e pele ndo-intacta] desejavel; ha indicacdo

pode-se tornar artigo de, no minimo,

critico se ocorrer lesdo desinfeccdo de alto

acidental durante a nivel

Artigos ndo- criticos| Materiais que entram em | Dependendo do grau | Artigos como comadre, papagaio,
contato somente coma | de contaminagdo, termdmetros

3.1.2 Processamento de artigos
hospitalares

Descontaminacao, segundo Rutala®, € o processo que visa des-
truir microrganismos patogénicos, utilizado em artigos contamina-
dos ou em superficie ambiental, tornando-os, consequentemente, segu-
ros a0 manuseio.

7  Apud Padoveze e Del Monte, 1999.
8 Rutala, 1996.
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Os detergentes enzimaticos sao
indicados para a limpeza de
qualquer material ou instrumen-
tal médico-hospitalar que con-
tenha matéria organica. Dissol-
vem sangue, restos mucosos,
fezes, vdbmito e outros restos
orgénicos. S&o desenvolvidos
especificamente para limpeza
manual, automatica, ultra-
sonica e lavadoras de
endocopios.

A limpeza de artigos no ambi-

ente hospitalar pode ser reali-

zada manualmente ou em ma-

quinas lavadoras, associadas

ou ndo ao processo de desin-
S feccao.

9 Padoveze e Del Monte, 1999, p. 5.
10 Op. cit, 1999.
11  Ibidem, 1999.

Pode ser realizada por processo quimico, no qual os artigos sao
Imersos em solucdo desinfetante antes de se proceder a limpeza; por
processo mecanico, utilizando-se maquina termodesinfectadora ou si-
milar; ou por processo fisico, indicando-se a imersédo do artigo em
agua fervente durante 30 minutos® - método néo indicado por Padove-
ze' pois, segundo ele, hd impregnacdo de matéria organica quando apli-
cado a artigos sujos.

A limpeza é o ato de remover a sujidade por meio de fricgdo e
uso de agua e sabdo ou solucBes detergentes. Ha varias férmulas de
detergentes disponiveis no mercado, variando do neutro a especifi-
cos para lavadoras. Ainda nesta classificacdo, podemos apontar 0s
enzimaticos utilizados para limpeza de artigos por imersdo, bastan-
te recomendados, atualmente, por sua eficacia na limpeza - sdo ca-
pazes de remover a matéria organica da superficie do material em
tempo inferior a 15 minutos (em média, 3 minutos), ndo danificam
0s artigos e sdo atoxicos e biodegradaveis.

Limpar é procedimento que deve sempre preceder a desinfec-
¢éo e a esterilizagdo; quanto mais limpo estiver o material, menor a
chance de falhas no processo. A matéria organica, intimamente
aderida ao material, como no caso de crostas de sangue e secregoes,
atua como escudo de protecdo para 0s microrganismos, impedindo
que o agente desinfetante/esterilizante entre em contato com a su-
perficie do artigo, tornando o procedimento ineficaz.

Para a realizagdo da descontaminacéo e limpeza dos materiais,
recomenda-se adotar as seguintes medidas*®:

— 0s procedimentos sé devem ser feitos por profissionais devida-
mente capacitados e em local apropriado (expurgo);

— sempre utilizar sapatos fechados, para prevenir a contaminagdo
por respingos;

— quando do manuseio de artigos sujos, estar devidamente
paramentado com equipamentos de protecdo: avental im-
permeavel, luvas de borracha antiderrapantes e de cano lon-
go, Oculos de protecdo e mascara ou protetor facial;

— utilizar escovas de cerdas macias, evitando a aplicacdo de mate-
riais abrasivos, como palhas de aco e sapolio;

— as pincas devem estar abertas quando de sua imersdo na so-
lucdo;

— desconectar os componentes acoplados, para uma efetiva lim-
peza;

— enxaguar 0s materiais em agua corrente potavel;

— secar 0s materiais com tecido absorvente limpo, atentando para
o resultado da limpeza, principalmente nas ranhuras das pincas;




— armazenar o material ou encaminha-lo para desinfeccéo ou este-
rilizacéo.

Desinfeccdo é o processo de destruicdo de microrganismos
em estado vegetativo (com excecdo das formas esporuladas, resisten-
tes ao processo) utilizando-se agentes fisicos ou quimicos. O termo
desinfec¢do é aplicado tanto no caso de artigos quanto de superficies
ambientais.

A desinfeccdo pode ser'? de:

— alto nivel: quando hé eliminacdo de todos 0s microrganismos e
de alguns esporos bacterianos;

— nivel intermediario ou meédio: quando ha eliminacdo de
micobactérias (bacilo da tuberculose), bactérias na forma
vegetativa, muitos virus e fungos, porém néo de esporos;

— baixo nivel: quando ha eliminacdo de bactérias e alguns fun-
gos e virus, porém sem destruicdo de micobactérias nem de
esporos.

Os processos fisicos de desinfec¢do séo a pasteurizacao e a agua
em ebulicdo ou fervura.

A pasteurizacdo é uma desinfeccdo realizada em lavadoras auto-
maticas, com exposi¢do do artigo em agua a temperaturas de aproxima-
damente 60 a 90 graus centigrados por 10 a 30 minutos, conforme a
instrucdo do fabricante. E indicada para a desinfecgio de circuitos de
respiradores.

A agua em ebulicdo ou fervura é utilizada para desinfeccédo de
alto nivel em artigos termorresistentes. Consiste em imergir totalmente
0 material em agua fervente, com tempo de exposicéo de 30 minutos®,
apds o que o material é retirado com o auxilio de pinca desinfetada e
luvas de amianto de cano longo. Em seguida, deve ser seco e guardado
em recipiente limpo ou desinfetado — ressalve-se que esse procedimento
é indicado apenas nas situacGes em que nao se disponha de outros méto-
dos fisicos ou quimicos.

A desinfeccdo de artigos hospitalares por processo quimico é
feita por meio de imersdo em solugdes germicidas. Para garantir a
eficacia da acdo faz-se necessario: que o artigo esteja bem limpo, pois
a presenca de matéria organica reduz ou inativa a acdo do desinfe-
tante; que esteja seco, para ndo alterar a concentracdo do desinfetan-
te; que esteja totalmente imerso na solucdo, sem a presenca de bo-
Ihas de ar; que o tempo de exposicdo recomendado seja respeitado;
que durante o0 processo 0 recipiente seja mantido tampado e o pro-
duto esteja dentro do prazo de validade.

Esterilizacéo é o processo utilizado para destruir todas as for-
mas de vida microbiana, por meio do uso de agentes fisicos (vapor
saturado sobre pressdo — autoclave e vapor seco — estufa) e quimi-

ya N\
E \E i/

12 Brasil, Ministério da Saude, 1994.
13 APECIH, 1998.
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cos (6xido de etileno, plasma de peroxido de hidrogénio, formaldeido,
glutaraldeido e &cido peracético).

A esterilizagdo pelo vapor saturado sob pressdo € realizada em
autoclave, que conjuga calor, umidade, tempo e pressdo para destruir 0s
microrganismos. Nela podem ser esterilizados artigos de superficie como
instrumentais, baldes e bacias e artigos de espessura como campos cirur-
gicos, aventais e compressas, e artigos criticos e semicriticos termorre-
sistentes e liquidos.

Na estufa, o calor é produzido por resisténcias elétricas e propa-
ga-se lentamente, de maneira que 0 processo € moroso e exige altas
temperaturas - varios autores indicam a esterilizacdo por esse método
apenas quando haja impossibilidade de submeter o material a autoclava-
¢80, como no caso de pds e dleos* ™,

O material a ser processado em estufa deve ser acondicionado em
caixas metalicas e recipientes de vidro refratario. Frise-se que a relagéo
tempo-temperatura para a esterilizacdo de materiais por esse método é
bastante controvertida e as opiniées muito divergentes entre os diversos
autores?®,

O quadro a seguir apresenta os principais desinfetantes quimicos
utilizados em artigos hospitalares, e os principais esterilizantes quimicos:

isopropilico)

Cloro e compostos
clorados

Glutaraldeido

aplicacdo, viavel para
artigos metalicos; acdo
Otima na concentracédo
de 70%

Em forma liquida
(hipoclorito de sédio)
ou solida; as solugdes
devem ser estocadas em
frascos opacos; acdo
rapida e baixo custo

N#éo danifica
instrumentais, plasticos
e borrachas; com ativi-
dade germicida em
presenca de matéria

artigos e superficies. Ex:
superficies externas de
equipamentos metélicos,
termdmetros, estetoscopios,
ampolas, vidros, etc.

Desinfeccdo de nivel médio de
artigos e superficies e

descontaminacdo de superficies.

Ex: materiais de inaloterapia e
oxigenoterapia ndo metalicos,
como mascaras de inalagéo e
nebulizacéo, circuitos
ventilatérios; desinfeccdo de
lactarios, cozinhas etc.

Esterilizagdo e desinfeccdo de
alto nivel de artigos
termossensiveis; indicado para
endoscopios semicriticos
(digestivos, broncoscopios,

Desinfetante/ Caracteristicas Indicacdes Desvantagens
Esterilizante
Alcool (etilico e Acdo répida, facil Desinfeccdo de nivel médio de Inflamavel;

resseca plasticos e opacifica
artigos acrilicos

E corrosivo para artigos e
superficies metalicas;
irrita as mucosas;

odor forte;

reducdo de atividade em
presenga de matéria
organica; incompativel
com detergentes;

solucdo pouco estavel

Irritante para mucosas e
pele (olhos, nariz,
garganta, etc.)

14 Padoveze e Del Monte, 1997.
15 APECIH, 1998.
16 Op. cit, 1998.
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Desinfetante/
Esterilizante

Caracteristicas

Indicagbes

Desvantagens

Fendlicos

Quaternarios de
amonio

Formaldeido

Plasma de peroxido de
hidrogénio

Acido peracético

Oxido de etileno

organica; ndo é indicado
para superficies

Toxicidade dérmica,
podendo provocar a
despigmentacdo cutanea

Baixa toxicidade; sdo
bons agentes de limpeza

Requer tempo
prolongado para agir

Considerado quarto
estado da matéria,
diferente dos estados
liquido, s6lido e gasoso.
A esterilizacdo por esse
método é realizada
através de equipamento
automatizado e
computadorizado

Ndo forma residuos
téxicos

Processo de esterilizagéo
combinado ao calor
Umido da autoclave

laringoscopios,
retossigmoidoscopios) e criticos
(artroscopios e laparoscopios)
em situagBes nas quais a
esterilizagdo ndo seja possivel;
artigos semicriticos, como
espéculos vaginais, laminas de
laringoscopios (sem l&mpada)

Desinfeccdo de nivel médio e
baixo; indicado para artigos néo-
criticos e superficies

Desinfeccdo de baixo nivel,
indicado para superficies e
equipamentos em local de
manuseio de alimentos

Desinfeccdo de capilares do
sistema de dialisadores, em
solucdo aquosa, na concentragio
de 4% por 24 horas

Esterilizacdo de artigos sensiveis
ao calor e a umidade

Formulages associadas a
peréxido de hidrogénio sdo
indicadas para reprocessamento
de capilares de hemodialisadores

Esterilizacdo de artigos
termossensiveis

Podem ser absorvidos por
materiais porosos, como
plastico e borrachas, e o
efeito residual pode causar
irritacdo tecidual mesmo
apos enxaglie criterioso;
contra-indicado em
bercarios e areas de
manuseio de alimentos

Bactérias gram-negativas
tém possibilidade de
sobreviver nesses
compostos

Embora considerado
desinfetante e esterilizante,
seu uso é limitado devido a
sua agéo tdxica, irritante,
odor forte e desagradavel e
comprovado potencial
carcinogénico

Alto custo do
equipamento

Instavel ap0s a diluicdo

Toxico para pele e
mucosas; 0S materiais
necessitam de aeracéo
prolongada para remocéo
do gas

* Bactericida, fungicida, viruscida e tuberculocida




@® rFundamentos de Enfermagem
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Superficies - compreendem
pisos, paredes, tetos, portas,
janelas, mobiliarios, equipa-
mentos e demais instalacoes
fisicas.

3.2 Fonte de infeccao relacionada ao
ambiente

O ar, a agua e as superficies inanimadas verticais e horizontais
fazem parte do meio ambiente de uma instituicdo de satde. Particular-
mente no hospital, 0 ambiente pode tornar-se foco de infec¢do hospita-
lar, embora estudos tenham demonstrado néo ser esse o principal meio
de transmissao.

Os cuidados com o ambiente estdo centrados principalmente nas
acOes de limpeza realizadas pelo Servigo de Higiene Hospitalar. H4 uma
estreita relacdo deste com o Servico de Prevencédo e Controle de Infec-
¢éo Hospitalar, cabendo-lhe as seguintes incumbéncias: padronizar pro-
dutos a serem utilizados na limpeza; normatizar ou indicar o uso de
germicidas para as areas criticas ou para as demais, quando necessa-
rio; participar de treinamentos e dar orientagdo técnica & equipe de
limpeza; participar da elaborac¢do ou atualizacdo de manuais a respei-
to do assunto.

3.2.1 Classificacdo das areas hospitalares

A freqliéncia da limpeza varia de acordo com as areas do hospital.
Da mesma maneira que 0s artigos, as areas hospitalares também foram
classificadas de acordo com os riscos de infeccdo que possam oferecer
aos pacientes:

Classificacdo

Grau de risco Exemplos

Area critica

Sdo as areas de maior risco para a
aquisicdo de infeccOes, devido a
presenca de pacientes mais
susceptiveis ou pelo nimero de
procedimentos invasivos
realizados;

sdo também considerados como
criticos os locais onde os
profissionais manipulam
constantemente materiais com
alta carga infectante

UT]I, centro cirlrgico, centro obstétrico e de
recuperacdo pos-anestésica, isolamentos, setor de
hemodialise, banco de sangue, laboratério de
analises clinicas, banco de leite, dentre outros

Area semicritica

Sdo as areas ocupadas por
pacientes que nao necessitam de
cuidados intensivos ou de
isolamento

Enfermarias, ambulatérios

Area ndo-critica

Sdo todas as areas ndo ocupadas
por pacientes

Areas administrativas, almoxarifadc.




3.2.2 Métodos e freqiéncia da limpeza,
desinfeccdo e descontaminacéao

De maneira geral, a limpeza € suficiente para reduzir os microrga-
nismos existentes nas superficies hospitalares, reservando-se 0s proces-
sos de desinfeccéo e descontaminacdo para as areas onde ha deposicdo
de matéria organica.

Para a descontaminacdo, indica-se a aplicacdo de desinfetante
sobre a matéria organica; em seguida, aguardar o tempo de acéo,
remover o contetdo descontaminado com papel absorvente ou te-
cidos e realizar a limpeza com agua e solucdo detergente.

Na desinfeccdo, remover a matéria organica com papel absor-
vente ou tecidos, aplicar o desinfetante sobre a area atingida, aguar-
dar o tempo de acdo, remover o desinfetante com papel absorvente
ou pano e realizar a limpeza com agua e solucdo detergente.

O desinfetante habitualmente utilizado para a descontamina-
cao e desinfeccdo de superficies é o cloro organico (clorocide) ou
inorganico (hipoclorito de sodio a 1%), com tempo de exposi¢do de
10 minutos.

A limpeza das areas hospitalares € um procedimento que visa
remover a sujidade e detritos organicos de superficies inanimadas,
que constituem 6timo habitat para a sobrevivéncia de microrganis-
mos no ambito hospitalar. O agente quimico utilizado na limpeza é o
detergente, composto de substancia tensoativa que facilita a remocao
da sujeira.

A limpeza pode ser do tipo concorrente e terminal. O pri-
meiro tipo é feito diariamente e consiste na limpeza do piso, re-
mocéo de poeira do mobiliario, limpeza completa do sanitario, re-
posicdo de material de higiene e recolhimento do lixo, repetido
conforme a necessidade; o segundo, € realizado periodicamente,
de acordo com a area de risco do hospital, e consiste na limpeza
de paredes, pisos, tetos, janelas, portas e sanitarios.

O quadro abaixo apresenta a freqiéncia e tipo de limpeza
por areas criticas, semicriticas e ndo-criticas, e as observacdes per-
tinentes:

s
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Matéria organica —séo as se-
crecdes, excrecdes e exsudatos
como sangue, urina, pus, fezes.

Exsudatos — elementos
sanguineos que saem dos va-
sos, devido a ocorréncia de
processos inflamatdrios (fluido
rico em proteinas).
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Bloco cirargico

Demais unidades

necessario

A cada cirurgia

Uma vez ao dia e

nos casos de permanéncia
prolongada no mesmo
ambiente

Ao término da programacao
cirtrgica do dia

Semanal

Area Limpeza concorrente Limpeza terminal Observaces
Critica
Unidades de Duas vezes ao dia e Apos alta, 6bito, transferéncia | Na limpeza terminal, deve-se
internacdo quando se fizer do paciente ou a cada 7 dias limpar as grelhas do sistema

de ar condicionado, janelas,
peitoris, teto, luminéaria e
realizar troca de cortinas, se
houver

A limpeza do mobiliario e
dos equipamentos é de
responsabilidade do corpo de
enfermagem, tanto na limpeza
concorrente quanto na
terminal; nas demais unidades

quando se fizer
necessario

criticas quando se fizer criticas, a limpeza do
Necessario mobiliario e dos
equipamentos podera ser feita
pelo profissional de limpeza,
desde que treinado para a
funcdo especifica
Semicritica
Unidades de Uma vez ao dia e Apos alta, 6bito, transferéncia | Equipamentos e artigos sio de
internacdo quando se fizer do paciente ou a cada 15 dias | responsabilidade do corpo de
Necessario nos casos de permanéncia enfermagem; o mobiliério é
prolongada no mesmo de responsabilidade do
ambiente profissional de limpeza
Ambulatério,
servigo Umavez ao diae Semanal (devido ao alto fluxo | Na presenca de carpetes e
diagnostico, quando se fizer de pessoas) tapetes, deve-se efetuar
consultorio necessario aspiragdo diéria e lavagem
semestral
Né&o-critica Umavez ao dia e Mensal

MOP é o conjunto de carrinho,
baldes, espremedor tipo prensa
e cabeleira.

FonteDFERREIRA, T. M. e cols. Limpeza e desinfec¢do de areas hospitalares. In: APECIH
- Limpeza, desinfeccéo de artigos e areas hospitalares e antissepsia. S&o Paulo, 1999.

Os métodos de limpeza podem ser classificados em varredura
umida, que visa a remocao da sujeira do chdo, sem que ocorra suspen-
sdo de particulas no ar, realizada com o0 MOP ou pano imido envolto no
rodo, e lavagem, que visa remover a sujidade pelo uso de agua e deter-
gente neutro, feita manual ou mecanicamente, utilizando-se méaquinas
lavadoras.

E atribuicdo do Servico de Higiene realizar a limpeza do piso,
paredes, teto e mobiliario da unidade, como mesas, telefones, extinto-
res de incéndio. Ao Servigo de Enfermagem cabem as tarefas de lim-
peza e desinfeccdo de equipamentos e artigos relacionados a assistén-
cia do paciente, como bombas de infus&o, monitores, aspiradores, co-
madre, bacias.




3.2.3 Principais desinfetantes
hospitalares para superficies

H& vérios produtos indicados para a desinfeccdo do ambiente

hospitalar, dos quais apresentamos os principais:
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Desinfetante

Indicacdes

Contra-indicacdes

Uso

Alcool (etilico ou

Mobiliario em geral

Opacificacdo de acrilicos e

Concentracdo a 70%; friccdo

mobilidrios em geral

contato com a pele ou

mucosas; pode sofrer
inativacdo na presenca de
matéria orgéanica; sdo toxicos e
poluentes ambientais

isopropilico) ressecamento de plasticos e por 30 segundos
borrachas

Compostos Desinfeccdo de Em bercarios e areas de Concentracédo de uso de

fenodlicos superficies fixas e contato com alimentos; evitar |acordo com as

recomendacdes do fabricante

Corrosivo sobre metais e
tecidos; ndo deve ser associado
a detergentes; inativado na
presenca de matéria organica

Cloro inorganico
(hipoclorito)

Desinfeccédo ou
descontaminacédo de
superficies fixas

Concentracéo de 1% com
tempo de exposic¢do de 10
minutos

Cloro organico, pé
ou pastilha
(Clorocide)

Descontaminacdo de
superficie com matéria
organica; para
desinfeccdo, utilizar
diluicéo

Corrosiva para metais e tecidos

Descontaminagdo entre 1,8%
e 6%, com tempo de
exposicdo de 10 minutos

Quaternério de
amonio

Superficies fixas e
mobiliario; areas de
alimentacéo e bergério

Pode sofrer inativagdo na
presenca de matéria organica

Concentracdo entre 2% e 3%
com tempo de exposicdo de
10 minutos

3.2.4 Unidade do paciente

Esta unidade é o espaco fisico hospitalar onde o paciente per-
manece a maior parte do tempo durante seu periodo de internagéo.
E basicamente composta por cama, mesa de cabeceira, cadeira, mesa
de refeigdes e escadinha. O paciente acamado deve ter sempre a dis-
posicdo uma campainha para chamar o profissional de enfermagem,
caso necessite.

A unidade do paciente, seja ambiente individualizado (quarto)
ou espaco coletivo (enfermaria), deve proporcionar-lhe completa se-
guranca e bem-estar. Nesse sentido, lembramos que o estado de con-
servacdo do teto, piso e paredes, instalacdo elétrica e hidraulica, dis-
posicdo do mobiliario e 0s espacos para a movimentacdo do pacien-
te, da equipe e dos equipamentos sdo aspectos importantes a ser con-
siderados. Outra questdo é a influéncia do ambiente e dos fatores
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estéticos sobre o estado emocional e 0 humor das pessoas. Decora-
cdo atraente, cores de paredes e tetos agradaveis, iluminacdo ade-
quada, ambiente arejado, calmo e silencioso, proporcionam maior
aconchego as pessoas, especialmente quando doentes.

Além das questdes estéticas que ocasionam no paciente, familia-
res e profissionais uma sensacdo mais agradavel, a pratica da assisténcia
humanizada pressupde a preservacao dos direitos dos pacientes e uma
maior aproximacao no campo das relagdes humanas. Pressupde, ainda,
tratar das atividades cotidianas de forma a melhor atender as necessida-
des do paciente. Por exemplo: ampliagdo do horario de visitas, facilita-
¢éo do uso de meios de comunicagdo com o exterior, conservacgao de
objetos pessoais e possibilidade do recebimento de cartas. Isto permite
gue a pessoa, ao ser internada, possa considerar a unidade que Ihe foi
destinada como *“seu” espaco, um local privativo e sob seu controle,
onde Ihe é possivel expressar sentimentos e valores, dispondo de obje-
tos relacionados ao seu “mundo” e que lhe despertam recordagdes, como
fotografias, objetos religiosos, etc. A enfermagem deve zelar pela unida-
de do paciente sem, contudo, desrespeitar a privacidade que Ihe cabe
por direito.

3.2.5 Limpeza e preparo da unidade do
paciente

A limpeza da unidade objetiva remover mecanicamente o acu-
mulo de sujeira e ou matéria organica e, assim, reduzir o nimero de
microrganismos presentes. Pode ser de dois tipos:

— limpeza concorrente: feita diariamente apds a arrumacao da
cama, para remover poeira e sujidades acumuladas ao longo do
dia em superficies horizontais do mobiliario; normalmente, é
suficiente a limpeza com pano umido, realizada pelo pessoal de
enfermagem;

— limpeza terminal: feita em todo o mobiliario da unidade do
paciente; € realizada quando o leito é desocupado em razéo de
alta, 6bito ou transferéncia do paciente, ou no caso de internacoes
prolongadas. Na maioria dos estabelecimentos, ainda € feita pelo
pessoal de enfermagem, embora haja crescente tendéncia para
ser realizada pela equipe de higiene hospitalar, desde que devi-
damente treinada, de modo que a enfermagem possa ter mais
tempo disponivel nos cuidados aos pacientes.

A realizacdo da limpeza da unidade requer conhecimentos basi-
cos de assepsia e uso de técnica adequada, visando evitar a dissemina-
¢éo de microrganismos e a contaminagdo ambiental. Assim, o profissio-
nal responsavel por essa tarefa deve ater-se a algumas medidas de extre-
ma importancia:




— executar a limpeza com luvas de procedimento;

— realizar a limpeza das superficies com movimentos amplos e
num unico sentido;

— seguir do local mais limpo para 0 mais contaminado;
— colocar sempre a superficie ja limpa sobre outra superficie limpa;

— limpar com solucdo detergente e, em seguida, remover o resi-
duo;

— substituir a 4gua, sempre que necessario.

A limpeza da unidade deve abranger a parte interna e externa da
mesa de cabeceira, travesseiro (se impermeavel), colchdo, cabeceira da
cama, grades laterais, estrado, pés da cama, paredes adjacentes a cama,
cadeira e escadinha.

A arrumacdo da cama deve ater-se as seguintes caracteristicas:
a cama fechada € indicada para receber um novo paciente, caso em
que deve ser submetida a prévia limpeza terminal; a cama aberta é
preparada para o paciente que tem condicdes de se locomover; a
cama aberta com paciente acamado é aquela preparada com o
paciente no leito e a cama de operado é preparada para receber
paciente operado ou submetido a procedimentos diagnosticos ou te-
rapéuticos sob narcose.

E importante ressaltar que um leito confortavel, devidamente pre-
parado e biologicamente seguro, favorece o repouso e sono adequado
a0 paciente.

@ Arrumando a cama aberta e fechada
Material necessario:
— 2 lencais (1 protetor do paciente e 1 protetor do colchao)
— 1 lencol movel
— 1 impermeéavel
— 1 cobertor
— 1 colcha
— 1 toalha de banho
— 1 toalha de rosto
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Sempre que a roupa de cama apresentar sujidade ou estiver mo-
lhada com fluidos corpéreos, deve ser trocada para garantir o conforto e
evitar a formacéo de dermatite e escarificagdo da pele do paciente.

No preparo da cama, o profissional deve organizar o trabalho
de forma a evitar problemas posturais e desperdicio de energia. Por-
tanto, deve providenciar todo o material necessario antes de iniciar
suatarefa; dobrar a roupa de cama de maneira funcional, na ordem
de instalagéo; soltar, primeiramente, todo o lencol da cama e, em
seguida, preparar todo um lado da cama e depois o outro.

Observar a reorganizacéo da unidade ao término da ar-
rumacao.

Visando n&o disseminar microrganismos, lavar sempre as
ma&os antes e apos a realizagdo do procedimento, jamais colocar a
roupa limpa sobre o leito de outro paciente e evitar o manuseio ex-
cessivo da roupa - como esticar o lencol “alisando-0" com as maos —
€ 0 seu contato com seu préprio uniforme profissional ou o chao.

Se a cama estiver destinada ao recebimento de paciente
operado, a arrumagcao dos lengois deve ser feita de modo a facili-
tar o acolhimento, aguecimento e a higiene do mesmo.

Para evitar futuros problemas posturais, o profissional deve
realizar os movimentos respeitando os principios da ergonomia,

Ergonomia — conjunto de estu-
dos que visam a organizagao
metddica do trabalho em fungdo
do fim proposto e das rela¢ées
entre o homem e a maquina.

principalmente ao cuidar de pacientes acamados. Nestes cuida-
dos é muito comum ocorrer levantamento de peso excessivo, incorreto ou
repetitivo, 0 que, com o tempo, pode vir a prejudicar a coluna. Assim, ao
executar atividades que requeiram esse tipo de esforg¢o, o profissional deve
solicitar o auxilio de um colega, planejar estratégias que favorecam a tare-
fa e, ao fazé-la, manter as costas sempre eretas e os joelhos flexionados.

Ao deslocar o paciente de posi¢cao, deve cuidar para evitar trauma(s)
- por compressao - de alguma parte do corpo do mesmo, pois podem
formar Ulceras de presséo; além disso, atentar para ndo tracionar as son-
das, cateteres e tubos, que podem desconectar-se com movimentos brus-
cos ou mesmo lesar o local onde estéo instaladas.

3.3 Fonte de infeccao relacionada a
equipe de saude

A equipe de satde tem importante papel na cadeia de transmissao da
infeccdo hospitalar ou domiciliar. As préaticas adotadas para sua prevengao
visam controlar a propagacéo de microrganismos que habitam o ambiente
hospitalar e diminuir os riscos do paciente vir a adquirir uma infeccéo. Por
outro lado, tanto as medidas gerais como as especificas de prevengéo e con-
trole de infec¢do implantadas na instituicdo também direcionam-se para pro-
teger o prdprio trabalhador que ali desempenha sua funcao, quer seja pres-
tando assisténcia direta ao paciente, como no caso do auxiliar de enferma-




gem ou do enfermeiro, quer seja indiretamente, como o funcionario da
higiene hospitalar, da lavanderia ou da nutricdo e dietética.

Toda a equipe de satde tem responsabilidade com relacéo a preven-
¢do da infecgdo hospitalar, devendo fazer correto uso das técnicas assépti-
cas, dos equipamentos de protecdo individual (EPI) e ou coletivo (EPC),
quando necessario. Por sua vez, o empregador tem a responsabilidade de
disponibilizar os recursos necessarios a efetivacéo desses cuidados.

A prevencéo e o controle da infecgdo fundamentam-se nos principios
de assepsia, mediante a utilizagdo de medidas para impedir a penetracéo de
microrganismos (contaminacéo) em local onde néo estejam presentes.

As técnicas de assepsia devem ser utilizadas por todos os profissionais
de saide em todos os procedimentos, e sdo agrupadas sob a denominagao
de assepsia medica e cirdrgica. A primeira, refere-se as medidas adotadas
para reduzir o nimero de microrganismos e evitar sua disseminagao; a se-
gunda, para impedir a contaminagdo de uma area ou objeto estéril.

As medidas que visam reduzir e prevenir o crescimento de mi-
crorganismos em tecidos vivos sdo denominadas antissepsia.

A adesdo da equipe as medidas gerais de prevencao e controle de
infeccdo ainda dependem da conscientizacdo e mudanca de habitos dos
profissionais. Entretanto, sua adog¢do implica a realizagdo de atos sim-
ples e de facil execucao, tais como:

— lavar sempre as maos antes de realizar qualquer procedimento -
um dos mais importantes meios para prevenir a infecgéo cruzada;

— manter os cabelos longos presos durante o trabalho, pois quan-
do soltos acumulam sujidades, poeira e microrganismos, favo-
recendo a contaminagdo do paciente e do proprio profissional;

— manter as unhas curtas e aparadas, pois as longas facilitam o
acumulo de sujidades e microrganismos;

— evitar o uso de joias e bijuterias, como anéis, pulseiras e demais
adornos, que podem constituir-se em possiveis fontes de infec-
céo pela facilidade de albergarem microrganismos em seus sul-
cos e reentrancias, bem como na pele subjacente;

— ndo encostar ou sentar-se em superficies com potencial de con-
taminac&o, como macas e camas de pacientes, pois isto favorece
a disseminagdo de microrganismos.

3.3.1 Lavando as maos

No dia-a-dia de nosso trabalho executamos grande variedade de pro-
cedimentos, muitos deles repetidas vezes. Em geral, a importancia que Ihes
é conferida associa-se ao grau de complexidade, a tecnologia envolvida, a
capacidade de provocar danos ou complicacdes ao paciente e a frequéncia
de realizacdo. A pouca adesdo dos profissionais da area de satde a prética de
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Equipamentos de protecao -
sdo aqueles destinados a pro-
teger o profissional durante o
exercicio de suas atividades,
visando reduzir riscos. Podem
ser individuais (EPI), como mas-
caras, luvas, botas, ou coletivos
(EPC), como a caixa propria
para desprezar materiais

9 perfurocortantes.

A devida aten¢&o aos principios
de assepsia evita a ocorréncia
de infecg&o tanto no profissional
€cOMO No paciente.
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Alavagem das maos é de ex-
trema importancia para a segu-
ranca do paciente e do proprio
profissional, haja vista que, no
hospital, a disseminacgéo de
microrganismaos ocorre princi-
palmente de pessoa para pes-

lavagem das méos reflete em parte essa situagao, pois é procedimento sim-
ples, comum na esfera social como habito de higiene, o que certamente ndo
lhe confere o valor e o status de alta tecnologia. E muitas séo as justificativas
usadas pela equipe para ndo fazé-lo, como, dentre outras: falta de pias e
degermantes adequados, sobrecarga de servico, situagBes de emergéncial’.
Em contrapartida, 0s especialistas séo unanimes em afirmar que este € um
dos procedimentos mais significativos para a prevencao e o controle da in-
feccéo hospitalar, sendo-lhe atribuida a possibilidade de redugéo acentuada
da carga microbiana quando as maos sao lavadas com agua e sabdo e com
degermantes como povidine ou clorhexidine?®,

Técnica de lavagem das maos

Para que a lavagem das maos seja eficaz, faz-se necessario

ksoa, através das maos. )
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Lavagem das maos

utilizar uma técnica apropriada para a remogéo mecanica da sujidade,
suor, células descamativas e microrganismos transitorios em todas as
partes da méo: palma, dorso, espacos interdigitais, unhas e punhos.

Visando evitar contamina¢@o durante o processo, antes de
iniciar a lavagem das maos devem ser retirados objetos como anéis,
pulseiras e reldgio de pulso. Preferencialmente, utilizar sabao liqui-
do, pois 0 sabdo em barra facilmente se torna meio de contamina-
¢ao. Outro cuidado adicional é evitar que, durante a lavagem, as maos

o iy T
Fr / i e . X
/ éf} H;{;‘\ entrem em contato direto com a pia.
-
="

;' |I /_) -‘—M.L .-g}_,'r .*II Para uma lavagem adequada das maos deve-se, ap6s molha-
;' _ X .I' las e colocar o sabao, fazer os seguintes movimentos: friccionar pal-
. F 3 4 ¥ ma contra palma (figura 1), palma direita sobre o dorso da méo es-

querda, com os dedos entremeados (figura 2) e vice-versa, palma
contra palma, friccionando a regido interdigital com os dedos entre-
meados (figura 3), dedos semifechados em gancho da méo esquer-
da contra a mao direita (figura 4) e vice-versa, movimento circular do

6
?*:“‘?\\ polegar direito (figura 5) e esquerdo, movimento circular para a fren-

te e para tras com os dedos fechados da mao direita sobre a palma

—, \\ da méo esquerda (figura 6) e vice-versa.

O processo de friccdo repetida deve ser realizado com as maos

17  Ibidem, 1998.
18 Dealey, 1996.

e 0s antebracos voltados para baixo, evitando-se que o sabéo e a
agua, ja sujos, retornem as areas limpas. Cinco friccbes de cada tipo séo
suficientes para remover mecanicamente 0s microrganismos.

Apds esse processo, as maos ndo devem ser enxagiadas em agua
corrente, mas sim posicionadas sob a torneira com os dedos voltados
para cima, de modo que a dgua escorra das maos para os punhos.

Apos alavagem, mantendo os dedos voltados para cima, secar as maos
com papel-toalha descartavel, comegando pelas maos e, depois, 0s antebracos.

O uso de sabéo é suficiente para a lavagem rotineira das maos.
Em situacdes especiais, como surtos de infecgdo ou isolamento de mi-
crorganismo multirresistente, seguir as orientacdes do setor responsavel
pela prevencao e controle de infec¢éo hospitalar.




3.3.2 Luvas esterilizadas e de
procedimento

Outra barreira utilizada para o controle da disseminagéo de mi-
crorganismos no ambiente hospitalar sdo as luvas, esterilizadas ou ndo,
indicadas para proteger o paciente e o profissional de contaminagéo.

As luvas esterilizadas, denominadas luvas cirurgicas, sdo indicadas
para a realizacéo de procedimentos invasivos ou manipulacéo de material
estéril, impedindo a deposi¢do de microrganismos no local. Exemplos:
cirurgias, suturas, curativos, cateterismo vesical, dentre outros.

As luvas de procedimento sao limpas, porém nao esterilizadas, e {_ : )

seu uso é indicado para proteger o profissional durante a manipulagdo
de material, quando do contato com superficies contaminadas ou du-
rante a execucao de procedimentos com risco de exposicao a sangue,
fluidos corpdreos e secre¢cbes. Ndo ha nenhum cuidado especial para
calga-las, porem devem ser removidas da mesma maneira que a luva
estéril, para evitar que o profissional se contamine.

Se ndo houver disponibilidade
de papel-toalha, antes de fe-
char o fluxo de agua deve-se
despejar agua com as maos
em concha sobre a torneira
ensaboada - procedimento que
assegurara que as maos, ja
limpas, toquem apenas a su-
perficie também limpa da tor-
neira

Calcando e descalgando luvas estéreis

Antes de qualquer coisa, ressalte-se que a luva deve
ter um ajuste adequado, cuja numeragéo corresponda ao
tamanho da méo.

Abra o pacote de luvas posicionando a abertura do
envelope para cima e o punho em sua dire¢ao (figura 1). To-
gue somente a parte externa do pacote, mantendo estéreis
aluva e a area interna do pacote.

Segure a luva pela dobra do punho, pois € a parte “.‘J‘I;\Hf' -I".I
Bi-

que ira se aderir a pele ao calca-la, Gnica face que pode ser 3
tocada com a méo néo-enluvada (figura 1) - desta forma,
sua parte externa se mantém estéril (figura 2).

Para pegar a outra luva, introduza os dedos da méo
enluvada sob a dobra do punho (figura 3) e calce-a, ajustan-
do-a pela face externa (figuras 4 e 5). S

Calcando a luva, mantenha disténcia dos mobiliarios
e as maos em nivel mais elevado, evitando a contaminagao
externa da mesma.

) _ _ Descalcando <" et
ApOs 0 uso, as luvas estdo contaminadas. Durante . (>/ (f J

sua retirada a face externa ndo deve tocar a pele. Para que

isto ndo ocorra, puxe a primeira luva em direcéo aos dedos, ) 5 7 ;
segurando-a na altura do punho com a méo enluvada (figu- 6 JMJL_.-J .",{ ===
ra 6); em seguida, remova a segunda luva,segurando-a pela Fi - e p‘_,r’ Fo
- o AN, == A
parte interna do punho e puxando-a em diregéo aos dedos | e { F .qf
(figura 7). Esta face deve ser mantida voltada para dentro para /.'/’"_ Lh~ ",L
ihY

evitar autocontaminagéo e infec¢do hospitalar.

! Calgando
_ﬂ:\j-llLi |
2 1
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Ulcera de pressdo —é a lesdo
que, em geral, aparece em
pessoas acamadas e com pou-
co movimento do corpo. Forma-
se em locais onde ha saliéncias
Osseas, como a regido sacra e
nos calcanhares, pois essas
estruturas comprimem os teci-
dos moles contra o colché&o,
provocando lesdes devido a
diminui¢éo da circulagéo
sanguinea no local.

3.4 Fonte de infeccao relacionada
ao paciente

Na maioria das vezes, a pessoa hospitalizada tem seus mecanis-
mos de defesa comprometidos pela propria doenga, tornando-se mais
susceptivel as infeccdes. Além disso, a infec¢do hospitalar pode ser pre-
disposta por fatores tais como:

— idade - os idosos sdo mais susceptiveis as infeccbes porque apre-
sentam maior incidéncia de doencas basicas que acabam debili-
tando e afetando seu sistema imunoldgico, e pelas alteracdes de
estrutura e funcionamento do organismo;

— condicdes de higiene - a integridade da pele e da mucosa fun-
ciona como barreira mecénica aos microrganismos. A camada
externa da pele € constituida por células que se renovam e des-
camam continuamente; como conseqiéncia, diversos tipos de
sujidades a ela aderem com facilidade e microrganismos multi-
plicam-se intensamente em toda a sua superficie;

— movimentacao - a imobilidade no leito, causada por disturbios
neuroldgicos ou fraqueza, torna o paciente mais susceptivel as
infeccBes. Nessas condicOes, apresenta maiores chances de de-
senvolver Ulceras de pressdo, que causam ruptura na pele e faci-
litam a penetracdo de microrganismos;

— certas enfermidades - como a Aids, em consequéncia da dimi-
nuicdo da defesa organica causada pela prépria doenga;

— estado de nutricdo - a caréncia de proteinas e de outros nutrien-
tes prejudica a formacdao e renovacdo das células do nosso cor-
po, causando diminuicdo da resisténcia e retardamento do pro-
cesso de cicatrizagdo de feridas.

Ao prestar qualquer cuidado ou execucdo de uma técnica, é fun-
damental que o profissional de enfermagem contemple o paciente em
sua dimensdo biopsicossocial.

Assim, é importante que os cuidados ndo sejam realizados de ma-
neira automatizada e impessoal, como se 0 paciente fosse uma maquina
a ser analisada e manipulada nas suas diferentes pegas. Apesar de estar
doente, ele ndo perde a condicdo de sujeito e cidaddo. Sua autonomia
deve ser resguardada. Ele tem total direito de ser esclarecido sobre os
objetivos e natureza dos procedimentos de enfermagem, sua invasibili-
dade, duracdo dos tratamentos, beneficios, provaveis desconfortos, in-
convenientes e possiveis riscos fisicos, psiquicos, econémicos e sociais,
ou seja, sobre tudo o que possa fundamentar suas decisdes. E muito
comum o profissional de satide argumentar que boa parte dos pacientes
ndo compreende as informac6es prestadas. Esquecem que, na maioria
das vezes, isto é causado pela inadequagdo de como sdo passadas, e ndo
na pretensa incapacidade de compreensao do paciente.




O natural pudor e intimidade dos pacientes devem ser sempre res-
peitados, pois espera-se que os profissionais de enfermagem lhes assegu-
rem ao maximo a privacidade. A intimidade deve ser preservada mesmo
quando sdo feitas perguntas pessoais, por ocasido do exame fisico e do
tratamento, lembrando que o conceito de intimidade tem diferentes sig-
nificados para cada pessoa e fatores como idade, sexo, educagéo, condi-
¢Oes socioecondmica e culturais tém influéncia no mesmo.

Os pacientes sempre esperam que o enfermeiro, técnico ou auxili-
ar de enfermagem que lhe presta cuidados seja um profissional compe-
tente, com habilidade e seguranca. Para que isto seja uma realidade e os
resultados eficazes, todos os cuidados devem ser previamente planeja-
dos e organizados. Os materiais necessarios a execucdo dos procedimen-
tos devem ser reunidos e levados numa bandeja para junto do paciente, e
0 ambiente devidamente preparado para evitar idas e vindas desnecessa-
rias e a impressdo de desleixo. Para a seguranga do paciente, do préprio
profissional e das pessoas que com ele trabalham, indica-se, mais uma
vez, lavar sempre as maos antes e logo apds os cuidados dispensados.

Para diminuir os riscos de o paciente vir a desenvolver infeccdo
durante sua internacéo, a enfermagem implementa cuidados bastante
diversificados, de acordo com as condigdes e necessidades que cada um
apresenta. Dentre eles, os que visam a manutengdo da integridade cutaneo-
mucosa, atraves de cuidados de higiene, mobilizacéo e alimentacdo adequa-
da, sdo 0s que causam grande impacto nos resultados do tratamento.

3.4.1 Higienizando a boca

A higiene oral frequiente reduz a colonizagao local, sendo importante
para prevenir e controlar infeccfes, diminuir a incidéncia de caries dentarias,
manter a integridade da mucosa bucal, evitar ou reduzir a halitose, alem de
proporcionar conforto ao paciente. Em nosso meio, a maioria das pessoas esta
habituada a escovar os dentes - pela manhd, apds as refeicdes e antes de deitar
- e quando isso n&o ¢é feito geralmente experimenta a sensacao de desconforto.

e Higienizando a boca
Material necessério:
— bandeja
— escova de dentes ou espatula com gazes
— creme dental, solucéo dentifricia ou solugdo bicarbonatada
— CcOopo com agua (e canudo, se necessario)
— cuba-rim
— toalha de rosto
— lubrificante para os 1&bios, se necessario
— luvas de procedimento
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Halitose — mau halito.
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Avaliar a possibilidade de o paciente realizar a prépria higiene.
Se isto for possivel, colocar o material ao seu alcance e auxilia-lo no
que for necessario. Caso contrario, com o material e 0 ambiente devi-
damente preparados, auxiliar o0 paciente a posicionar-se, elevar a cabe-
ceira da cama se ndo houver contra-indicacdo e proteger o térax do
mesmo com a toalha, para que ndo se molhe durante o procedimento.

Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de realizar a higie-
ne bucal, compete ao profissional de enfermagem lavar-lhe os dentes,
gengivas, bochechas, lingua e labios com o auxilio de uma espétula en-
volvida em gaze umedecida em solugdo dentifricia ou solucéo
bicarbonatada — a qual deve ser trocada sempre que necessario. Apos
prévia verificacdo, se necessario, aplicar um lubrificante para prevenir ra-
chaduras e les@es que facilitam a penetragdo de microrganismos e dificul-
tam a alimentagéo.

Para a protecéo do profissional, convém evitar contato direto com
as secrecdes, mediante o uso de luvas de procedimento.

Apobs a higiene bucal, colocar o paciente numa posicao adequada
e confortavel, e manter o ambiente em ordem. Anotar, no prontuario, o
procedimento, reacdes e anormalidades observadas.

O paciente que faz uso de prétese dentaria (dentadura) também
necessita de cuidados de higiene para manter a integridade da mucosa
oral e conservar a prétese limpa. De acordo com seu grau de dependén-
cia, a enfermagem deve auxilia-lo nesses cuidados. A higiene compre-
ende a escovacao da protese e limpeza das gengivas, bochechas, lingua
e labios - com a mesma freqiiéncia indicada para as pessoas que pos-
suem dentes naturais.

Por sua vez, pacientes inconscientes ndo devem permanecer com
prétese dentaria. Nesses casos, o profissional deve acondiciona-la,
identifica-la, realizando anotacdo de enfermagem do seu destino e
guarda-la em local seguro ou entrega-la ao acompanhante, para evitar
a possibilidade de ocorrer danos ou extravio. A mesma orientacao é re-
comendada para os pacientes encaminhados para cirurgias.

Ao manipular a dentadura, a equipe de enfermagem deve sem-
pre utilizar as luvas de procedimento.

3.4.2 Realizando o banho

Os habitos relacionados ao banho, como freqiiéncia, horario e
temperatura da agua, variam de pessoa para pessoa. Sua finalidade
precipua, no entanto, é a higiene e limpeza da pele, momento em
que sdo removidas células mortas, sujidades e microrganismos aderi-
dos a pele.

Os movimentos e a friccdo exercidos durante o banho estimu-
lam as terminacdes nervosas periféricas e a circulacdo sangiiinea. Apos




um banho morno, é comum a pessoa sentir-se confortavel e relaxada. A
higiene corporal pode ser realizada sob aspersdo (chuveiro), imersdo
(banheira) ou abluséo (com jarro — “banho de leito”).

O autocuidado deve ser sempre incentivado Assim, deve-se ava-
liar se o paciente tem condices de se lavar sozinho. Caso seja possivel,
todo o material necessario a higiene oral e banho deve ser colocado na
mesa-de-cabeceira ou carrinho movel do lado da cama, da forma que
for mais funcional para o paciente. A enfermagem deve dar apoio, auxi-
liando e orientando no que for necessario.

Para 0s pacientes acamados, 0 banho é dado no leito, pelo pessoal de
enfermagem. Convém ressaltar que a grande maioria deles considera essa
situacdo bastante constrangedora, pois a incapacidade de realizar os pro-
prios cuidados desperta sentimentos de impoténcia e vergonha, sobretudo
porque a intimidade é invadida. A compreensao de tal fato pelo profissional
de enfermagem, demonstrada ao prover os cuidados de higiene, ajuda a
minimizar o problema e atitudes como colocar biombos e manté-lo coberto
durante o banho, expondo apenas 0 segmento do corpo que esta sendo
lavado, s&o inegavelmente mais valiosas do que muitas palavras proferidas.

O banho no leito, como qualquer outro procedimento, requer
prévio planejamento e organizacdo dos materiais e roupas da unidade -
considerando as especificidades do paciente.

Inicialmente, retirar o cobertor do leito do paciente, dobra-lo e
inseri-lo entre os lengois e colcha limpos, devidamente organizados na
ordem de utilizagao. Para facilitar a tarefa, solicitar ou trazer o paciente o
mais préximo da borda da cama. Antes de iniciar o banho, elevar um
pouco a cabeceira da cama, para evitar que o0 paciente aspire liquido.

Tradicionalmente, costuma-se lavar primeiro o rosto, bragos, re-
gido ventral, membros inferiores, dorso e genitais, contudo é importante
que o profissional de enfermagem avalie o estado geral do paciente e
estabeleca a melhor maneira de prestar o cuidado, sempre lembrando
que a higiene deve ser realizada da regido mais limpa para a mais suja,
evitando-se levar sujidade e contaminacdo as areas limpas. Ao se posi-
cionar o paciente de lado, para lavar o dorso, habitualmente se realiza
uma massagem de conforto para ativar a circulacéo local.

Quando do banho, expor somente um segmento do corpo de
cada vez, lavando-o com luva de banho ensaboada, enxaguando-o - ten-
do o cuidado de remover todo o sabéo - e secando-o com a toalha de
banho. Esse processo deve ser repetido para cada segmento do corpo. A
secagem deve ser criteriosa, principalmente nas pregas cutaneas, espa-
¢os interdigitais e genitais, base dos seios e do abdome em obesos -
evitando a umidade da pele, que propicia proliferagdo de microrganis-
mos e pode provocar assaduras. Procurando estimular a circulagao, os
movimentos de friccdo da pele devem preferencialmente ser direciona-
dos no sentido do retorno venoso.
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Esmegma - sujidade acumula-
da naregiao da glande.

Na higiene intima do sexo feminino, a limpeza deve ser realizada
no sentido antero-posterior; no masculino, o prepucio deve ser traciona-
do, favorecendo a limpeza do meato urinario para a base da glande, re-
movendo sujidades (pélos, esmegma, urina, suor) e inibindo a prolifera-
¢do de microrganismos. A seguir, recobrir a glande com o prepucio.

Durante todo o banho o profissional de enfermagem deve obser-
var as condicdes da pele, mucosas, cabelos e unhas do paciente, cuidan-
do para manté-lo saudavel.

Ao término do banho, abaixar a cabeceira da cama e deixar o paciente
na posicao em que se sinta mais confortavel, desde que néo haja contra-indica-
¢ao. Avaliar as possibilidades de coloca-lo sentado na poltrona.

Providenciar o registro das condi¢des do paciente e de suas reagdes.

3.4.3 Lavando os cabelos e o couro

cabeludo

A lavagem dos cabelos e do couro cabeludo visa proporcionar
higiene, conforto e estimular a circulagdo do couro cabeludo. Quando o
paciente ndo puder ser conduzido até o chuveiro, esta tarefa deve ser

realizada no leito. O procedimento a seguir descrito € apenas uma suges-
tdo, considerando-se que ha varias formas de realizé-lo.

Material necessario:

— dois jarros com agua morna

— sab&o neutro ou xampu

— duas bolas de algodéo

— pente

— toalha grande de banho (duas, caso necessario)
— balde

— bacia

— luvas de procedimento

— impermeéavel / saco plastico

Antes de iniciar o procedimento, certifique-se de que ndo haja con-
tra-indicacbes ou prescri¢céo de cuidados especiais, como nos casos de
pacientes graves, submetidos a cirurgias de cabeca e pesco¢o ou com
traumatismo raquimedular.

Previamente a lavagem, proteger os ouvidos do paciente com bo-
las de algodao, visando evitar a entrada de agua. Para facilitar o procedi-
mento e evitar a fadiga, o paciente deve ser posto em decubito dorsal, com
um travesseiro ou coxim sob os ombros; a cama deve estar forrada com
oleado impermedvel e toalha, e a bacia mantida sob a cabeca.




No intuito de propiciar conforto ao paciente, moderar, no enxague, a
guantidade de agua, mas cuidar para que todo o sabao sejaremovido. Realizar
movimentos de fricgdo do couro cabeludo, para estimular a circulagéo.

Apds a lavagem, retirar, com a toalha, o excesso de agua dos
cabelos e providenciar a secagem.

Manter a organizacdo da unidade e registrar as observagoes rea-
lizadas.

3.4.4 Cuidados com a alimentacéao e
hidratacao

Como sabemos, a alimentacéo e essencial para nossa saude e
bem-estar. O estado nutricional interfere diretamente nos diversos pro-
Cessos organicos como, por exemplo, no crescimento e desenvolvimen-
to, nos mecanismos de defesa imunoldgica e resposta as infecgBes, na
cicatrizagdo de feridas e na evolucéo das doencas.

A subnutricdo - consequiente de alimentagdo insuficiente, dese-
quilibrada ou resultante de distrbios associados a sua assimilagéo - vem
cada vez mais atraindo a atengdo de profissionais de saude que cuidam
de pacientes ambulatoriais ou internados em hospitais, certos de que
apenas a terapéutica medicamentosa nao é suficiente para se obter uma
resposta organica satisfatoria.

O profissional de enfermagem tem a responsabilidade de acom-
panhar as pessoas de quem cuida, tanto no nivel domiciliar como no
hospitalar, preparando o ambiente e auxiliando-as durante as refeigdes.

E importante verificar se os pacientes estdo aceitando a dieta e
identificar precocemente problemas como a bandeja de refeicédo posta
fora do alcance do mesmo e sua posterior retirada sem que ele tenha
tido a possibilidade de tocéa-la* - fato que se observa com certa
freqliéncia. Os motivos desse tipo de ocorréncia séo creditados ao insu-
ficiente nimero de pessoal de enfermagem e ou ao envolvimento dos
profissionais com atividades consideradas mais “urgentes”. Além de cau-
sas estruturais como a falta de recursos humanos e materiais, evidenci-
am-se valores culturais fortemente arraigados no comportamento do
profissional, como a supervalorizacéo da tecnologia e dos procedimen-
tos mais especializados, o que, na prética, se traduz em dar atencéo, por
exemplo, ao preparo de uma bomba de infusdo ou material para um
curativo, ao invés de auxiliar o paciente a alimentar-se. Coincidentemen-
te, 0s horérios das refeicdes se aproximam do inicio e término do plan-
tdo, momentos em que ha grande preocupacao da equipe em dar conti-
nuidade ao turno anterior ou encerrar o turno de plantdo, aspecto que
representa motivo adicional para o “abandono” do paciente. No entan-
to, os profissionais ndo devem eximir-se de tal responsabilidade, que
muitas vezes compromete o0s resultados do proprio tratamento.
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Ao auxiliar o paciente a alimen-
tar-se, evite atitude de
impaciéncia ou pressa— o0 que
pode vir a constrangé-lo. N&o
interrompa a refei¢do com con-
dutas terapéuticas, pois isso
podera desestimula-lo a comer.

Gastrostomia - abertura cirtrgi-
cado estbmago, para introdu-
¢ao de uma sonda com a finali-
dade de alimentar, hidratar e
drenar secrecdes estomacais.

Jejunostomia - abertura cirargi-
cado jejuno, proporcionando
comunicagdo com o meio exter-
no, com o objetivo de alimentar
ou drenar secrecoes.

Os pacientes impossibilitados de alimentar-se sozinhos devem ser assisti-
dos pela enfermagem, a qual deve providenciar os cuidados necessarios de acor-
do com o grau de dependéncia existente. Por exemplo, visando manter o conforto
do paciente e incentiva-lo a comer, oferecer-lhe o alimento na boca, na ordem de
sua preferéncia, em porgBes pequenas e dadas uma de cada vez. Ao término da
refeicdo, servir-lhe agua e anotar a aceitacdo da dieta no prontuario.

Durante o processo, proteger o torax do paciente com toalha ou
guardanapo, limpando-lhe a boca sempre que necessario, sao formas de
manter a limpeza. Ao final, realizar a higiene oral.

Visando evitar que o paciente se desidrate, a enfermagem deve ob-
servar o atendimento de sua necessidade de hidratacdo. Desde que nédo
haja impedimento para que receba liquidos por via oral, cabe ao Servico
de Nutricdo e Dietética fornecer dgua potavel em recipiente apresentavel
e de facil limpeza, com tampa, passivel de higienizacdo e reposi¢ao diaria,
para evitar exposicdo desnecessaria e possivel contaminagao.

Nem sempre 0s pacientes atendem adequadamente a necessidade
de hidratacdo, por falta de habito de ingerir suficiente quantidade de
agua — fato que, em situagdes de doenca, pode leva-lo facilmente a desi-
dratacdo e desequilibrio hidroeletrolitico. Considerando tal fato, é im-
portante que a enfermagem o oriente e incentive a tomar agua, ou lhe
ofereca auxilio se apresentar dificuldades para fazé-lo sozinho. A posi-
¢éo sentada é a mais conveniente, porém, se isto nao for possivel, deve-
se estar atento para evitar aspiracdo acidental de liquido.

3.4.5 Nutricao enteral

Desde que a fungéo do trato gastrintestinal esteja preservada, a nu-
tricdo enteral (NE) é indicada nos casos em que o0 paciente esta impossibi-
litado de alimentar-se espontaneamente atraveés de refeicGes normais.

A nutricdo enteral consiste na administracéo de nutrientes por meio
de sondas nasogastrica (introduzida pelo nariz, com posicionamento no
estbmago) ou transpilorica (introduzida pelo nariz, com posicionamento
no duodeno ou jejuno), ou através de gastrostomia ou jejunostomia.

A instalacdo da sonda tem como objetivos retirar os fluidos e gases do
trato gastrintestinal (descompresséo), administrar medicamentos e alimentos
(gastroclise) diretamente no trato gastrintestinal, obter amostra de contetdo
gastrico para estudos laboratoriais e prevenir ou aliviar nauseas e vomitos.

e Inserindo a sonda nasogastrica

Material necessario:

— sonda de calibre adequado

— lubrificante hidrossoltvel (xilocaina a 2% sem vasoconstritor)
— gazes




— seringa de 20 ml

— toalha

— recipiente com agua

— estetoscopio

— luvas de procedimento

ya N\
E \E i/

— tiras de fita adesiva (esparadrapo, micropore, etc.)

Para o paciente, a sonda nasogastrica pode representar uma expe-
riéncia negativa devido a dor causada por microtraumatismos de mucosa e
reflexo do vémito gerado durante sua introdug&o. Para minimizar seu sofri-
mento, é imprescindivel orienta-lo quanto a necessidade da sonda e eta-

pas do processo.

Como a sonda nasogastrica € um procedimento realizado sobre
limites anatdmicos externos, deve-se estar muito atento para estabelecer

0 mais precisamente possivel esses limites descritos na técnica.
O comprimento da sonda a ser introduzida deve ser medido colo-
cando-se a sua extremidade na ponta do nariz do paciente, alon-
gando-a até o Iébulo da orelha e, dai, até o apéndice xif6ide;
marcando esta delimita¢céo com uma fina tira de adesivo - mar-
cagdo que assegurara a introdugado e o alcance da sonda no
estdbmago.

A sonda deve ser lubrificada com solugdo hidrossoltvel,
antes de sua introducdo na narina - o que facilita a manobra e
atenua o traumatismo, pois diminui o atrito com a mucosa nasal
- e introduzida sempre aberta, o que permite identificar a saida
do contelido gastrico ou ar.

A realizacao da sondagem nasogastrica com o paciente
sentado ou decubito elevado previne a aspiragao do contetido
gastrico caso ocorra vémito.

A posicéo de flex&o da cabeca reduz a probabilidade da
sonda penetrar na traguéia. Para passar a sonda do esfincter
cricofaringeo para o es6fago, solicitar ao paciente para que de-
gluta, o que facilita a progressao no tubo digestivo.

Caso o paciente apresente sinais de sufocamento, tosse,
cianose ou agitacéo, deve-se suspender a manobra e reinicia-
la ap6s sua melhora.

A localizacéo da sonda no interior do estbmago deve ser
certificada através dos testes de aspiracdo de suco gastrico, aus-
culta do ruido em regido epigastrica simultaneamente a introdu-
¢ao de 10 ml de ar pela sonda; ou mergulhando-se a extremida-
de da mesma em um copo com agua: se borbulhar, a sonda
provavelmente se encontra nas vias respiratdrias, devendo ser
imediatamente retirada.

Como medir a sonda nasogastrica
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Afixagéo das sondas deve ser
feita apenas por fitas adesivas,
nédo sendo indicados quaisquer
outros anexos (tais como catete-
res, canudinhos, barbantes)
pois isto propicia maior difuséo
de microrganismos circulantes.
No dia-a-dia, essas invenc¢bes
costumam ser chamadas de
“gambiarras”, totalmente des-
providas de fundamentacgfes
técnicas, ou seja, ndo sao
acoes de profissionais compe-

\_ tentes. Y,

A bomba de infusdo é um equi-
pamento que controla o
gotejamento de solu¢des com
seguranca, seguindo rigorosa-
mente o gotejamento planeja-
do, o que néo isenta o profissio-
nal de controlar o volume infun-
dido.

J

A fixacdo da sonda nasogastrica deve ser segura, sem compres-
s&o, para evitar irritagdo e leséo cutanea.

O volume e aspecto do conteddo drenado pela sonda aberta deve
ser anotado, pois permite avaliar a retirada ou manutencéo da mesma e
detecta anormalidades.

Sempre que possivel, orientar o paciente a manter-se pre-
dominantemente em decuUbito elevado, para evitar a ocorréncia de
refluxo gastroesofagico durante o periodo que permanecer com a
sonda.

Se a sonda nasogastrica foi indicada para esvaziamento gastrico,
deve ser mantida aberta e conectada a um sistema de drenagem. Se ndo
houver drenagem e o paciente apresentar nauseas, vomitos ou distensao
abdominal, indica-se aspirar a sonda suavemente com uma seringa, pois
pode estar obstruida.

E comum que o paciente com sonda respire pela boca, o que pode
vir a provocar ressecamento e fissuras nos labios. Visando evitar tais ocor-
réncias, a higiene oral e lubrificacéo dos labios deve ser realizada no mi-
nimo trés vezes ao dia, 0 que promove o conforto e evita infec¢éo, halitose
e 0 ressecamento da mucosa oral.

A limpeza dos orificios nasais do paciente, pelo menos uma
vez ao dia, retira as crostas que se acumulam ao redor da sonda;
visando prevenir ulceragées, o profissional de enfermagem deve ins-
pecionar o local e mantenha a sonda livre de pressdo sobre a mucosa
nasal.

Quando de sua retirada a sonda nasogastrica deve estar sempre
fechada, o que evita 0 escoamento do contetido gastrico - pelos orificios
da sonda - no trato digestivo alto, fato que provoca irritagéo.

e Administrando a dieta enteral

A dieta enteral pode ser administrada por método intermitente
ou continuo.

Na administracéo intermitente o volume a ser administrado
varia em torno de 350 ml/vez, de 4 a 6 vezes ao dia. A introducgéo
da alimentagdo pode ser feita com uma seringa, com fluxo lento,
para evitar a ocorréncia de nauseas, diarréia, aspiracdo, distenséo e
colicas.

A melhor forma desse tipo de administracéo € o gotejamento por
gravidade, num periodo de 20 a 30 minutos, ou por bomba de infusdo.

A administracdo continua pode ser feita por meio de goteja-
mento gravitacional. Neste caso, deve-se estabelecer rigoroso controle
do gotejamento (aproximadamente a cada 30 minutos). A maneira mais
segura é a administracdo por meio de bomba de infusdo, com fluxo de




gotejamento constante - mais indicada quando do uso de sondas ente-
rais transpildricas, haja vista que o duodeno e o jejuno sdo mais sensi-
veis a concentragdo e ao volume do que o estdmago.

O preparo inicial para a administracéo da nutricdo enteral é simples.
Os cuidados de enfermagem consistem em:

« realizar a limpeza e a desinfec¢do do balcao - mantendo o local
livre de qualquer material desnecessario a preparacgao;

« conferir o rétulo da nutricdo enteral - no qual devem constar: nome do
paciente, registro hospitalar, nGmero do leito, composi¢cao qualitativa e quanti-
tativa de todos os componentes, volume total, velocidade de administracao,
via de acesso, data e hora da manipulacéo, prazo de validade, nUmero
sequencial de controle e condi¢des de temperatura para conservagao e nome
e numero do registro profissional do responsavel técnico pelo processo?;

« verificar a integridade da embalagem e o aspecto da solucéo,
observando se ha alguma alteracéo visivel (presenca de elementos estra-
nhos). Se houver, suspender a dieta desse horéario e comunicar o fato ao
Servico de Nutricdo e Dietética;

 checar as condicdes de limpeza e funcionamento da bomba de
infusdo, antes de uséa-la;

« testar o posicionamento da sonda e sua permeabilidade, antes
de instalar a nutricdo enteral;

* conectar o equipo de infuséo no recipiente de nutricdo enteral;
em seguida, na inser¢do da sonda ou gastrostomia — cuja administracéo
deve cumprir exatamente o prazo estabelecido.

Ressalte-se que todo esse processo exige higiene e assepsia rigo-
rosas, seja em nivel hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, pois a compo-
si¢céo da nutricdo enteral constitui um meio propicio ao desenvolvimento
de bactérias.

Durante toda a administracéo da dieta e até aproximadamente uma
hora ap6és, o paciente deve ser posicionado - e mantido - com o térax
mais elevado que o resto do corpo, o que evita a ocorréncia de refluxo
gastrico e aspiracao. Lembrar sempre que os pacientes muito debilitados
e inconscientes apresentam maiores riscos de broncoaspiracdo.

Apos a alimentacéo intermitente, lave a sonda com 30 a 50ml de agua,
para remover os residuos aderidos a parede interna, evitando sua obstrucao.

O controle do peso dos pacientes pode ser feito diariamente, a cada
48-72 horas ou uma vez por semana, variando conforme a necessidade
frente ao disturbio que apresentam e a utilizacéo desse dado para modi-
ficacOes da terapéutica utilizada (alteragdo de doses medicamentosas,
tipo ou freqliéncia da dieta, entre outras situacdes).

A observacdo de sinais, sintomas de intercorréncias e complica-
cOes e 0 adequado registro dos dados séo outros cuidados indispensaveis
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O quadro a seguir apresenta as intercorréncias e complicagdes
mais freqlientemente relacionadas a nutricdo enteral, e as intervencGes/

cuidados que devem ser prestados pela enfermagem:

Intercorréncias/
complicagdes

Principais causas

Intervencdes/cuidados

Diarréia (mais
freqliente)

Doenca de base
Administracdo rapida
Contaminagdo por bactérias
Intoler&ncia & lactose

Dieta concentrada (hiperosmolar)

Comunicar a nutricionista

Higiene e limpeza rigorosas durante o preparo,
conservagdo e administragdo da NE

Troca de recipiente da NE e equipo a cada 12-24h ou
conforme normas da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar

Administracdo gota a gota (gotejamento lentificado)
Preparacdo com nutrientes sem lactose ou troca de
outros elementos da dieta

Balango hidrico (controlar ganhos e perdas liquidas)

Nauseas, vomitos,

Estase gastrica (esvaziamento do

Administragdo gota a gota; manutencéo de fluxo

gases, estdbmago retardado) uniforme; ndo aumentar o gotejamento para acertar o
empanturramento, | Administragdo rapida horério do volume em atraso
célicas Volume inadequado (maior) Aumentar o volume gradativamente, avaliando-se a
Entrada de ar pela sonda tolerdncia do paciente
Em caso de nauseas, diminui¢&o da velocidade ou
interrupcdo por uma hora ou mais; a distensdo pode
melhorar com a deambulagéo
Auvaliacdo do residuo gastrico: volume maior que
150ml indica retardo do esvaziamento gastrico
Obstipagéo Falta de fibras Comunicar a nutricionista
Ingesta inadequada de liquidos Sugerir aumento da ingesta de liquidos, se ndo houver
restricdo hidrica
Pneumonia Posicionamento inadequado da sonda Avaliacdo da posicdo da sonda
aspirativa Posicionamento inadequado do paciente | Sondas calibrosas aumentam o risco de refluxo
Tosse e vomito excessivo gastrico
Administracdo de volume em excesso Elevagdo da cabeceira do paciente
Estado de inconsciéncia ou debilidade Administracdo gota a gota ou em bomba de infuséo
muito grande Sugerir a troca da sonda nasogastrica por sonda
nasoenteral ou transpil6rica
Comunicar o fisioterapeuta se houver
acompanhamento por parte deste profissional
Desidratacdo Ingesta insuficiente de liquidos Controle do balango hidrico

VOmitos e diarréia excessiva
Excesso de proteinas ingeridas

Ajuste do tipo de dieta
Reposicdo adequada de liquidos e eletrdlitos
Auvaliacdo laboratorial

O paciente submetido a terapéutica nutricional necessita de
controle diario de peso. Gestantes e criangas nos primeiros anos de
vida sdo sempre pesados nos retornos a consulta médica. As medidas
de peso e altura s&o utilizadas para identificar transtornos nutricionais -
que, junto com outros parametros, como perimetro cefalico e toracico,
sdo considerados indicadores antropométricos.

Os dados antropométricos sdo largamente utilizados nas unida-
des de saude e o profissional de enfermagem deve estar atento as suas
variacdes, comparando-os aos valores anteriormente obtidos.




No hospital, as medidas de peso e altura devem ser obtidas no
ato da internagdo. Certas doencgas ou tratamentos podem provocar 0s-
cilacGes rapidas e freqlientes de peso, por retengdo ou perda de liquidos
do organismo. Nesses casos, ha necessidade de controle mais freqtien-
te. Quanto ao paciente acamado, seu controle de peso € feito por inter-
médio de balancas especiais (cama-balanca).

3.4.6 Medindo a altura e o peso no adulto

Material necessario:
— balanca
— papel para forrar a plataforma da balanca

Abalanca a ser utilizada deve ser previamente

\sobre abalanca.

Para se tarar uma balanca, faz-
se necessario soltar a trava,
colocar os pesos de quilo e gra-
ma no zero e observar o
nivelamento do fiel da balanca
com a marca na trava. Quando
ha desnivelamento, movimenta-
se o calibrador até o
nivelamento — em todo esse
processo ndo deve haver nada

aferida (nivelada, tarada) para a obtenc&o de valores Pesagem
mais exatos e destravada somente quando o paciente s
encontra-se sobre ela.

O piso da balanca deve estar sempre limpo e
protegido com papel-toalha, evitando que os pés fi-
guem diretamente colocados sobre ele. Para preve-
nir a ocorréncia de quedas, fornecer auxilio ao pa-
ciente durante todo o procedimento.

O paciente deve ser pesado com 0 minimo de
roupa e sempre com pegas aproximadas em peso.
Para obter um resultado correto, deve ser orientado o
aretirar o calgado e manter os bracos livres. Apos ter- B
se posicionado adequadamente, o profissional deve
deslocar os pesos de quilo e grama até que haja o
nivelamento horizontal da régua graduada; a seguir,
travar e fazer a leitura e a anotacéo de enfermagem.

Medicdo de altura

Em pacientes internados, com controle diario,
o0 peso deve ser verificado em jejum, sempre no mes-
mo horério, para avaliacdo das alteracées.

Para maior exatidéo do resultado na verifica-
¢ao da altura, orientar o paciente a manter a posi¢éo
ereta, de costas para a haste, e os pés unidos e centra-
lizados no piso da balanca. Posicionar a barra sobre a
superficie superior da cabega, sem deixar folga, e trava-
la para posterior leitura e anotacao.
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Topografia - refere-se a delimi-
tacdo de uma area do corpo.

21 Manrique, In: APECIH, 2000.

4- ATUACAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NA PREVENCAO

E CONTROLE DAS PRINCIPAIS
INFECCOES HOSPITALARES

4.1 Na infec¢cdo do trato urinario
hospitalar

A enfermagem tem papel de destaque na prevencao e controle da
infeccdo do trato urinario, cuja principal causa (aproximadamente, 80%)
é atribuida a insercdo de cateter urinario e, estatisticamente, representa a
topografia com maior indice de infeccéo hospitalar. Segundo Manrique?,
10% a 25% dos pacientes internados em hospitais gerais sdo, em algum
momento da internacéo,submetidos a cateterizagao.

O cateterismo vesical consiste na introducgdo de um cateter este-
ril na bexiga, pela uretra, com a finalidade de drenar urina— procedimen-
to que deve ser realizado com todo o rigor da técnica asséptica.

Pode ser de alivio ou de demora. No de alivio, o cateter ¢ introdu-
zido com a indicacdo de esvaziamento da bexiga de pacientes com re-
tencdo urinaria, sendo retirado em seguida, tendo como vantagem pro-
mover menor risco de infeccéo.

No de demora, o cateter é introduzido com a finalidade de man-
ter a drenagem continua da urina nos casos de controle rigoroso de vo-
lume urindrio, cirurgias e pacientes com obstrucdo urinaria, podendo
permanecer no paciente por varios dias.

O cateter mais comumente utilizado é o de Folley, composto de
latex com baldo de retencéo na extremidade. Havendo necessidade de
irrigacdo continua da bexiga, utiliza-se um cateter similar de trés vias.
Atualmente, encontram-se disponiveis no mercado outras opcdes de ca-
teteres uretrovesicais, como o de silicone - porém, devido ao alto custo,
Seu uso ainda é restrito. Existem, ainda, os cateteres impregnados com
antimicrobianos, como prata e nitrofurazona.

Diversas vias possibilitam o acesso dos microrganismos as vias
urinarias de pacientes cateterizados. Pela via direta, ocorre a inoculacéo
de microrganismos na bexiga no momento da insercdo do cateter — o
que reforga a importancia do uso rigoroso da técnica asséptica na catete-
rizacéo vesical.

Pela via extraluminal, verifica-se a migracdo das bactérias pelo
espaco periuretral ao redor da superficie externa do cateter - a higiene
intima como medida preparatOria e a antissepsia para a inser¢ao do cate-
ter, assim como a manutencdo da higiene durante o periodo de perma-
néncia da sonda contribuem para reduzir a colonizagdo bacteriana local.




Pela via intraluminal, a migracdo das bactérias ocorre através
do limen do cateter vesical. A contaminagdo pode ocorrer durante o
esvaziamento da bolsa coletora ou pela desconexdo da jungdo sonda-
sistema coletor — quando do esvaziamento da bolsa, o profissional deve
utilizar luvas de procedimento e evitar tocar a ponta do dispositivo de
esvaziamento no calice graduado ou qualquer outra superficie.

4.1.1 Instalando o cateter vesical

Material necessario:

— pacote de cateterismo contendo 1 cuba-rim, 1 cuba redon-
da, 1 pinga cheron, gazes, 1 campo fenestrado e 1 ampola de
agua destilada

— seringa de 10ml
— povidine topico
— lubrificante estéril

— sistema de drenagem fechado (para cateterismo vesical de
demora)

— micropore, esparadrapo ou similar

— 1 par de luvas esteril

— sonda Folley ou uretrovesical simples
— 1 pacote de compressas

— biombo

(] )
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Quando o paciente esta com
sonda vesical e ha necessidade
de coletar urina para exame,
deve-se desinfetar o
intermediario de latex da exten-
séo do sistema com alcool a
70% e puncionar o mesmo,
usando seringa e agulhafina
estéreis. A desconexdo da jun-
¢do sonda-sistema coletor &
contra-indicada, pois favorece a
contaminacao e, consequente-
mente, a infec¢ao.

J

Como todo procedimento, deve-se preparar o ambiente, o pacien-
te e 0 material de modo a propiciar conforto, seguranca e privacidade.

A higiene intima, realizada antes do cateterismo vesical, reduz a
colonizagéo local, tornando o meio mais seguro para a introducéo do ca-
teter. A utilizacao de 4gua morna e sabao promove a remogao mecanica
eficiente de secre¢des e microrganismos.

Por ser um procedimento invasivo e a bexiga um local isento de mi-
crorganismos, todo o material a ser utilizado no cateterismo deve ser esteri-
lizado e manuseado estritamente com técnica asséptica. Para evitar a con-
taminacao do lubrificante, desinfetar o lacre antes de perfurar com agulha
estéril - o lubrificante visa facilitar a introducéo do cateter na uretra masculi-
na ou feminina, reduzindo o atrito e traumatismo de mucosa. Ressaltamos
gue faz-se necessario dispor um espaco livre junto ao perineo, para colocar
0 campo, com todo o material esterilizado, entre as pernas do paciente.

Basicamente, os aspectos técnicos do cateterismo vesical compre-
endem: posicionamento do paciente, abertura do pacote de cateterismo e
de todo o material necessério sobre o campo esterilizado (sonda vesical,
sistema de drenagem fechado, seringa e agua destilada, lubrificante,
antisséptico na cuba redonda) e a colocagdo da sonda propriamente dita.
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Posicdo da sonda instalada na
mulher e no homem

Quando o paciente apresenta
baixo débito urinario (choque,
desidratacao), a saida da urina
ndo serve como parametro
para avaliar a eficacia do cate-
ter de demora.

I J

No cateterismo de demora, 0s especialistas em infec¢do hospita-
lar recomendam a conexao do sistema de drenagem fechado a sonda no
momento em que sdo colocados no campo estéril, ou seja, antes da
insercdo da sonda no paciente.

Apos a colocacdo das luvas e da seringa no campo, faz-se o teste
para avaliar a integridade do balonete, insuflando-se ar com a seringa e
desinsuflando em seguida; quebra-se a ampola estéril de agua destilada e
aspira-a na seringa, deixando-a pronta para 0 momento de uso.

Com a colocagdo de campo fenestrado sobre o perineo, procura-
se ampliar a area estéril, tornando mais segura e eficaz a realizacdo do
cateterismo - momento em que se deve lubrificar o cateter.

A visualizacdo do meato urinario é importante para o sucesso do
cateterismo. Assim, a posicao mais adequada do paciente € aquela que
permite sua melhor visualizacéo - no caso, o0 decubito dorsal tem sido
usual nesse procedimento.

No sexo feminino, é necessario manter os grandes e 0s pequenos
labios afastados com o polegar e o primeiro ou segundo dedo; no mas-
culino, retrair o prepucio com o pénis elevado perpendicularmente ao cor-
po — momentos em que deve ser realizada a antissepsia com povidine
topico: na mulher, em movimento unidirecional do pubis em dire¢cdo ao
anus; no homem, do meato urinario para o corpo da glande até a sua
base.

Para a introduc&o do cateter no canal uretral, devemos considerar
a anatomia geniturinaria masculina e feminina. No homem, o pénis deve
Ser seguro numa posicao quase vertical, procurando diminuir os &ngulos
e aresisténcia esfincteriana; na mulher introduz-se o cateter apés o afas-
tamento dos pequenos labios, solicitando-lhe que respire profundamente
para relaxar e diminuir a resisténcia esfincteriana. Instalado o cateter, in-
sufla-se o baldo com a agua destilada e, bem devagar, o traciona-se até
gue atinja o colo vesical.

A fixacdo adequada é aquela que evita a tracdo da sonda. Na
mulher, a sonda é fixada na face interna da coxa; no homem, na regiéo
hipogastrica - cuidado que reduz a curva uretral e a pressao no angulo
peniano-escrotal, prevenindo a formacao de fistulas.

No sexo masculino, ap6s a sondagem vesical o prepucio deve ser
recolocado sobre a glande, pois sua posicao retraida pode vir a causar
edema.

Com relagéo ao coletor, deve ser mantido abaixo do nivel da bexiga,
para evitar o refluxo da urina e, conseqiientemente, infec¢éo urinaria as-
cendente. Nos casos de transporte do paciente, pingar o tubo coletor (atu-
almente, ha coletores com valvula anti-refluxo). Outros cuidados sao fixa-
lo ao leito - sem que toque no ch@o — e, para possibilitar o fluxo continuo da
urina, evitar dobras.




N&o haindicacdo de troca rotineira de cateter urinario; porém, situa-
¢des como presenca de grande quantidade de sedimentos, obstru¢cdo do
cateter ou tubo coletor e outros sinais de infec¢éo urinaria podem indicar a
necessidade de troca do cateter vesical. Nestes casos, o cateter e o siste-
ma de drenagem devem ser trocados simultaneamente. No cateterismo
de alivio o procedimento é similar, s6 que o cateter é retirado apés a dre-
nagem da urina.

Ao término do procedimento, registrar se houve saida de urina, sua
coloracéo e volume, como também possiveis intercorréncias tais como
sangramento, auséncia de urina, dificuldade na passagem da uretra, va-
rias tentativas de passagem e outras.

-\
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Fixacdo da sonda vesical na mulher e no homem

4.1.2 Coletando urina por jato médio

A coleta de urina por jato médio é realizada quando o paciente
ndo se encontra cateterizado. Deve ser precedida de higiene intima rigo-
rosa com agua e sab&o, principalmente quando se trata de amostra para
cultura (urocultura). A técnica consiste em deixar correr o fluxo inicial
de urina e recolher o jato medio num recipiente esterilizado para receber
a amostra.

4.2 Na infeccéo do trato respiratorio
(pneumonia hospitalar)

A infeccdo do trato respiratorio constitui o segundo principal sitio de
infeccdo hospitalar, alcangando indice aproximado de 13% a 18% do total
de casos?. Destes, cerca de 20% a 75% estdo associados a mortalidade e a
maioria € de pacientes internados em UTI, sob ventilagdo mecanica.

22 APECIH, 1997.
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Um dos principais fatores de risco é a intubacéo das vias aereas e a
ventilagdo mecanica. Os tubos endotraqueais atuam como corpo estra-
nho, traumatizando a mucosa e desequilibrando a atividade ciliar traqueal
e a flora bucal. A manipulacéo direta do tubo endotraqueal para aspiragao
de secregdes propicia a contaminacdo e a proliferacdo de microrganismos,
principalmente porque as defesas naturais se encontram suprimidas.

Outros fatores que predispdem o paciente a infeccdo respiratoria
sdo diminuicdo do nivel de consciéncia, existéncia de sonda nasogastri-
ca, vomitos, debilidade fisica, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), cirurgia toracica ou abdominal, alta imobilidade prolongada
no leito e diminuicdo da resisténcia imunologica.

Ressaltamos que o risco de infec¢do cruzada pode ser diminuido
com a adogdo rigorosa de lavagem das mé&os e utilizacdo de técnica as-
séptica. As luvas devem ser utilizadas criteriosamente, sem negligenciar
0s cuidados associados ao seu uso, e devem ser obrigatoriamente troca-
das ao se passar dos cuidados de um paciente a outro.

As acOes gerais preconizadas para prevenir infec¢éo do trato res-
piratorio referem-se a cuidados que auxiliam a mobilizar secre¢des pul-
monares e evitar broncoaspiragdo. O paciente acamado, com pouca
mobilidade no leito, pode ter acimulo de secre¢des nos pulmdes, favo-
recendo a infeccdo. Portanto, faz-se necessario realizar mudancas de
decubito ou colocé-lo na poltrona e promover a deambulacdo 0 mais
precocemente possivel. Outro cuidado € manté-lo posicionado com o
torax mais elevado, visando evitar refluxo gastrico, principalmente du-
rante e ap0s a administracdo de dieta por sonda. A hidratacéo é impor-
tante para promover a fluidificacdo da secre¢cdo pulmonar de forma a
facilitar sua eliminacao.

Os cuidados de enfermagem que um paciente entubado com
respirador necessita s&o complexos e exigem do profissional certos
conhecimentos e habilidades para viabilizar uma assisténcia segura e
livre de danos. Conhecimentos sobre anatomia e funcionamento do
aparelho respiratorio sdo importantes para identificar as anormalida-
des no padrédo respiratorio e tomar as providéncias necessarias para
seu atendimento.

4.2.1 Controlando a frequéncia
respiratoria

O controle da freqUiéncia respiratéria normalmente é realizado
em seguida ao controle do pulso, para evitar que o paciente perceba e
exerca controle voluntario. Mantendo-se a mesma posi¢éo adotada
para o controle de pulso, contar o nimero de respira¢des no periodo
de um minuto, observando-se 0s movimentos toracicos. Cada respira-




¢cao compreende o movimento de inspiracéo e expira¢gdo. Em um indi-
viduo adulto, os valores normais variam entre 14 e 20 respirag6es por
minuto.

E importante observar caracteristicas que indicam normali-
dade da respiracdo, como intervalos regulares entre a inspiracao
e expiragdo, movimento toracico simeétrico, auséncia de esforgo e
ruido.

O padrao respiratorio de uma pessoa pode sofrer alteragdes fisio-
l6gicas em algumas situacGes, como na realizacdo de esforcos fisicos,
estresse emocional ou durante o choro.

Os principais tipos de alteracdes respiratorias sao:
— bradipnéia - frequéncia respiratoria abaixo da normal;
— taquipnéia - freqiiéncia respiratoria acima da normal;
— dispnéia - dificuldade respiratoria;
— ortopnéia - respiracédo facilitada em posicéo vertical;
— apnéia - parada respiratoria;
— respiragdo de Cheyne Stokes - caracteriza-se por aumento
gradual na profundidade das respiracdes, seguido de decrés-

cimo gradual dessa profundidade, com periodo de apnéia
subsequente;

— respiracdo estertorosa - respiracao ruidosa.

4.2.2 Realizando a oxigenoterapia

Muitas doencas podem prejudicar a oxigenagdo do sangue,
havendo a necessidade de adicionar oxigénio ao ar inspirado. Ha
varias maneiras de ofertar oxigénio ao paciente, como, por exem-
plo, atraves de cateter ou canula nasal, nebuliza¢do continua ou
respiradores.

O oxigénio é um gas inflamavel que exige cauteloso manu-
seio relacionado ao seu transporte, armazenamento em ambiente
livre de fontes que favorecam combustao (cigarros, substancias) e
cuidados no uso da valvula do manémetro. Na maioria das insti-
tuicBes de salde, o oxigénio é canalizado; mas também existe o
oxigénio armazenado em cilindros de ago portateis, que permitem
seu transporte de um setor para outro, em ambuléncias, para re-
sidéncias, etc.

’/4\\
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Cénula de oxigénio

Maéscara de oxigénio

A administracéo de oxigénio deve ser feita com cautela, pois em
altas doses pode vir a inibir o estimulo da respiracéo.

O dispositivo mais simples e bem tolerado pelo paciente para a
administracéo de oxigénio é a canula nasal, feita de material plastico com
uma alca para fixagéo na cabeca e uma bifurcagéo prépria para ser adap-
tada nas narinas, através da qual o oxigénio - ao sair da fonte e passar
por um umidificador com agua estéril - € liberado.

Um outro dispositivo para administrar oxigénio é o cateter nasal,
gue, no entanto, provoca mais incdmodo ao paciente que a canula nasal.
Da mesma forma que a canula, o oxigénio também é umidificado antes
de chegar ao paciente. Para instala-lo, faz-se necessario medir o compri-
mento a ser introduzido - calculado a partir da distancia entre a ponta do
nariz e o |6bulo da orelha — e, antes de sua insercéao, lubrificar a ponta do
cateter, visando evitar traumatismo.

O profissional deve verificar a posi¢céo correta do cateter, inspecio-
nando a orofaringe e observando se 0 mesmo encontra-se localizado atras
da Uvula. Caso o paciente apresente reflexos de degluticao, tracionar o
cateter até a cessacao dos reflexos.

A instalacdo da nebulizagdo é semelhante a da inalagéo. Ao
fluxémetro, de oxigénio ou ar comprimido, conecta-se o nebulizador e
a este o tubo corrugado(conector); a mascara facial é acoplada a outra




extremidade do tubo e deve estar bem ajustada ao rosto do paciente.

A nebulizagéo - utilizada principalmente para fluidificar a secregéo
das vias respiratorias — tem efeito satisfatorio quando ha formagé&o de né-
voa. Durante o procedimento, o paciente deve inspirar pelo nariz e expirar
pelaboca.

As solugdes utilizadas no inalador devem seguir exatamente a pres-
cricdo médica, o que evita complica¢Bes cardiorrespiratorias. Recomenda-
se a ndo utilizacao de solugao fisioldgica, pois esta proporciona acimulo
de cristais de s6dio na mucosa respiratéria, provocando irritacdo e aumen-
to de secrecéao.

Ainalacéo — que deve ser realizada com o paciente sentado - € uma
outra maneira de fluidificar secre¢6es do trato respiratorio ou administrar
medicamentos broncodilatadores.

O inalador possui dupla saida: uma, que se conecta a mascara
facial; outra, ligada a uma fonte de oxigénio - ou ar comprimido - através
de uma extenséao tubular. Ao passar pelo inalador, o oxigénio - ou ar
comprimido - vaporiza a solu¢do que, através da méascara facial, é repas-
sada ao paciente.

4.3 Na infeccao de sitio
cirdrgico

A cirurgia € um procedimento traumatico que provoca o rompi-
mento da barreira de defesa da pele, tornando-se, assim, porta de entra-
da de microrganismos. A infeccéo do sitio cirdrgico manifesta-se entre
4 a 6 dias apos a realizagdo da cirurgia, apresentando localmente erite-
ma, dor, edema e secrecao.

A prevencgdo da infecg¢do de sitio cirurgico envolve medidas
pré-operatorias na Unidade de Internacéo, tais como, por exemplo,
abreviacdo do tempo de internacédo, lavagem criteriosa
das méos pelos profissionais de saude, banho pré-ope-
ratorio e tricotomia. No Centro Cirdrgico, as medidas
adotadas relacionam-se a preparacdo do ambiente, equipe
cirlrgica e paciente.

Na presente edicao, priorizaremos os cuidados no pos-
operatorio, especificamente nos aspectos pertinentes a pre-
vencédo de infeccdo da ferida operatoria. Como esses cui-
dados derivam dos mesmos principios aplicados as feridas
de maneira geral, abordaremos as questdes de prevencéo e
tratamento no sentido mais genérico - ndo especificamente
relacionado a ferida cirurgica.

ya N\
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Sitio cirargico - ferida cirdrgica.

Eritema - manchas vermelhas,
que podem ter varias tonalidades.

\_ Edema —inchaco. )
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Solucéo de continuidade - termo
utilizado para designar ruptura
da pele e tecidos adjacentes.

(o
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Considerando a continuidade
da assisténcia de enfermagem,
de que forma a equipe de en-
fermagem previne a Ulcera de
pressao?

Ferida ¢ o nome utilizado para designar qualquer lesdo de
pele que apresente solucdo de continuidade. Para prestar os cuida-
dos adequados a alguém que apresente uma ferida, faz-se necessa-
rio conhecer o tipo de lesdo, o padrdo normal e os fatores que afe-
tam a cicatrizacdo. Um aspecto importante na abordagem do paci-
ente que tem feridas é observar suas condicGes psicoldgicas e ofe-
recer-lhe apoio - muitas vezes, ha necessidade de seu encaminha-
mento para outro profissional - como o psicdlogo -, pois, dependen-
do do local e aspecto da ferida, a sua auto-imagem pode estar seri-
amente comprometida - situagdo bastante comum, por exemplo, nos
casos de vitimas de queimaduras.

Numa abordagem mais simplificada, podemos agrupar as feridas
de acordo com sua causa, época de ocorréncia e camada da pele lesada.

Quanto a causa, a ferida pode ser classificada como intencional,
para fins de tratamento, como a inciséo cirdrgica, ou ndo intencional,
como as provocadas por agentes cortantes, como facas; perfurantes, como
pregos; escoriacBes por atritos em superficies asperas; queimaduras pro-
vocadas por agentes fisicos, como o fogo, e quimicos, como os &cidos.
Ainda nesse grupo, classificamos a Ulcera de pressdo (escara) causada
por deficiéncia circulatria em pontos de saliéncia 6ssea, como a regiao
sacra, que se desenvolve devido a compressao da pele e tecidos circunvi-
zinhos com o colchéo, em pacientes acamados e sem mobilidade. Pesso-
as diabéticas podem vir a desenvolver feridas ulcerativas também causa-
das por deficiéncia circulatoria localizada em membros inferiores.

Quanto a epoca, a ferida pode ser aguda, quando sua ocorrén-
cia é muito recente, ou crénica, caso de feridas antigas e de dificil
cicatrizagéo.

Quanto a camada da pele lesada, a ferida € classificada em esta-
gio | quando atinge a epiderme; estagio 11 quando atinge a derme; esta-
gio 111 quando atinge o subcutaneo e estagio IV quando atinge o mus-
culo e estruturas 6sseas.

Logo apo6s a ocorréncia de feridas o organismo inicia 0 processo
bioldgico de restauracédo e reparacdo dos tecidos lesados. As feridas po-
dem cicatrizar-se por primeira intencdo quando as bordas da pele se
aproximam e o risco de desenvolvimento de infec¢do é minimo, ou por
segunda intencéo, quando as bordas da pele néo se aproximam e a ferida
é mantida aberta até ser preenchida por tecido de cicatrizagdo — caso em
que ha maior possibilidade de infeccéo.

Os fatores que influenciam a cicatrizagdo de lesGes séo:

— idade - a circulagdo sanguinea e a concentragdo de oxigénio no
local da lesdo s&o prejudicados pelo envelhecimento, e o risco de
infeccdo é maior;




nutricdo - a reparagdo dos tecidos e a resisténcia as infec¢des
dependem de uma dieta equilibrada e aepis6dios como cirurgias,
traumas graves, infeccdes e deficiéncias nutricionais pré-opera-
tdrias aumentam as exigéncias nutricionais;

obesidade - o suprimento sangiiineo menos abundante dos te-
cidos adiposos impede o envio de nutrientes e elementos celula-
res necessarios a cicatrizacdo normal;

extensdo da leséo - lesdes mais profundas, envolvendo maior
perda de tecido, cicatrizam mais vagarosamente e por segunda in-
tencdo, sendo susceptiveis a infeccdes;

imunossupressao - a reducdo da defesa imunoldgica contribui
para uma cicatrizacéo deficiente;

diabetes - 0 paciente portador de diabetes tem alteracdo vascular
que prejudica a perfusdo dos tecidos e sua oxigenacao; além dis-
so, a glicemia aumentada altera o processo de cicatrizacéo, ele-
vando o risco de infeccdo.

Curativo é o tratamento utilizado para promover a cicatrizacao de

ferida, proporcionando um meio adequado para este processo. Sua esco-
Iha dependera do tipo e condi¢des clinicas da ferida.

Os critérios para o curativo ideal foram definidos por Turner, cita-

do por Dealey?:

1.

Manter alta umidade entre a ferida e o curativo, 0 que promo-
ve epitelizagdo mais rapida, diminuicdo significativa da dor e
aumento do processo de destruigdo natural dos tecidos
necrosados;

Remover o excesso de exsudacéo, objetivando evitar a maceracéo
de tecidos circunvizinhos;

Permitir troca gasosa — ressalte-se que a funcédo do oxigénio
em relacdo as feridas ainda ndo esta muito esclarecida;

Fornecer isolamento térmico, pois a manutencdo da tempe-
ratura constante a 37°C estimula a atividade da diviséo celu-
lar durante o processo de cicatrizagao;

Ser impermeavel as bactérias, funcionando como uma bar-
reira mecanica entre a ferida e o0 meio ambiente;

Estar isento de particulas e substancias toxicas contaminadoras
de feridas, o que pode renovar ou prolongar a reagéo inflama-
toria, afetando a velocidade de cicatrizagdo;

Permitir a retirada sem provocar traumas, 0s quais com fre-
quéncia ocorrem quando o curativo adere a superficie da
ferida; nessas condicOes, a remogdo provoca uma ruptura
consideravel de tecido recém-formado, prejudicando o pro-
cesso de cicatrizagdo. O curativo aderido a ferida deve ser reti-

¢
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Exsudagéo - é o
extravasamento de liquido da
ferida, devido ao aumento da
permeabilidade capilar.

Maceracao - refere-se ao amo-
lecimento da pele que geral-
mente ocorre em torno das bor-
das da ferida, no mais das vezes
devido a umidade excessiva.

Em feridas abertas ndo se reco-
menda o uso de curativo seco,
deve-se umidifica-la com solu-
¢aofisiolégica a 0,9% . Desta
forma, ndo ha necessidade de
secar ferida aberta apos a lim-
peza, somente a pele integra
ao seu redor.

23 Turner, In: Dealey, 1996.
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= Atroca de curativos pode
baixar a temperatura da super-
ficie em varios graus. Por isso,
as feridas ndo devem ser lim-
pas com solugdes frias e nem
permanecerem expostas por
longos periodos de tempo.

* Um curativo encharcado ou
vazando favorece o movimento
das bactérias em ambas as
direcdes —ferida e meio am-
biente —, devendo, portanto, ser
trocado imediatamente.

= Nao se deve usar algodao ou
qualquer gaze desfiada.

Desbridamento - retirada de
tecido necrosado, sem vitalida-
de, utilizando cobertura com
acao desbridante ou retirada
mecéanica com pinga, tesoura
ou bisturi.

rado apds umedecimento com solucéo fisioldgica (composta por
agua e cloreto de sodio), sem esfrega-la ou atrita-la.

4.3.1 Tipos de curativos

Atualmente, existem muitos curativos com formas e proprieda-
des diferentes. Para se escolher um curativo faz-se necessario, primei-
ramente, avaliar a ferida, aplicando o que melhor convier ao estagio em
que se encontra, a fim de facilitar a cura. Deve-se limpar as feridas
antes da colocacdo de cobertura com solucéo fisioldgica a 0,9%, mor-
na, aplicada sob pressdo. Algumas coberturas podem permanecer por
varios dias e as trocas dependerdo da indica¢do do fabricante e evolu-
¢éo da ferida.

@ Alginatos

S&o derivados de algas marinhas e, ao interagirem com a ferida,
sofrem alteracdo estrutural: as fibras de alginato transformam-se em
um gel suave e hidréfilo a medida que o curativo vai absorvendo a
exsudacdo. Esse tipo de cobertura € indicado para feridas com alta ou
moderada exsudacao e necessita de cobertura secundaria com gaze e
fita adesiva.

e Carvao ativado

Cobertura composta por tecido de carvdo ativado, impregna-
do com prata - que exerce a¢do bactericida — e envolto por uma
camada de ndo-tecido, selada em toda a sua extensdo. Muito eficaz
em feridas com mau odor, ¢ indicada para cobertura das feridas in-
fectadas exsudativas, com ou sem odor. Também necessita de co-
bertura secundaria com gaze e fita adesiva.

e Hidrocolodide

As coberturas de hidrocoldides sdo impermeaveis a agua e as
bactérias e isolam o leito da ferida do meio externo. Evitam o resse-
camento, a perda de calor e mantém um ambiente Umido ideal para
a migracdo de células. Indicada para feridas com pouca ou modera-
da exsudacéo, podendo ficar até 7 dias.

e Hidrogel

Proporciona um ambiente umido oclusivo favoravel para o
processo de cicatrizacdo, evitando o ressecamento do leito da ferida
e aliviando a dor. Indicada para uso em feridas limpas e ndo-infecta-
das, tem poder de desbridamento nas areas de necrose.




@ Filmes

Tipo de cobertura de poliuretano. Promove ambiente de cicatri-
zacdo Umido, mas nédo apresenta capacidade de absorcdo. Nao deve ser
utilizado em feridas infectadas.

e Papaina

A papaina é uma enzima proteolitica proveniente do latex das
folhas e frutos do maméo verde adulto. Age promovendo a limpeza
das secrecdes, tecidos necroticos, pus e microrganismaos as vezes pre-
sentes nos ferimentos, facilitando o processo de cicatrizacéo. Indica-
da para feridas abertas, com tecido desvitalizado e necrosado.

e Acidos graxos essenciais (AGE)

Produto a base de 0leo vegetal, possui grande capacidade de pro-
mover a regeneracdo dos tecidos, acelerando o0 processo de cicatrizagao.
Indicada para prevencdo de Ulcera de pressdo e para todos os tipos de
feridas, apresentando melhores resultados quando ha desbridamento
prévio das lesdes.

@ Antissépticos

Sao formulagdes cuja funcéo € matar os microrganismos ou inibir
0 seu crescimento quando aplicadas em tecidos vivos. Os antissepticos
recomendados sdo alcool a 70%, clorexidina tépica e PVP-1 tépico.
Atualmente, ndo sdo recomendados o hexaclorofeno, os mercuriais or-
ganicos, o quaternario de amonia, o liquido de Dakin, a 4gua oxigenada e
0 éter.

4.3.2 Realizando o curativo

@ Realizando curativo através de irrigagdo com

solugéo fisioldgica

Hoje, os especialistas adotam e indicam a limpeza de feridas
atraves de irrigacdo com solucdo fisiologica morna e sob presséo,
utilizando-se seringa de 20ml conectada a agulha de 40 x 12, o que
fornece uma presséo capaz de remover particulas, bactérias e exsuda-
tos?*, Para completa eficacia, a agulha deve estar o mais préximo possivel
da ferida. Apos a limpeza por esse método, deve-se secar apenas a pele
integra das bordas e aplicar a cobertura indicada no leito da ferida, usan-
do técnica asséptica.
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24 Pinheiro, 1997.




Pararealizar um curativo de
ferida limpa, inicie a limpeza de
dentro para fora (bordas); para
um curativo de ferida contami-
nada o procedimento € inverso,
ou seja, de fora para dentro.

J

Orientar o paciente quanto a
técnica de realizacao do curati-
VO € suas possiveis adaptac¢des
no domicilio é imprescindivel a
continuidade de seu tratamento
e estimula o autocuidado.

J

@® rFundamentos de Enfermagem

@ Realizando curativo com pincas
Material necessario:

— bandeja

— pacote de curativo composto por pingas anatémicas e
Kelly, estéreis

— (gazes estéreis

— adesivos (micropore, esparadrapo ou similar)
— cuba-rim

— solucéo fisioldgica morna

— cobertura ou solucéo prescrita

— luvas de procedimento (devido a presenca de secrecao, san-
gue)

Executar o procedimento em condi¢des ambientais favoraveis (com
privacidade, boa iluminagdo, equipamentos e acessorios disponiveis,
material devidamente preparado, dentre outros), que evitem a dissemi-
nacdo de microrganismos. Preparar o paciente e orienté-lo sobre o pro-
cedimento.

No desenvolvimento de um curativo, observar o principio de
assepsia, executando a limpeza da lesédo a partir da area menos conta-
minada e manuseando o material (pacote de curativo, pingas, luvas esté-
reis) com técnica asséptica.

Ao realizar curativo com pinga, utilizar luvas estéreis se a ferida for
extensa ou apresentar muita secre¢ao ou sangue.

Quando do registro do procedimento, o profissional deve
caracterizar a reagcdo do paciente, condi¢Ges da pele, aspectos da
ferida e tipo de curativo aplicado, destacando as substéncias uti-
lizadas.

@ Realizando curativo com luva estéril

O material a ser utilizado € 0 mesmo do curativo com pinga,
excluindo-se o pacote de curativo.

Utilizando a luva de procedimento, retirar a cobertura do cu-
rativo. Em seguida, abrir o pacote de gaze cuidadosamente, para
ndo contaminar seu interior — pode-se, inclusive, utilizd-lo como
campo estéril. Calcar a luva estéril, mantendo a mdo predominante
para manipular a gaze e a area da ferida, seguindo rigorosamente os
principios de assepsia. Com a outra mdo, manipular o material e a
solucdo.




4.4 Nas infeccOes relacionadas ao
uso de cateteres intravasculares

A utilizacdo de cateteres intravasculares em unidades
de salde ¢é atualmente pratica comum e essencial para a ad-
ministracédo de fluidos, eletrolitos, sangue, hemoderivados, me-
dicamentos e suporte nutricional, e para disponibilizar moni-
torizacdo hemodinamica. Por ser um procedimento invasivo,
sua insercdo, manutencdo e manipulagéo deve ser feita com
todo o rigor da técnica asséptica.

A infeccéo do sitio de insercdo do cateter (IRC) é carac-
terizada pela presenca de sinais (eritema, calor, edema e dor
local) no local da inser¢do do dispositivo intravascular, associa-
dos a presenca de secrecdo purulenta e/ou cultura positiva da
ponta do cateter®®, sem evidéncias de infec¢do da corrente san-
guinea. Na infeccdo primaria da corrente sangiiinea ou bactere-
mia relacionada ao cateter, observa-se a presenga de um mes-
mOo microrganismo nas culturas de sangue e de cateter, sem que haja
outro agente infeccioso?.

A colonizagdo cutanea e da conex&o do cateter sdo as duas fontes mais
significativas na IRC e ambas mantém estreita relagdo com procedimentos e
contaminacéo ocasionada pelo manuseio inadequado da equipe.

Na colonizagdo cutanea a contaminagdo ocorre a partir de micror-
ganismos localizados na pele ao redor do cateter, por onde penetram
acompanhando seu trajeto até alcancar a ponta e a corrente sanguinea.
Na colonizacdo da conexdo do cateter, a manipulagéo é o principal fator
e, uma vez instalada, 0os microrganismos migram ao longo de sua super-
ficie interna.

Outros fatores de contaminacéo séo infusdo contaminada, cateteri-
zacdo prolongada, manipulacéo freqiiente do sistema, material do cateter,
gravidade da doenca de base e local de insercdo do cateter.

A equipe desempenha importante papel na instalagdo e manuten-
¢éo do cateter, tanto central quanto periférico. Embora se trate de proce-
dimento em area localizada, ndo se devem negligenciar os cuidados ge-
rais que interferem na questdo da infeccéo, como a lavagem das méos,
pela equipe, e a higiene corporal adequada do paciente. A enfermagem
providencia o material, auxilia 0 medico na instalacdo do cateter central
e presta os cuidados para manter este instrumento em bom estado de
funcionamento. O mesmo ocorre com o cateter periférico, incluindo a
responsabilidade por sua instalagdo. A manipulacédo de ambos os catete-
res durante a permanéncia no paciente € bastante freqiente, principal-
mente pela enfermagem, que administra solu¢Oes venosas e medicamen-
tos diretamente na corrente sangiinea - 0 que exige rigor nas técnicas
assépticas.

-\
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25 APECIH, 1999, p.2.
26 Op. cit, 1999.
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No adulto, a quantidade sufici-
ente de sangue a ser colhida é
de no maximo 20ml, distribui-
dos em dois frascos (anaerébio
e aerdbio); nacrianga, de la
3ml, colocados em apenas um
frasco de hemocultura®.

27 Aradjo, 1988.
28 APECIH, 1999.

O cateter central é instalado pelo médico, com toda a técnica
asséptica, com acesso via percuténea (através de puncgdo da pele) no
caso de insercdo de cateter de curta permanéncia em veia subclavia ou
jugular, ou dissec¢do venosa através de pequena incisdo cirurgica em
membro superior. Os cuidados com o0s cateteres estdo relacionados
principalmente a troca do curativo, desinfec¢do do injetor lateral para
administracdo de medicamentos, manipulagéo da torneirinha e da co-
nexdo do equipo e cateter. Recomenda-se nunca mobilizar o cateter;
se estiver solto ou com hiperemia local, deve-se comunicar o fato a
enfermeira ou ao médico.

O cateter periférico ¢ instalado pelo profissional de enfermagem
quando ha necessidade do paciente receber medicamentos e outros flui-
dos por via endovenosa. No adulto, na crian¢a em idade pré-escolar e
escolar sdo utilizadas as veias do braco, antebraco e dorso das maos,
devendo-se evitar as articulagdes. No recém-nascido e lactentes, utiliza-
Se mais 0 acesso venoso na regido cefalica, dorso das maos, antebraco e
braco.

O uso da técnica asséptica para sua instalagdo deve ser rigorosa-
mente respeitada, pois as infeccOes decorrentes desses procedimentos
apresentam alto risco para o paciente.

e Colhendo sangue para hemocultura

Nos casos de punc¢édo venosa com a finalidade de colher sangue
para hemocultura, realizar a antissepsia da pele com alcool a 70%. O san-
gue colhido deve ser homogeneizado com o meio de cultura e imediata-
mente encaminhado ao laboratério, para evitar alteracdes no resultado.

N&o se recomenda a troca de agulhas entre a coleta e a distribui-
cao do sangue nos frascos especificos. Evite coletar material de cateter,
pois isto facilita a contaminacéo, tornando o paciente suscetivel a proces-
sos infecciosos generalizados.

4.5 Precaucdes-padrao e isolamento

As normas relativas as precaugdes e ao isolamento constituem-se
na adocdo de medidas que possibilitam a prevencéo da transmisséo de
microrganismos e que tém por objetivo principal proteger o paciente e 0
profissional de satde.

As mais utilizadas nos servicos de saude, institucionalizados ou
domiciliares, fundamentam-se no “Guideline” do CDC (Centro de Con-
trole e Prevencdo de Doengas) de Atlanta e no HICPAC (Hospital In-
fection Control Practices Advisory Committee), nos EUA, publicado
em 1996%.




Os microrganismos podem ser transmitidos por contato com

goticulas, aerossois e exposicdo a sangue e outros liquidos corpore-
0S, COMO Veremos a Seguir:

por contato - ocorre principalmente através das maos
dos profissionais ou por contato com artigos e equipa-
mentos contaminados. Exemplos: herpes simples, diar-
réia infecciosa;

por goticulas - ocorre através de goticulas produzidas pela
fala, tosse, espirro e aspiracdo orotraqueal. As goticulas po-
dem atingir até 1 metro de distancia e rapidamente se deposi-
tam no chdo, ndo permanecendo suspensas no ar. Exemplos:
coqueluche, difteria, rubéola, meningite bacteriana;

por aerossois - pequenas particulas contendo microrganis-
mos eliminados durante a respiragao, tosse ou espirro resse-
cam-se, podendo permanecer durante horas suspensas no ar.
As particulas ressecadas sao capazes de atingir distancias maio-
res que 1 metro. Algumas doencas, como a tuberculose e 0
sarampo, sdo transmitidas dessa forma;

por exposicdo a sangue e outros liquidos corpdreos — a
transmissdo ocorre quando estes estdo contaminados e en-
tram em contato com mucosa ou pele ndo-integra. Por exem-
plo, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), os virus da
hepatite B e C.

Esse sistema de precaucdes e isolamento indica dois niveis de

precaucdes, a saber:

precaucdes-padrdo, indicadas a todos 0s pacientes;

precaucdes baseadas no modo de transmisséo dos agentes in-
fecciosos: precaucOes de contato e precaugdes respiratorias
para goticulas e aerossois.

4.5.1 Precaucbes-padrao

As precaucdes-padréo devem ser utilizadas no atendimento

de todos os pacientes sempre que houver risco de contato com san-
gue, liquidos corporeos, secrecdes e excrecOes, peles ndo-integras e
mucosas.

S&o ag0es das precaucbes-padrao:

lavar as maos: antes e ap0s 0 contato com o paciente; apds
descalcar as luvas, pois nelas podem haver pequenos furos
ou ocorrer contaminagdo durante a remogdo; ap0s contato
com sangue, secrecdes e excrecBes, equipamentos e artigos
contaminados; entre a realizacdo de procedimentos com o
mesmo paciente, como curativo, aspiracao traqueal, coleta
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de sangue, etc.; entre a manipulacdo de um paciente e ou-
tro; entre a realizagdo do mesmo procedimento em pacien-
tes diferentes, como esvaziamento de urina do sistema de
drenagem fechado;

utilizar luvas estéreis antes da execucdo de procedimento
asséptico e luvas de procedimento sempre que existir a pos-
sibilidade de contato com sangue, liquidos corpdreos, se-
crecdes e excregdes, mucosa, pele ndo-integra e artigos, equi-
pamentos e superficies contaminados; retirar as luvas ime-
diatamente apds o0 uso e antes de tocar em outro paciente
ou qualquer material ou superficie, como caneta, telefone,
papeleta, maganeta de porta, etc.;

usar avental limpo nao-estéril ou impermeavel (quando neces-
sario) nos casos de risco de contato com respingos de liquidos
corporais e/ou sangue; retira-lo apos o término do procedi-
mento;

utilizar mascara, protetor de olhos e protetor de face sempre
que realizar procedimentos sujeitos a risco de respingos de
liquidos corporais e/ou sangue — como, por exemplo, aspiracéo
de secrecéo traqueal;

manter os cuidados adequados com 0s artigos e equipamentos
de uso em pacientes, no tocante a limpeza, desinfeccéo ou este-
rilizacéo;

prevenir acidentes com materiais perfurocortantes: ter cui-
dado com o uso, manipulagdo, limpeza e descarte de agu-
Ihas, bisturis e similares; ndo remover as agulhas contami-
nadas das seringas; ndo realizar o reencape das agulhas; usar
recipiente apropriado para o descarte de materiais
perfurocortantes;

realizar o controle ambiental: fazer a limpeza e
descontaminagdo de superficies ambientais e mobilia-
rio, quando contaminados com sangue e/ou liquidos cor-
porais;

cuidar das roupas usadas: utilizar luvas de procedimento ao ma-
nusear as roupas sujas de sangue, liquidos corporais, se-
crecdes e excrecoes, evitando o contato direto com pele e
mucosas, bem como com a propria roupa;

utilizar quarto privativo nos casos em que haja risco de contami-
nacdo ambiental.




Medidas de precaucdo-padréo

4.5.2 Precaucdes de contato

As precaucfes de contato sdo indicadas para pacientes coloni-
zados ou infectados por microrganismos veiculados por contato direto
ou indireto (ex: objetos), que tenham grande importancia epidemioldgi-
ca - como infec¢do por agentes multirresistentes.

Além das medidas de precaucdo-padrdo, as precaucdes de conta-
to envolvem as medidas de uso de quarto privativo ou comum para
pacientes que apresentem a mesma doenga ou microrganismo; 0 uso de
avental na possibilidade de risco de contato das roupas do profissional
com &rea ou material infectante quando da realizagdo de higiene do
paciente com diarréia, incontinéncia fecal/urinaria e ferida com secre-
¢do ndo-contida pelo curativo; manutengdo do paciente no quarto/en-
fermaria, evitando sua saida; uso exclusivo de artigos e equipamentos
pelo paciente; limpeza e desinfec¢do ou esterilizacdo dos mesmos apos
a alta do paciente. Os familiares devem ser orientados quanto aos cui-
dados a serem tomados para evitar risco de contaminacéo.

Medidas de precaucédo de contato
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4.5.3 Precaucdes respiratérias

As precaucdes respiratorias para aerossois exigem as me-
didas de utilizacdo das precaucOes-padrdo; quarto privativo, sendo
obrigatorios: manter a porta fechada; utilizar mascara apropriada
(tipo N95) ao prestar cuidados a pacientes com suspeita ou doenga
confirmada de transmissao por aerosséis; manter o paciente no quar-
to, evitando sua saida - caso haja necessidade de transporta-lo, co-
locar mascara comum tipo cirurgica.

Medidas de precaucéo respiratoria

As precauc0es respiratdrias para goticulas necessitam de medi-
das de utilizagdo das precaucBes-padrdo; quarto privativo ou comum para
pacientes com a mesma doenga; uso de mascara comum, tipo cirdrgica, por
todas as pessoas que entrem no quarto no periodo de transmissao da doen-
¢a - sendo necessario despreza-la a saida do quarto; manter o paciente no
quarto, evitando sua saida - caso haja necessidade de transporta-lo, colocar
mascara comum tipo cirrgica no mesmo.

4.5.4 PrecaucOes empiricas

As precaucdes empiricas sdo indicadas para 0s casos de pacien-
tes sem diagnostico definitivo, porém com indicios de infeccdo por agen-
tes que necessitem de precaugdes. Devem permanecer até que haja con-
firmacéo ou esclarecimento do diagnostico. Nestes casos inserem-se:

— precaucBes de contato: diarréias agudas de etiologia infecciosa,
erupcdo vesicular, abcessos ou feridas com exsudato que extra-
vase a cobertura;

— precaucBes para aerossois: erupgéo vesicular, tosse com febre e
infiltracdo de lobo pulmonar em qualquer local em paciente HIV
positivo;

— precaucdes para goticula: meningite, exantema petequial e
febre.




5- FUNDAMENTANDO A
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

FRENTE A IDENTIFICAGAO E
TRATAMENTO DAS INFECGOES

A equipe de enfermagem tem papel fundamental no diagnos-
tico e controle das doencas infecciosas e da infeccéo hospitalar, pois sdo
0s cuidados por ela prestados continuamente ao paciente que possibili-
tam a identificacdo precoce dos sinais e sintomas, proporcionando con-
dicBes de agilizar a adocdo das medidas mais adequadas de protecdo e
tratamento.

Um numero muito restrito de sinais e sintomas é comum nos pro-
cessos infecciosos, dentre eles destacam-se:

a) Hipertermia ou febre

A maioria dos processos infecciosos é acompanhada de hiperter-
mia, cujas distingdes - como intensidade, tempo de duragéo e periodi-
cidade - variam conforme a natureza da infecgdo e caracteristicas or-
ganicas do paciente. A hipertermia costuma ser acompanhada de
alteracOes cardiorrespiratorias, incluindo aumento da frequéncia
respiratoria (taquipnéia) e dos batimentos cardiacos (taquicar-
dia). S&o comuns as queixas de fadiga, mal-estar, dores no
corpo, secura na boca e falta de apetite, que causam muito
desconforto & pessoa acometida. A febre pode provo-
car periodos de calafrio, fazendo com que o individuo
sinta necessidade de se agasalhar; em outros momen-
tos, podem ocorrer episddios de transpiracéo e sensa-
¢éo de calor;

b) Inflamacéo

A inflamagdo é uma resposta do tecido a agressdo, com
0 envolvimento de vasos sangliineos, componentes do sangue e células
locais que se concentram para destruir 0s agentes agressores e propiciar
a recuperacgdo. Durante esse processo ocorre a formacéo de uma subs-
tancia chamada exsudato inflamatorio, contendo produtos quimicos li-
berados pelas células mortas, pelas células de defesa, pelos agentes in-
fecciosos - se a agressao foi por eles provocada —, por liquidos extravasa-
dos atraves dos capilares sanguineos, etc. Sao sinais e sintomas classicos
de inflamagdo:

— dor: as terminagdes nervosas locais séo estimuladas pelo exsudato
inflamatorio;

o
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Sinais sdo manifestacdes clini-
cas que podem ser observadas
no doente e sintomas séo as
manifesta¢des subjetivas, ou
seja, sentidas pelo doente e
ndo podem ser detectados por
outra pessoa. Por exemplo, a
cor amarela da pele (ictericia) &
um sinal e a dor € um sintoma.
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— calor: devido ao aumento do fluxo sanguineo local;

— rubor: por causa do maior fluxo sangtineo, a pele no local fica
avermelhada;

— edema; resultante do exsudato inflamatério, também chamado
de tumor.

Dependendo da defesa organica do paciente e da capacidade dos
agentes infecciosos causarem danos ao hospedeiro, a infec¢do serd ou
ndo controlada. Em alguns casos, pode generalizar-se, caracterizando
septicemia — na qual os agentes infecciosos disseminam-se pelo organis-
mo por meio da corrente sanglinea, podendo provocar o desenvolvimen-
to de um quadro grave, denominado choque septico. Este quadro causa
uma serie de transtornos circulatérios que comprometem seriamente a
irrigacéo de diversos 0rgaos e tecidos, colocando em risco a vida do paci-
ente, pois pode ocasionar o obito.

O processo infeccioso € capaz de modificar a funco orgénica que
se reflete nos sinais vitais, cujos parametros sao temperatura, pulso, respi-
racdo e pressdo arterial — o que também ocorre com muitas doencgas ndo-
infecciosas, ratificando o fato de que a realizacéo freqliente do controle
dos sinais vitais fornece subsidios para o diagndstico, tratamento e acom-
panhamento do estado de saude do paciente.

5.1 Implementando medidas para a
identificacdo de infeccbes

5.1.1 Controlando a temperatura corporal

Varios processos fisicos e quimicos, sob o controle do hipotalamo,
promovem a producdo ou perda de calor, mantendo nosso organismo
com temperatura mais ou menos constante, independente das variagdes
do meio externo. A temperatura corporal esta intimamente relacionada a
atividade metabdlica, ou seja, a um processo de liberacdo de energia atra-
vés das reagdes quimicas ocorridas nas células.

Diversos fatores de ordem psicofisioldgica poderéo influenciar no
aumento ou diminui¢do da temperatura, dentro dos limites e padrdes
considerados normais ou fisiolégicos. Desta forma, podemos citar 0 Sono
e repouso, emoc0des, desnutricdo e outros como elementos que influen-
ciam na diminuicdo da temperatura; e os exercicios (pelo trabalho mus-
cular), emocdes (estresse e ansiedade) e o uso de agasalhos (provocam
menor dissipacdo do calor), por exemplo, no seu aumento.

Ha ainda outros fatores que promovem alteragdes transitdrias da
temperatura corporal, tais como fator hormonal (durante o ciclo mens-
trual), banhos muito quentes ou frios e fator alimentar (ingestéo de ali-
mentos e bebidas muito quentes ou frias).




A alteracdo patoldgica da temperatura corporal mais freqlente
caracteriza-se por sua elevacdo e estd presente na maioria dos proces-
sos infecciosos e/ou inflamatorios.

E muito dificil delimitar a temperatura corporal normal porque,
além das variacOes individuais e condi¢des ambientais, em um mesmo
individuo a temperatura ndo se distribui uniformemente nas diversas
regides e superficies do corpo. Assim, podemos considerar como varia-
¢Oes normais de temperatura®:

@ temperatura axilar: 35,8°C - 37,0°C;
@ temperatura oral: 36,3°C - 37,4°C;
@ temperatura retal: 37°C - 38°C.

O controle da temperatura corporal € realizado mediante a uti-
lizac&o do termOmetro - 0 mais utilizado é o de mercurio, mas cada vez
mais torna-se frequente o uso de termdmetros eletrénicos em nosso
meio de trabalho.

A temperatura corporal pode ser verificada pelos seguintes mé-
todos:

— oral - o term6metro de uso oral deve ser individual e possuir
bulbo alongado e achatado, o qual deve estar posicionado
sob a lingua e mantido firme com os labios fechados, por 3
minutos. Esse método é contra-indicado em criancas, idosos,
doentes graves, inconscientes, com distlrbios mentais, por-
tadores de lesdes orofaringeas e, transitoriamente, apos o
ato de fumar e ingestéo de alimentos quentes ou frios;

— retal - o termbmetro retal é de uso individual e possui bulbo
arredondado e proeminente. Deve ser lubrificado e coloca-
do no paciente em decubito lateral, inserido cerca de 3,5cm,
em individuo adulto, permanecendo por 3 minutos. A veri-
ficacdo da temperatura retal — considerada a mais fidedigna -
é contra-indicada em pacientes submetidos a intervenc@es
cirargicas do reto e perineo, e/ou que apresentem processos
inflamatorios locais;

— axilar - é a verificagdo mais frequente no nosso meio, embora
seja a menos precisa. O termOmetro deve permanecer por, no
maximo, 7 minutos (cerca de 5 a 7 minutos).

As principais alteracOes da temperatura séo:
— hipotermia - temperatura abaixo do valor normal;
— hipertermia - temperatura acima do valor normal;
— febricula - temperatura entre 37,2°C e 37,8°C.

’/4\\
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29 Atkinson, 1989.
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Material necessario:

Para garantir a precis&o do — bandeja
dado, recomenda-se deixar o ~ -
termdmetro na axila do pacien- — termometro clinico

te por 3 a 4 minutos; em segui- — bolas de algodéo seco
da, proceder a leitura rapida e

confirmar o resultado — dlcool a 70%
recolocando o termémetro e

reavaliando a informagao — até — bloco de papel

a obtencdo de duas leituras

consecutivas idénticas®. — caneta

= Verificando a temperatura corporal

O ponto de localizagdo do mercurio indica a temperatura

— i

l‘

L.
Bulbo ‘ L

As orientacdes seguintes referem-se ao controle de temperatura
axilar, considerando-se sua maior utilizacdo. Entretanto, faz-se necessa-
rio avaliar esta possibilidade observando-se 0s aspectos que podem in-
terferir na verificagdo, como estado clinico e psicoldgico do paciente,

existéncia de lesOes, agitacéo, etc.

O bulbo do termdmetro deve ser colocado sob a axila seca e o
profissional deve solicitar ao paciente que posicione o braco sobre o
peito, com a mdo em dire¢cdo ao ombro oposto. Manter o termometro
pelo tempo indicado, lembrando que duas leituras consecutivas com o
mesmo valor reflete um resultado bastante fidedigno. Para a leitura da
temperatura, segurar o termdmetro ao nivel dos olhos, o que facilita a

visualizago.

ApOs 0 uso, a desinfeccdo do termdmetro deve ser realizada no
sentido do corpo para o bulbo, obedecendo o principio do mais limpo
para 0 mais sujo, mediante lavagem com agua e sabdo ou limpeza com
alcool a 70% - processo que diminui 0s microrganismos e a possibilida-

de de infeccédo cruzada.

30 Beland, 1979.
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e Cuidados de enfermagem na alteragcdo de
temperatura corporal

o\
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temperatura

Alteracdo da Cuidados de enfermagem

para reduzir a temperatura

desconforto que o frio

o Durante o periodo de calafrios, cobrir o paciente e

Hipertermia e Orientar o paciente sobre a importancia dos procedimentos a serem realizados
o Controlar a temperatura com maior freqiiéncia até sua estabilizacdo
e Aumentar aingesta liquida, se ndo houver contra-indicagéo

e Providenciar banho morno e repouso - o banho morno provoca menos tremores e

o Nos casos de febre muito alta, aplicar compressas frias de dgua

protegé-lo de correntes de ar;

no periodo de transpiracdo, arejar o ambiente e providenciar roupas leves
e Fornecer medicacdo de acordo com a prescricdo médica
e Comunicar ao enfermeiro ou médico e fazer o registro no prontuério

para elevar a temperatura
e Agquecer o paciente com agasalhos e cobertores
o Manter o ambiente aquecido

Hipotermia e Orientar o paciente sobre a importancia dos procedimentos a serem realizados

e Proporcionar repouso e ingestdo de alimentos quentes

5.1.2 Controlando o pulso

Também consideradas como importante parametro dos sinais vi-
tais, as oscilagdes da pulsacdo, verificadas através do controle de pulso,
podem trazer informagdes significativas sobre estado do paciente.

Esta manobra, denominada controle de pulso, é possivel por-
que o sangue impulsionado do ventriculo esquerdo para a aorta provo-
ca oscilagcdes ritmadas em toda a extensdo da parede arterial, que po-
dem ser sentidas quando se comprime moderadamente a artéria contra
uma estrutura dura. Além da frequéncia, € importante observar o ritmo
e forca que o sangue exerce ao passar pela artéria.

Ha fatores que podem provocar alteracfes passageiras na fre-
quéncia cardiaca, como as emog0es, 0s exercicios fisicos e a alimen-
tacdo. Ressalte-se, ainda, que ao longo do ciclo vital seus valores vao
se modificando, sendo maiores em criangas e menores nos adultos. A
freqiéncia do pulso no recém-nascido é, em média, de 120 batimen-
tos por minuto (bpm), podendo chegar aos limites de 70 a 170 bpm3!,
Aos 4 anos, a média aproxima-se de 100 bpm, variando entre 80 e
120 bpm, assim se mantendo até os 6 anos; a partir dessa idade e até

31 Naganuma, 1995.
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0s 12 anos a média fica em torno de 90 bpm, com variacdo de 70 a
110 bpm. Aos 18 anos, atinge 75 bpm nas mulheres e 70 bpm nos
homens®,

A partir da adolescéncia observamos nitida diferenciacéo entre o
crescimento fisico de mulheres e homens, o que influencia a freqliéncia
do pulso: na fase adulta, de 65 a 80 bpm nas mulheres e de 60 a 70 bpm,
nos homens®,

Habitualmente, faz-se a verificagdo do pulso sobre a artéria radi-
al e, eventualmente, quando o pulso esté filiforme, sobre as artérias mais
calibrosas - como a carétida e a femoral. Outras artérias, como a tempo-
ral, a facial, a braquial, a poplitea e a dorsal do pé também possibilitam a
verificacdo do pulso.

O pulso normal - denominado normocardia - é regular, ou seja, 0
periodo entre os batimentos se mantém constante, com volume percep-
tivel a pressdo moderada dos dedos. O pulso apresenta as seguintes alte-
racoes:

— bradicardia: freqtiéncia cardiaca abaixo da normal;
— taquicardia: freqliéncia cardiaca acima da normal;
— taquisfigmia: pulso fino e taquicardico;

— bradisfigmia: pulso fino e bradicardico;

— filiforme: pulso fino.

%
e
Braquial, cubital
radial e ulnar

Femoral

Y

Carétida e temporal

Pediosa

Posicdo dos dedos para verificagcdo de pulso

Locais de verificagdo do pulso

32 Sigaud, 1996, p.261.
33 Rio de Janeiro, 1996.




= Verificando a pulsacéo

Material necessario:
— reldgio
— papel e caneta

A pulsacao da artéria radial pode ser verificada exercendo moderada
pressao dos dedos médio e indicador sobre o radio e o polegar oposto a
estes dedos sobre a parte posterior dos punhos (movimento de preenséo). O
profissional ndo deve usar o polegar para fazer a palpagéo do pulso, pois
pode vir a confundir sua propria pulsa¢do com a do paciente. Contar o
nimero de pulsagdes por um minuto, observados no relégio na outra méo.
Registrar o procedimento, destacando as caracteristicas observadas.

5.1.3 Controlando a pressao arterial

Outro dado imprescindivel na avaliacdo de saude de uma pessoa é
o nivel de sua pressao arterial, cujo controle € realizado através de apare-
lhos préprios.

A pressdo arterial resulta da tenséo que o sangue exerce sobre as
paredes das artérias e depende:

a) do débito cardiaco relacionado a capacidade de o coracdo
impulsionar sangue para as artérias e do volume de sangue
circulante;

b) da resisténcia vascular periférica, determinada pelo lumen (cali-
bre), elasticidade dos vasos e viscosidade sanglinea, traduzindo
uma forga oposta ao fluxo sangiiineo;

c) da viscosidade do sangue, que significa, em outros termos,
sua consisténcia resultante das proteinas e células sanguineas.

O controle compreende a verificagdo da pressdo maxima
ou sistolica e da pressdo minima ou diastdlica, registrada em for-
ma de fracdo ou usando-se a letra x entre a maxima e a minima. Por
exemplo, presséo sistdlica de 120mmHg e diastélica de 70mmHg devem
ser assim registradas: 120/70mmHg ou 120x70mmHg. Para um resulta-
do preciso, ¢ ideal que, antes da verificacéo, o individuo esteja em repou-
so por 10 minutos ou isento de fatores estimulantes (frio, tenséo, uso de
alcool, fumo).

Hipertensao arterial é o termo usado para indicar presséo arte-
rial acima da normal; e hipotenséo arterial para indicar pressao arterial
abaixo da normal. Quando a presséao arterial se encontra normal, dize-
mos que esta normotensa.

A pressdo sanglinea geralmente é mais baixa durante o sono
e ao despertar. A ingestdo de alimentos, exercicios, dor e emocdes

ya N\
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mmHg - milimetro de mercurio
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como medo, ansiedade, raiva e estresse aumentam a pressao arte-
rial. Habitualmente, a verificagdo é feita nos bracos, sobre a arté-

ria braquial.

A pressdo arterial varia ao longo do ciclo vital, aumentando con-
forme a idade. Criancgas de 4 anos podem ter pressdo em torno de 85/
60mmHg; aos 10 anos, 100/65mmHg*. Nos adultos, sdo considerados
normais os parametros com pressao sistélica variando de 90 a 140mmHg

e pressdo diastolica de 60 a 90mmHg.

= Verificando a pressao arterial

Material necessario:

estetoscopio

esfigmomandmetro
algodéo seco

alcool a 70%
caneta e papel

Manguito

Valvula

Oliva

P

.'
.-

Diafragma

Verificacdo da pressdo arterial

34 Potter, 1996.

Antes e apos a realizagao do pro-
cedimento deve-se realizar a desinfeccéo
do diafragma e olivas do estetoscopio,
promovendo a autoprote¢do e evitando
infec¢éo cruzada.

Para que a afericdo seja fidedig-
na, o braco do paciente deve estar apoia-
do ao nivel do coragéo; 0 manguito deve
ser colocado acima da prega do cotove-
lo, sem folga, e a colocagdo do diafrag-
ma sobre a artéria braquial néo deve to-
car a borda inferior do manguito. Outro
cuidado a ser observado é que o tama-
nho do manguito deve ser adequado a
circunferéncia do brago.

Na verificacéo da pressao arterial,
insuflar o manguito rapidamente e
desinsufla-lo lentamente. O som do pri-
meiro batimento corresponde a pressao
sistolica (maxima) e o desaparecimento
ou abafamento do mesmo corresponde
a pressao diastélica (minima).

Nao realizar o procedimento em
membros com fistulas artério-venosa e

cateteres venosos, para evitar estase sanguinea e risco de obstrucéo da

fistula ou cateteres.




Se houver a necessidade de repeticdo do exame, retirar todo o ar do
manguito e aguardar cerca de 20 a 30 segundos para restabelecer a circu-
lac&o sangiiinea normal e promover nova verificagéo.

O limite normal de diferencga entre a pressao sistdlica e diastolica é
de 30 a 50mmHg.

Atualmente, muitos servicos utilizam aparelhos eletronicos que néo
necessitam de estetoscopio; a inflagéo e deflacdo do manguito é automati-
ca e 0s valores pressoricos sdo apresentados no visor.

5.2 Terapéutica medicamentosa
aplicada as infeccoes

A maioria das infeccGes € tratada com medicamentos de-
nominados antibibticos, que tém por objetivo destruir ou inativar
0S microrganismos que se instalam no organismo. Adicionalmente,
sdo prescritos medicamentos do grupo dos analgésicos, antitér-
micos e antiinflamatdrios, indicados principalmente para aliviar
sintomas que acompanham processos infecciosos, como hiper-
termia, mal-estar geral e dor.

Para que possamos administrar os medicamentos com a seguran-
¢a necessaria e orientar os pacientes quanto a seu uso, & imprescindivel
termos um pouco de conhecimento sobre farmacologia - ciéncia que
estuda os medicamentos e suas agdes no organismo.

Denomina-se droga qualquer substancia capaz de produ-
zir alteragbes somaticas ou funcionais no organismo vivo, resul-
tando em efeito benéfico, caso dos antibidticos, ou maléfico, a
cocaina, por exemplo.

Dose refere-se a quantidade de medicamento que deve ser minis-
trada ao paciente a cada vez. Dose minima é a menor quantidade de um
medicamento capaz de produzir efeito terapéutico; dose maxima, a
maior, capaz de produzir efeito terapéutico sem, contudo, apresentar
efeitos indesejaveis. Dose terapéutica é aquela capaz de produzir o efei-
to desejado; dose de manutencdo é aquela necesséria para manter 0s
niveis desejaveis de medicamento na corrente sangliinea e nos tecidos,
durante o tratamento.

Uma droga pode agir como medicamento ou como toxico, depen-
dendo de certos fatores, como a dose utilizada, as vias de administracéo e
as condicOes do paciente. A margem de seguranca refere-se aos limites
existentes entre a dose terapéutica e a dose toxica. Por exemplo, 0s digita-
licos possuem pequena margem de seguranga porque o paciente, mesmo
fazendo uso de dose terapéutica, pode, com relativa facilidade, apresen-
tar sinais de intoxicacdo digitalica.

(] )
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O paciente tem o direito de sa-
ber seus valores pressoricos.
Nunca lhe negue esse direito
nem diga frases como “esta
6tima!”. As alteracdes devem
ser comunicadas ao paciente e/
ou familiar de modo adequado.
Nos casos de hipertenséo ou
hipotenséo, a enfermeira ou o
médico devem ser imediata-
mente comunicados.
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Os medicamentos também podem ser classificados segundo seu
poder de acdo, que pode ser local ou sistémica. A agdo local, como o
préprio nome indica, esta circunscrita ao proprio local de aplicacdo. Exem-
plos: cremes e pomadas, supositorios de efeito laxativo, colirios. Na acéo
sistémica, o medicamento € absorvido e veiculado pela corrente san-
guinea até o tecido ou 0rgéo sobre o qual exercera seu efeito. Exemplos:
aplicacdo de vasodilatador coronariano sublingual, administragéo de diuré-
tico via oral.

Comumente, 0os medicamentos sdo encontrados nos estados soli-
do, semi-sélido, liquido e gasoso, fabricados em diversas apresentacdes
(ver tabela na pagina seguinte).

5.2.1 Antibidticos

Os antibioticos sdo drogas capazes de inibir o crescimento de
microrganismos ou destrui-los. Constituem um grupo de medicamen-
tos com agéo bactericida/fungicida, causando a destruicao das bac-
térias/fungos, pois desencadeiam alteraces incompativeis com sua
sobrevida e acdo bacteriostatica/fungistatica, promovendo a inibi-
¢do do crescimento e reprodugéo bacteriana/fungica, sem necessaria-
mente provocar sua morte imediata. O efeito pode ser reversivel se 0
uso da droga for suspenso.

A producéo dos antibiéticos pode ocorrer de forma natu-
ral, ou seja, originaria de microrganismos como fungos do género
Penicillium e Cephalosporium e de bactérias do género Bacillus e Strep-
tomyces; de forma semi-sintética, obtida a partir de modificacdes
dos antibi6ticos naturais por intermédio de processos quimicos; e
sintética, através de processos quimicos.

Um dos grandes desafios da medicina moderna é o controle das
infeccOes provocadas por bacterias multirresistentes, capazes de sobre-
viver a agéo dos antibidticos mais potentes atualmente existentes. Pro-
dutos antes eficazes acabam néo tendo efeito sobre elas, pois através de
mudancas em sua constituicdo desenvolveram um processo de resistén-
cia aos mesmos. Dessa forma, dizemos que uma bactéria € resistente a
determinado antibidtico quando tem a capacidade de crescer in vitro, em
presenca da mesma concentragdo que o antibidtico alcanga na corrente
sangUinea.

Ressaltamos a importancia da enfermagem na minimizagédo do
problema, cumprindo com rigor as normas para o preparo e administra-
¢éo de antibioticos. Durante o preparo destes medicamentos na forma
injetavel, deve-se ter o cuidado de ndo dispersar aerosséis no meio ambi-
ente ao desconectar a agulha do frasco-ampola e ao retirar o ar da serin-
ga. Outro aspecto relevante é propiciar a manutencéo relativamente es-
tavel dos niveis de medicamentos na corrente sanguinea, administran-
do-o0s no horario estabelecido.




PROEA:
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Apresentacdo de medicamentos

Estado Forma Conceito

Pé O medicamento apresenta-se na forma de pd, contido em envelopes, frasco-
ampolas, frascos

Comprimido | O medicamento em pd é submetido a compressdo em um molde geralmente em
forma de disco de faces planas ou de lentilhas

Capsula O medicamento, em pé ou liquido, é colocado em um involucro de gelatina de
consisténcia dura
Dréagea Espécie de comprimido recoberto por um revestimento agucarado, com ou sem

corante; geralmente, € indicado quando se deseja uma absorcdo em nivel intestinal

Sélidos

Supositério Forma sélida associada a gelatina, que se desfaz a temperatura corporal, sendo
entdo absorvida; indicado para aplicacéo retal

Ovulo Forma sélida ovéide, para aplicacdo vaginal
Pastilha Forma sélida achatada e circular, indicada para dissolugdo na boca
Pilula Medicagdo de forma esférica, podendo ser ou ndo revestida de substancia
acucarada
Pomada Mistura de medicamentos com uma base gordurosa, de consisténcia macia
[72)
s
= 3 Creme Preparado semi-sélido de 6leo, dgua e medicamento
o L
— %
Ea A o .
8~ Gel Substéncia de consisténcia gelatinosa
Solugéo Preparacdo liquido-aquosa, apresentando uma ou mais substancias nela

dissolvidas, formando uma mistura homogénea

Xarope Solugéo aquosa concentrada de agUcar, contendo ou ndo medicamentos e
aromatizantes
Suspensdo Mistura de particulas de medicamentos sélidos dispersos em meio liquido; em
2 repouso, as particulas podem depositar-se no fundo do frasco
©
> . £1- . . . .
k=3 Tintura Preparado alcodlico contendo principio ativo de origem animal, vegetal ou
- mineral
Emulséo Preparacdo medicamentosa na qual se acha, em suspensdo, uma substancia
gordurosa sob forma de finissimas goticulas. Exemplo: emulsdo de vaselina
liquida
Elixir Solucdo composta de alcool, aclicar e agua, destinada a uso oral
g Gés Oxigénio, halotano
3
@ Aerossol Medicamento sélido ou liquido, encerrado em um recipiente pressurizado.
O

Exemplo: Aerolin® spray
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Choque anafilatico - € areagéo
exagerada do organismo a
substancias as quais esta sensi-
bilizado.

Flebite - processo inflamatério
das veias, com apresentacao
de sinais e sintomas de dor,
calor e rubor. A veia inflamada
torna-se palpavel, dando a sen-
sacao de cordao endurecido.

O figado é responsavel pela
metabolizacdo de substancias
como proteinas, gorduras,
carboidratos e medicamentos.

Todos os antibidticos apresentam grande potencial de produzir
efeitos colaterais - efeitos secundarios e indesejaveis da utilizacdo dos
antibidticos, resultantes de acOes toxicas ou irritantes inerentes a droga,
ou de intolerancia do paciente.

Os antibioticos podem desencadear manifestacBes alérgicas por
reacOes de hipersensibilidade, com efeitos benignos, como urticéria, ou
graves, como choque anafilatico.

Podem também desencadear efeitos colaterais de natureza
irritativa, derivados da natureza caustica do produto, atingindo basi-
camente os locais de contato com o medicamento. Na mucosa gas-
trintestinal provocam dor, sensacdo de queimacéao, nauseas, vomitos
e diarréia. Essas manifestacOes clinicas sdo aliviadas quando o medi-
camento € administrado com alimentos ou leite. Exemplo: Ampicili-
na. Nos musculos, a aplicacdo de antibioticos (por via intramuscu-
lar) provoca reacGes que variam desde dor e enduracdo local até for-
magcao de necrose e abscesso. Exemplo: Benzetacil®. Na administra-
¢do endovenosa as reagfes mais freqiientes sdo dor e flebite ocasio-
nadas pelo contato do medicamento com o endotélio vascular - me-
dicamentos como a anfotericina B, penicilina G cristalina e vancomi-
cina exigem diluicdo em grande quantidade de solucéo e aplicagdo
intermitente, gota a gota.

Os antibidticos sdo indicados para agir sobre a celula bacteria-
na, porém, quando introduzidos no organismo, podem interferir tam-
bém nas préprias células, causando graus variaveis de lesdo tecidual
em diversos orgaos, produzindo efeitos colaterais de natureza t6-
xica tais como:

— cefaléia, convulsdes, alucinacdes, delirios, agitacdo, depressdo,
confusdo mental - provenientes da acdo no sistema nervoso
central;

— zumbidos, tonturas, vertigem, alteracdes do equilibrio e perda
de audicdo, muitas vezes irreversivel - no sistema nervoso
periférico, alguns grupos de antibioticos atingem o nervo
auditivo, interferindo em sua funcdo, caso dos
aminoglicosideos;

— comprometimento da funcéo renal — provocada por antibiéticos
nefrotdxicos, como o0s aminoglicosideos e anfotericina B;

— astenia, anorexia, nauseas, vomitos, hipertermia, artralgias, acolia,
coluria e ictericia - causadas por alterag@es da funcéo do figado,
que podem ser transitorias, desaparecendo com a supressao do
medicamento;

— anemia hemolitica, leucopenia, entre outras - 0s antibioticos po-
dem afetar o sistema hematopoiético, alterando a composigéo
sanguinea;




— hipotenséo, arritmias e parada cardiorrespiratoria — causados
pela administracdo de antibidticos como a Anfotericina B, por
exemplo, em infuséo répida, por via endovenosa.

Sobre o metabolismo e sistema imunoldgico, a administracéo oral
de antibioticos de amplo espectro, por periodo prolongado, provoca efei-
tos que podem alterar a flora intestinal e causar distUrbios na absorcédo
do complexo B. Persistindo tal situacéo, o paciente pode manifestar si-
nais de hipoavitaminose.

Os principais antibioticos de acdo bactericida ou bacteriosta-
tica sdo:

e Penicilinas

Termo genérico que abrange grande grupo de farmacos. A penici-
lina € uma droga bactericida, de baixa toxidade. Por ser capaz de desen-
cadear reagdes de sensibilizacdo, o profissional deve estar atento a esse
tipo de manifestacéo.

— Penicilina G cristalina - possui acdo rapida, devendo-se repetir a
dose a cada 4 horas. Em adultos, a administragdo deve ser feita
por infusdo venosa, por aproximadamente 30 minutos, em 50 a
100ml de solucéo;

— Penicilina G procaina e penicilina G benzatina - verificam-se
acdes mais prolongadas nos casos de utilizacdo dos medicamen-
tos Wycillin®(penicilina G procaina) e Benzetacil® (penicilina G
benzatina). Devem ser aplicadas exclusivamente por via
intramuscular profunda, com cautela, para evitar administragdo
acidental intravenosa, intra-arterial ou junto a grandes nervos.
Lesdes permanentes podem resultar de aplicagdes nas proximi-
dades ou no nervo;

— OQutras penicilinas: oxacilina (Oxacilina®, Staficilin N®), ampicilina
(Ampicilina®, Ampicil®, Amplofen®, Binotal®), amoxicilina
(Amoxil®, Clavulin®, Larocin® Novocilin®), carbenicilina
(Carbenicilina®) - podem provocar reacoes alérgicas e, na admi-
nistracdo oral, irritacdo gastrica.

= Cefalosporinas

As cefalosporinas constituem um dos grupos de antibioticos
mais prescritos no Nosso meio e tém a vantagem de ser agentes bac-
tericidas e gerar poucos efeitos colaterais. De maneira geral, sdo dro-
gas bem toleradas pelo organismo mas devem ser usadas com caute-
la em pacientes penicilino-alérgicos e/ou com histéria de doenca
gastrintestinal. As principais cefalosporinas séo: cefalexina (Keflex®,
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Cefaporex®), cefalotina (Keflin®), cefadroxil (Cefamox®), cefoxitina (Me-
foxin®), cefuroxina (Zinacef®), ceftriaxona (Rocefin®), ceftazidima (Ke-
fadim®, Fortaz®), cefoperazona sddica (Cefobid®).

e Aminoglicosideos

A grande maioria das drogas que compdem este grupo é bacteri-
cida. Os aminoglicosideos sdo farmacos que apresentam indice terapéu-
tico e tOxico muito estreito, com alto grau de ototoxidade (irreversivel) e
nefrotoxidade e pouca absorgéo por via oral. Os principais aminoglico-
sideos sdo: sulfato de gentamicina (Garamicina®), sulfato de amicacina
(Novamin®, Briclin®), estreptomicina (Climacilin®, Sulfato de Estrepto-
micina®) e outros aminoglicosideos (Neomicina, Kanamicina, Kantrex®,
Netromicina, Tobramicina).

e Cloranfenicol

Sdo drogas bacteriostaticas, contra-indicadas para portadores
de depressdo medular ou insuficiéncia hepatica e recém-nascidos. Po-
dem ser utilizadas por via topica, oral e parenteral. Sua formulacdo
apresenta-se sob a forma de pomadas, colirios, capsulas, drageas e
frascos em pd. Comercialmente conhecidas como Quemicetina®, Sin-
tomicetina®.

e Tetraciclinas

Possuem acdo bacteriostatica. Seu uso em mulheres gravidas, em
processo de lactacdo e em criangas menores de 8 anos é contra-indicado
porque provoca descoloracdo dentaria permanente (cor cinza-marrom,
cinza-castanho) e depressdo do crescimento 6sseo. N&o devem ser ad-
ministradas com antiacidos que contenham aluminio, calcio ou magne-
sio, nem associadas a medicamentos que possuam ferro na formula,
porque interferem na sua absorc¢do. A administracdo concomitante com
leite e derivados provoca sua inativagdo pelo célcio. As principais tetra-
ciclinas sdo: tetraciclina (Tetrex®); oxitetraciclina (Terramicina®); doxici-
clina (Vibramicina®).

e VVancomicina

Deve ser administrada por via endovenosa (Vancomicina®), em
infusdo intermitente, em 100 a 200ml de solucéo salina ou glicosada,
por 60 minutos. A infusdo rapida provoca a reacdo “sindrome do
pescoco vermelho”, caracterizada por rubor de face, pescoco, torax,




prurido, hipotensdo e choque anafilatico - sintomas que costumam
cessar com a interrupcgdo da infusdo. E irritante para o tecido, poden-
do causar dor e até necrose em administracBes intramusculares ou
quando de extravasamento acidental nas aplicacdes endovenosas. A
ocorréncia de tromboflebite pode ser minimizada com aplicagdes len-
tas e bem diluidas.

e Metronidazol

Bactericida especifico para 0s germes anaerdbios, comercializado
sob os nomes Flagyl®e Metronix®. Sua administracdo deve ser realizada
por infusdo venosa, numa velocidade de 5ml/minuto, por 30 minutos.
Durante sua administracdo nao se devem infundir outras soluc6es con-
comitantemente e, para evitar tromboflebite, 0 acesso venoso deve ser
seguro. Podem ocorrer sinais gastrintestinais como anorexia, nauseas,
gosto metalico na boca, dor epigastrica, vomitos e diarréia. As bebidas
alcodlicas ndo devem ser consumidas durante o tratamento, devido a
possibilidade de surgirem célicas abdominais, nauseas, vomitos, cefaléia
e rubor facial.

= Sulfametoxazol-trimetoprima

S4o bacteriostaticos, usualmente administrados por via oral e co-
mercializados sob o nome Bactrim®. A solugdo para infusdo deve ser
utilizada nas primeiras 6 horas ap06s preparacdo, e administrada em 30 a
60 minutos. Se durante a administracdo surgir turvagao ou cristalizacéo,
a infusdo deve ser interrompida. A infusdo venosa de Bactrim® exige
diluicdo conforme orientacéo do fabricante — ndo devendo em hipotese
alguma ser injetada diretamente na veia em sua forma pura — e requer
acesso venoso exclusivo.

Os principais antibiéticos de acéo fungicida ou fungistatico sio:

— Anfotericina B (Fungizon®) - sé deve ser infundida em solu-
¢ao glicosada a 5%, pois a adi¢do de eletrolitos causa precipi-
tacdo. Devido a sua acdo toxica, ha necessidade de monitorar
a freqiéncia cardiaca. Sua aplicacdo rapida pode causar para-
da cardiorrespiratéria. Deve-se observar o aparecimento de
sinais de alteracdes urinarias, devido a nefrotoxidade. Geral-
mente, 0s pacientes submetidos a tratamento com esse medi-
camento precisam ser hospitalizados. A piridoxina € indicada
para minimizar ou evitar os sintomas de neurite periférica.
ManifestacBes como febre, calafrios, nduseas, vomitos, cefaléia
e hipotensdo sdo freqlientes durante a infusdo na primeira
semana, diminuindo posteriormente. A droga provoca
hipopotassemia e é altamente irritativa para o endotelio. A
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Tromboflebite - inflamacé&o de
um vaso sanguineo, causada
pela presenga de um trombo
(coagulo).
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flebite pode ser minimizada pela administragdo cuidadosa e
lenta. A anfotericina B deve ser mantida sob refrigeracéo e
protegida contra exposicao a luz;

— Nistatina (Micostatin®) - indicado para tratamento de candidiase;

— Fluconazol (Zoltec®) - utilizado para prevencao e tratamento de
infeccBes fungicas em pacientes imunodeprimidos.

5.2.2 Medicamentos antivirais

Expressivo numero de medicamentos antivirais foi ultima-
mente desenvolvido para o tratamento de pessoas portadoras do
virus HIV ou Aids. S&o conhecidos pelo nome de anti-retrovirais e
capazes de eliminar grande parte dos virus circulantes na corrente
sanglinea. O esquema de tratamento compreende a associacdo de
varios medicamentos, sendo conhecido como “coquetel”. A maio-
ria desses medicamentos apresenta efeitos colaterais que causam
muito desconforto, dificultando a adesdo ao tratamento. As mais
freqlientes sdo dor de cabega, nausea e vomito, diarréia, fraqueza,
formigamentos, perda de apetite, febre.

Os principais anti-retrovirais sdo: zidovudina ou azidotimidina
(AZT®, Retrovir®), didanosina (ddl, Videx®), zalcitabina (ddC, Hivid®),
lamivudina (3TC, Epivir®), saquinavir (Invirase®), ritonavir (Norvir®),
delavirdina (Rescriptor®).

Outro medicamento antiviral € o aciclovir (Zovirax®), utilizado
para tratamento de herpes genital, orolabial priméria e recorrente, ence-
falite herpética e infeccdo por virus varicela-zoster em pacientes imuno-
deprimidos.

5.2.3 Analgésicos, antipiréticos e
antiinflamatorios

Uma das caracteristicas do ser humano é sua capacidade de
manter a temperatura corporal constante, por acdo dos centros ter-
morreguladores do hipotadlamo. Na ocorréncia de hipertermia, cer-
tas drogas sdo capazes de agir sobre o hipotalamo, abaixando a tem-
peratura febril. Em geral, as doses terapéuticas dessas drogas sao in-
capazes de alterar a temperatura corporal normal. Os medicamentos
analgésicos/antipiréticos, além de abaixarem a temperatura febril,
possuem atividade analgésica e muitos deles atuam como excelentes
antiinflamatorios.

Os principais analgésicos/antipiréticos estao incluidos nos seguintes
grupos:




— Opiodides - também conhecidos como hipnoanalgésicos ou
narcoéticos, pela capacidade de proporcionarem sonoléncia e
analgesia. Derivados do 6pio ou analogos, sdo indicados nas
dores moderadas e intensas, especialmente nos casos de can-
cer. O dpio possui cerca de 25 alcal6ides farmacologicamente
ativos, cujos efeitos devem-se principalmente a morfina. Os
principais medicamentos opiodides sdo: morfina (Dimorf®);
meperidina (Demerol®, Dolosal®, Dolantina®); fentanil
(Fentanil®); fentanil associado (Inoval®); codeina +
paracetamol (Tylex®);

— Derivados do acido salicilico - eficientes para diminuir a
temperatura febril e aliviar dor de baixa a moderada intensi-
dade. Sdo indicados no tratamento da artrite reumatoide e
febre reumatica. Além de possuirem efeito irritante sobre a
mucosa gastrica, podem provocar aumento do tempo de coa-
gulacdo. Exemplo: &cido acetilsalicilico (AAS®, Aspirina®,
Endosprin®);

— Derivados do para-aminofenol — seu principal representante
é 0 paracetamol. Possuem agéo antipirética e analgésica e pouco
efeito antiinflamatdrio. Os efeitos colaterais sdo pouco signifi-
cativos quando usados em doses terapéuticas, porém podem
ocorrer reacdes cutaneas alérgicas. Exemplo: paracetamol
(Tylenol®, Parador®);

— Derivados da pirazolona - o que apresenta a¢do predominan-
temente analgésica e antipirética é a dipirona, cujo uso intravenoso
pode provocar hipotensdo arterial. Exemplo: dipirona
(Novalgina®);

— Derivados dos acidos arilalcanoicos - caracterizam-se por sua
acdo analgésica, antipirética e antiinflamatoria e baixa incidéncia
de efeitos colaterais. Exemplo: diclofenaco (Voltaren®, Biofenac®,
Cataflan®).

e Cuidados de enfermagem

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos aos cuida-
dos que devem ser prestados ao paciente que faz uso de analgésicos,
antipiréticos e antiinflamatdrios. Medicamentos como acido acetilsalici-
lico, por exemplo, devem ser administrados por via oral, com leite, para
minimizar a irritacdo gastrica.

Com relacdo ao grupo dos opidides, a enfermagem deve estar
atenta para 0s seguintes sinais e sintomas: analgesia; sonoléncia; bnu-
bilacdo; nauseas e vomitos; alteragdes de humor (variando de torpor a
intensa euforia); sinais de depressdo respiratdria; miose, que pode indi-
car toxicidade do medicamento; hipotensdo ortostéatica, pois a morfina
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e analogos causam vasodilatacdo periférica; manifestacdes crénicas:
dependéncia fisica e psicoldgica; desenvolvimento de tolerancia: 0s
usuarios de opioides toleram grandes doses, bem maiores do que a
habitualmente utilizada.

Os opioides podem causar toxicidade de forma aguda ou cronica:

— na forma aguda, pupila puntiforme, depressdo respiratoria e
coma, secura da boca, analgesia, hipotenséao arterial, cianose,
hipotonia muscular, respiracdo de Cheyne-Stokes;

— na forma crénica, dependéncia fisica e psicoldgica. A falta da
droga provoca sindrome de abstinéncia caracterizada por ner-
vosismo, ansiedade, sonoléncia, sudorese, pele arrepiada, con-
tragdes musculares, dores acentuadas nas costas e pernas, vomi-
tos, diarréia, aumento de pressao arterial, aumento de tempera-
tura, sofrimento psicoldgico. Ressalte-se que um avangado grau
de dependéncia faz com que o individuo procure compulsiva-
mente a droga, utilizando qualquer meio para obté-la.

5.3 Principios da administracao de
medicamentos

A administracdo de medicamentos é uma das ativi-

dades que o auxiliar de enfermagem desenvolve com
] muita freqiiéncia, requerendo muita atencéo e sélida
fundamentacio técnico-cientifica para subsidia-lo
na realizacdo de tarefas correlatas, pois envolve
uma sequiéncia de a¢des que visam a obtencao de
melhores resultados no tratamento do paciente,
sua seguranca e a da instituicdo na qual é realiza-
do o atendimento. Assim, é importante compre-
ender que o uso de medicamentos, os procedi-
mentos envolvidos e as préprias respostas orga-
nicas decorrentes do tratamento envolvem ris-
cos potenciais de provocar danos ao paciente,
sendo imprescindivel que o profissional esteja pre-
parado para assumir as responsabilidades técnicas

e legais decorrentes dos erros que possa vir a in-
correr.

Geralmente, os medicamentos de uma unidade de saide séo ar-
mazenados em uma area especifica, dispostos em armarios ou pratelei-
ras de facil acesso e organizados e protegidos contra poeira, umidade,
Insetos, raios solares e outros agentes que possam alterar seu estado —
ressalte-se que certos medicamentos necessitam ser armazenados e con-
servados em refrigerador.




Os recipientes contendo a medicacdo devem possuir tampa e
rétulo, identificados com nome (em letra legivel) e dosagem do far-
maco.

A embalagem com dose unitaria, isto €, separada e rotulada em
“doses individuais”, cada vez mais vem sendo adotada em grandes cen-
tros hospitalares como meio de promover melhor controle e racionali-
zacdo dos medicamentos.

Os pacientes e/ou familiares necessitam ser esclarecidos quanto a
utilizagdo dos medicamentos receitados pelo médico, e orientados em
relacdo ao seu armazenamento e cuidados - principalmente se houver
criancas em casa, visando evitar acidentes domeésticos.

Os entorpecentes devem ser controlados a cada turno de trabalho
e sua utilizacdo feita mediante prescricdo médica e receita contendo nome
do paciente, quantidade e dose, além da data, nome e assinatura do mé-
dico responsavel. Ao notar a falta de um entorpecente, notifique tal fato
imediatamente a chefia.

A administragdo de medicamentos segue normas e rotinas que
uniformizam o trabalho em todas as unidades de internacao, facili-
tando sua organizacgdo e controle. Para preparar os medicamentos,
faz-se necessario verificar qual o método utilizado para se aviar a
prescri¢do - sistema de cartdo, receituario, prescricdo medica, folha
impressa em computador. Visando administrar medicamentos de ma-
neira segura, a enfermagem tradicionalmente utiliza a regra de admi-
nistrar 0 medicamento certo, a dose certa, 0 paciente certo, a via
certa e a hora certa.

Durante a fase de preparo, o profissional de enfermagem deve
ter muita atencdo para evitar erros, assegurando a0 maximo que o
paciente receba corretamente a medicagdo. Isto justifica porqué o
medicamento deve ser administrado por quem o preparou, ndo sen-
do recomendavel a administragdo de medicamentos preparados por
outra pessoa.

As orientacdes a seguir compreendem medidas de organizati-
vas e de assepsia que visam auxiliar o profissional nesta fase do tra-
balho:

— lavar sempre as méos antes do preparo e administracéo de medi-
camentos, e logo apds;

— preparar 0 medicamento em ambiente com boa iluminagdo;

— concentrar-se no trabalho, evitando distrair a atengéo com ativi-
dades paralelas e interrup¢des que podem aumentar a chance de
cometer erros;

— ler e conferir o rétulo do medicamento trés vezes: ao pegar 0
frasco, ampola ou envelope de medicamento; antes de colocar o
medicamento no recipiente proprio para administracdo e ao

S paciente.
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tar, preparar (no caso, os medi-
camentos prescritos).
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Objetivando reduzir a “zero” o
erro na administracéo de medi-
camentos, preconiza-se seguir
aregrados cinco certos: medi-
camento certo, via certa, dose
certa, hora certa e paciente

\_ certo.

recolocar o recipiente na prateleira ou descartar a ampola/fras-
co ou outra embalagem - um profissional competente ndo se
deixa levar por comportamentos automatizados, pois tem a cons-
ciéncia de que todo cuidado é pouco quando se trata de prepa-
rar e administrar medicamentos;

realizar o preparo somente quando tiver a certeza do medica-
mento prescrito, dosagem e via de administracéo; as medicagdes
devem ser administradas sob prescricdo médica, mas em casos
de emergéncia € aceitavel fazé-las sob ordem verbal (quando a
situacéo estiver sob controle, todas as medicag¢Oes usadas devem
ser prescritas pelo médico e checadas pelo profissional de enfer-
magem que fez as aplicacGes);

identificar o medicamento preparado com o0 nome do paciente,
numero do leito, nome da medicacdo, via de administracéo e
horario;

observar o aspecto e caracteristicas da medicagdo, antes de
prepara-la;

deixar o local de preparo de medicacdo em ordem e limpo, utili-
zando alcool a 70% para desinfetar a bancada;

utilizar bandeja ou carrinho de medicacdo devidamente limpos
e desinfetados com alcool a 70%;

quando da preparacgao de medicamentos para mais de um pacien-
te, é conveniente organizar a bandeja dispondo-0s na sequién-
cia de administragao.

Similarmente, seguem-se as orientacdes relativas a fase de admi-

nistragao:

manter a bandeja ou o carrinho de medicagdo sempre & vista
durante a administracdo, nunca deixando-o0s, sozinhos, jun-
to ao paciente;

antes de administrar o medicamento, esclarecer o paciente
sobre os medicamentos que ira receber, de maneira clara e
compreensivel, bem como conferir cuidadosamente a identi-
dade do mesmo, para certificar-se de que esta administrando
0 medicamento a pessoa certa, verificando a pulseira de iden-
tificacdo e/ou pedindo-Ihe para dizer seu nome, sem induzi-
lo a isso;

permanecer junto ao paciente até que 0 mesmo tome o medica-
mento. Deixar 0s medicamentos para que tome mais tarde ou
permitir que dé medicacéo a outro séo praticas indevidas e ab-
solutamente condenaveis;

efetuar o registro do que foi fornecido ao paciente, apds admi-
nistrar o medicamento.




Todo medicamento administrado deve ser registrado e rubri-
cado na prescricdo. Nas aplicagdes parenterais é importante anotar o
local de administracéo.

Alguns medicamentos pressupdem a coleta de informaces e
cuidados especificos antes ou ap0Os sua administragdo, tais como a
medida da freqiiéncia cardiaca antes da administracdo de cardiotoni-
oS ou antiarritmicos, o controle da temperatura ap6s a administra-
¢do de antitérmicos, etc. — episddios que devem ser devidamente
anotados na papeleta do paciente, para acompanhamento de possi-
veis alteracdes.

A omissao inadvertida de um medicamento deve ser registrada e
comunicada a enfermeira e/ou ao médico tdo logo seja detectada. Algu-
mas omissdes sdo deliberadas, como, por exemplo, medicamento oral
em paciente que vai submeter-se a cirurgia de emergéncia. Em caso de
recusa do medicamento, o profissional de enfermagem deve relatar ime-
diatamente o fato a enfermeira e/ou ao medico, e anota-lo no prontuério.
Em nosso meio, convencionalmente, quando o medicamento ndo foi ad-
ministrado por algum motivo o horario correspondente deve ser circun-
dado (rodelado, “bolado”) a caneta e a justificativa devidamente anotada
no prontuario do paciente.

E importante verificar o(s) motivo(s) de recusa do paciente e ten-
tar reorienta-lo quanto a importancia do(s) medicamento(s) em seu tra-
tamento. E comum o paciente queixar-se dos efeitos que alguns medica-
mentos produzem no seu organismo, e a equipe de enfermagem pode
ajuda-lo avaliando e procurando alternativas que melhorem a situacéo
de acordo com os problemas apresentados. As vezes, o simples fato de
desconcentrar os medicamentos em horarios diferentes pode oferecer
resultados satisfatorios.

5.3.1 Administrando medicamentos por via
oral e sublingual

Material necesséario:

— bandeja

— copinhos descartaveis

— fita adesiva para identificacéo

— material acessorio: seringa, gazes, conta-gotas, etc.
— &gua, leite, suco ou cha

Avaliar o paciente antes de preparar os medicamentos, verificando
as condi¢es e os fatores que influenciam a administragdo por essas vias,
como jejum, controle hidrico, sonda nasogastrica, nauseas e vomitos.
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Interacdo medicamentosa - é
quando o efeito de um ou mais
medicamentos sao alterados
pela administragdo simultanea,
neutralizando sua agéo ou pro-
vocando uma reacao adversa
no paciente.

J

Para quem tem intolerancia
gastrica, alguns analgésicos
sao apresentados sob a forma
de supositorio.

J

Os cuidados para o preparo de medicamentos administrados por via
oral dependem de sua apresenta¢do. No caso do medicamento liquido, reco-
menda-se agitar o contelido do frasco antes de entorna-lo no recipiente gra-
duado (copinho), segurando-o com o rétulo voltado para cima, para evitar que
o medicamento escorra acidentalmente. Envolver o gargalo do frasco com
uma gaze é uma alternativa para aparar o liquido, caso ocorra tal circunstan-
cia. O momento de entornar o contetido do frasco, segurando-o na altura dos
olhos junto ao copinho, facilita a visualizagao da dose desejada.

Comprimidos, drageas ou capsulas devem ser colocados no
copinho, evitando-se toca-los diretamente com as maos — para tanto, uti-
lizar a tampa do frasco para repassa-los ao copinho, ou manté-los na
propria embalagem, se unitaria.

Para evitar interagdes medicamentosas, os medicamentos nao
devem ser dados simultaneamente. Assim, sempre que possivel, o pla-
nejamento dos horarios de administracéo deve respeitar esse aspecto.

Quando da administragao simultanea de varios medicamentos, a
pratica mais segura € a utilizagao de recipientes separados, possibilitan-
do a correta identificagdo dos medicamentos que efetivamente o pacien-
te recebeu, nos casos de aceitacdo parcial ou perdas acidentais de parte
deles — as embalagens unitéarias nao fornecem este risco.

Quando da administracdo de medicagdo sublingual, observar a
correta colocagao do medicamento sob a lingua do paciente, orientando-
0 para que o mantenha, sem mastiga-lo ou engoli-lo até ser totalmente
dissolvido. Nao se deve oferecer liquidos com a medicacéo sublingual.

5.3.2 Administrando medicamentos por via

retal

Material necessario:

— bandeja

— luvas de procedimento

— forro de protecéo

— gazes

— medicamento solido ou liquido
— comadre (opcional)

As formulacgdes destinadas para uso retal podem ser sélidas ou
liquidas. A s6lida, denominada supositorio, possui formato ogival e con-
sisténcia que facilita sua aplica¢éo, ndo devendo ser partida. Dissolve-se
em contato com a temperatura corporal e é indicada principalmente para
a estimulacdo da peristalse, visando facilitar a defecacéo — geralmente,
os resultados manifestam-se dentro de 15 a 30 minutos, mas podem tar-
dar até uma hora.




Se o0 paciente estiver capacitado para realizar o procedimento, o
profissional deve oferecer-lhe o supositrio envolto em gaze e orienta-lo a
introduzi-lo no orificio anal, no sentido do maior diametro para o menor
(afilado), o que facilita a insercao. Caso esteja impossibilitado, o auxiliar
de enfermagem, utilizando luvas de procedimento, com o paciente em
decubito lateral, realiza essa tarefa.

A formulagéo liquida, também denominada enema, consiste na
introducdo de uma solucéo no reto e sigmoide. As indicagbes variam,
mas sua maior utilizagéo é a promogao da evacuagao nos casos de cons-
tipacéo e preparo para exames, partos e cirurgias - porém, ha enemas
medicamentosos para terapéuticas especificas, como a base de
neomicina, visando reduzir a flora bacteriana intestinal.

5.3.3 Administrando medicamentos
tépicos por via cutanea, ocular, nasal,
otolégica e vaginal

Material necesséario:

— bandeja

— espatula, conta-gotas, aplicador
— gaze

— luvas de procedimento

— medicamento

De maneira geral, recomenda-se a realizag¢ao de teste de sensibi-
lidade antes da aplicagdo medicamentosa por via cutanea.

Para que haja melhor absor¢do do medicamento pela pele, a mes-
ma deve estar limpa e seca antes da aplica¢éo. As lo¢des, pastas ou po-
madas séo colocadas na pele e espalhadas uniformemente com gaze,
com a mao devidamente enluvada, seguindo-se as orientagdes especifi-
cas de cada medicamento em relacéo a friccéo, cobertura, aplicacdo de
calor, etc.

Para a aplicagao tépica ocular, nasal e otolégica é recomendavel
gue o frasco conta-gotas seja individual e, durante a aplicagdo, ndo en-
coste na pele ou mucosa.

Antes da aplicagéo ocular, faz-se necessario limpar os olhos para
remover secre¢des e crostas. Com o paciente confortavelmente
posicionado em decubito dorsal ou sentado, com o rosto voltado para
cima, o profissional deve expor a conjuntiva da palpebra inferior e solici-
tar-lhe que dirija o olhar para cima, apos o que instila a solugdo com o
conta-gotas (figura 1). Sequencialmente, orientar o paciente para que fe-
che as palpebras e mova os olhos, o que espalha uniformemente o medi-
camento. Identicamente, as mesmas orienta¢des devem ser seguidas para
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aaplicacéo de pomada a ser distribuida ao longo da palpebra superior e
inferior (figura 2).

Para a instilacédo de medicamento nas narinas o paciente deve
manter a cabeca inclinada para tras; nesta posicéo, o profissional apro-
xima o conta-gotas e pinga o nimero prescrito de gotas do medicamento
(figura 3a) .

Na aplicacéo otologica a posicdo mais adequada é o decubito la-
teral. A fim de melhor expor o canal auditivo, o profissional deve puxar de-
licadamente o pavilhdo do ouvido externo para cima e para tras, no caso
de adultos, e para baixo e para tras, em criangas, e instilar o medicamento
(figura 4). Para maior conforto do paciente, utilizar solugédo morna.

Os medicamentos intravaginais tém a forma de creme e évulos,
gue séo introduzidos com o auxilio de um aplicador de uso individual. O
horério de aplicagdo mais recomendado € a noite, ao deitar, apos a rea-
lizacd@o de higiene intima. Com a méo enluvada, o profissional deve en-
cher o aplicador com o creme (ou inserir o 6vulo) e, mantendo a paciente
em decubito dorsal, introduzi-lo aproximadamente 7,5 cm e pressionar o
émbolo para aplicar o medicamento (figura 5). A paciente deve ser orien-
tada para permanecer deitada logo ap6s a aplicagdo, visando evitar o
refluxo do medicamento. As mulheres com condi¢6es de auto-aplicar-se
devem ser instruidas quanto ao procedimento.
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5.3.4 Administrando medicamentos por
via parenteral

A via parenteral € usualmente utilizada quando se deseja uma
acdo mais imediata da droga, quando nao ha possibilidade de admi-
nistra-la por via oral ou quando ha interferéncia na assimilacdo da
droga pelo trato gastrintestinal. A enfermagem utiliza comumente
as seguintes formas de administragdo parenteral: intradérmica, subcuta-

nea, intramuscular e endovenosa.
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Material necessario:

— Bandeja ou cuba-rim

— Seringa

— Agulha

— Algodéo

— Alcool a 70%

— arrote (aplicacdo endovenosa)

— Medicamento (ampola, frasco-ampola)

A administra¢céo de medicamento por via parenteral
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Ampola

exige prévio preparo com técnica asséptica e as orienta-
¢bes a seguir enunciadas visam garantir uma maior segu-
ranca e evitar a ocorréncia de contaminagao.

Ao selecionar os medicamentos, observar o prazo de
= validade, o aspecto da solu¢do ou pé e aintegridade do frasco.

T ol b Certificar-se de que todo o medicamento esta con-

tido no corpo da ampola, pois muitas vezes o estreitamento
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Frasco ampola

do gargalo faz com que parte do medicamento fique retida.

Observar a integridade dos invélucros que protegem a seringa e a
agulha; colocar a agulha na seringa com cuidado, evitan-
do contaminar a agulha, o @mbolo, a parte interna do cor-
po da seringa e sua ponta.

1 Desinfetar toda a ampola com algodao embebido em

alcool a 70%, destacando o gargalo (figura 1); no caso de fras-

oy w4 co-ampola, levantar atampa metalica e desinfetar a borracha.

P 2 -\\ X Proteger os dedos com algodéo embebido em alco-

LY ol a 70% na hora de quebrar a ampola ou retirar a tampa
L metalica do frasco- ampola. Para aspirar o medicamento
1 da ampola ou frasco ampola, segura-lo com dois dedos de

uma das maos, mantendo a outra méo livre para realizar,
com a seringa, a aspiracéo da solucéo (figura2 e 3).

No caso do frasco-ampola, aspirar o diluente, introduzi-lo dentro do
frasco e deixar que a forca de presséo interna desloque o ar para o interior
da seringa. Homogeneizar o diluente com o p6 liofilizado, sem sacudir, e
aspirar. Para aspirar medicamentos de frasco de dose multipla, injetar um
volume de ar equivalente & solucéo e, em seguida, aspira-lo.

O procedimento de introduzir o ar da seringa para o interior do fras-
Cco visa aumentar a presséao interna do mesmo, retirando facilmente o me-
dicamento, haja vista que os liquidos movem-se da uma &rea de maior
pressdo para a de menor presséo. Portanto, ao aspirar o medicamento,
manter o frasco invertido (figura 4). Ap6s a remoc¢ao do medicamento, reti-
rar o ar com a agulha e a seringa voltadas para cima. Recomenda-se puxar
um pouco o émbolo, para remover a solu¢éo contida na agulha, visando
evitar seu respingo quando da remocéao do ar.




A agulha deve ser protegida com o protetor e 0 émbolo da seringa
com o proprio invélucro.

Identificar o material com fita adesiva, na qual deve constar o nome do
paciente, nimero de leito/quarto, medicamento, dose e via de administracao.

As precaugdes para administrar medicamentos pela via parenteral
sao importantes para evitar danos muitas vezes irreversiveis ao paciente.

Antes da aplicagao, fazer antissepsia da pele, com alcool a 70%.

E importante realizar um rodizio dos locais de aplicaco, o que evi-
ta lesdes nos tecidos do paciente, decorrentes de repetidas aplicagdes.

Observar a angulacao de administracdo de acordo com a via e
comprimento da agulha, que deve ser adequada a via, ao tipo de medi-
camento, a idade do paciente e a sua estrutura fisica.

Ap6bs a introducao da agulha no tecido e antes de pressionar o ém-
bolo da seringa para administrar o medicamento pelas vias subcuténea e
intramuscular, deve-se aspirar para ter a certeza de que nédo houve punc¢ao
de vaso sanguiineo. Caso haja retorno de sangue, retirar a pungéo, preparar
novamente a medicacao, se necessario, e repetir o procedimento.

Desprezar a seringa, com a agulha junta, em recipiente proprio para
materiais perfurocortantes.

« Via intradérmica

E a administracdo de medicamentos na derme, indicada para a
aplicacdo de vacina BCG e como auxiliar em testes diagnosticos e de
sensibilidade.

Para testes de hipersensibilidade, o local mais utilizado é a regido
escapular e a face interna do antebraco; para aplicacéo de BCG, a regiéo
deltdide do brago direito.

Esticar a pele para inserir a agulha, o que facilita a introdu¢do do
bisel, que deve estar voltado para cima; visando atingir somente a
epiderme, formar um angulo de 15° com a agulha, posicionando-a quase
paralela a superficie da mesma. N&o se faz necessario realizar aspirac¢ao,
devido a auséncia de vaso sangliineo na epiderme.

O volume a ser administrado ndo deve ultrapassar a 0,5ml, por ser
um tecido de pequena expansibilidade, sendo utilizada seringa de 1ml e
agulha 10x5 e 13x4,5.

Quando a aplicacéo é correta, identifica-se a formagéo de papula,
caracterizada por pequena elevagdo da pele no local onde o medicamen-
to foi introduzido.
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Locais de aplicacéo pela via intradérmica Angulos de aplicagio

= Via subcutanea

E a administracio de medicamentos no tecido subcutaneo, cuja ab-
sorcdo é mais lenta do que a da via intramuscular. Doses pequenas sdo reco-
mendadas, variando entre 0,5ml a Iml. Também conhecida como hipodérmica,
é indicada principalmente para vacinas (ex. anti-rabica), horménios (ex. insuli-
na), anticoagulantes (ex. heparina) e outras drogas que necessitam de absor¢ao
lenta e continua.

Seus locais de aplicacdo séo a face externa do brago, regido glutea,
face anterior e externa da coxa, regido periumbilical, regido escapular,
regido inframamaria e flanco direito ou esquerdo.

Para ndo ultrapassar o tecido, deve-se primeiramente observar a
constituicdo do tecido subcuténeo do paciente, definindo o &ngulo a ser
administrado conforme a agulha disponivel (se agulha de 10x5, aplicar
em angulo de 90°; se de 25x7, aplicar em angulo de 45°).

Quando da introdugdo da agulha, fazer uma prega no tecido sub-
cutaneo, para facilitar sua localizagdo. Para promover a absorcéo gradativa
do medicamento, efetuar leve compressao sem friccionar ao retirar a agu-
lha da pele.
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Angulos de aplicacio

Locais de aplicacdo pela via subcutanea

< Via intramuscular

A via intramuscular € utilizada para administrar medicamentos
irritantes, por ser menos dolorosa, considerando-se que existe menor
numero de terminagdes nervosas no tecido muscular profundo. A ab-
sor¢do ocorre mais rapidamente que no caso da aplicagdo subcutanea,
devido a maior vascularizacdo do tecido muscular. O volume a ser ad-
ministrado deve ser compativel com a massa muscular, que varia de
acordo com a idade, localizagdo e estado nutricional. Considerando-se
um adulto com peso normal, 0 volume mais adequado de medicamento
em aplicacdo no deltdide é de aproximadamente 2ml; no glateo, 4 ml e
na coxa, 3 mI*, embora existam autores que admitam volumes maiores.
De qualquer maneira, quantidades maiores que 3ml devem ser sempre
bem avaliadas pois podem ndo ter uma adequada absorcao®.

35 Guariente, 1997.
36 Potter, 1996.




@® rFundamentos de Enfermagem

As complicagdes mais comuns da aplicacdo intramuscular séo a
formacgdo de nddulos, abscessos, necrose e lesdes de nervo.

Administrando medicamentos por via

intramuscular
Preparar o medicamento, atentando para as recomendacgdes da pres-
cricdo e do fabricante. Para aplicagdo em adulto eutrdéfico, as agulhas apro-
priadas séo 25x7, 25x8, 30x7 e 30x8. No caso de medicamentos irritantes, a
agulha que aspirou o medicamento deve ser trocada, visando evitar a ocor-
réncia de lesdes teciduais.

Orientar o paciente para que adote uma posi¢éo confortavel, rela-
xando o musculo, processo que facilita a introdu¢édo do liquido, evita
Eutréfico - com boa nutrigao. extravasamento e minimiza a dor.

Evite a administracdo de medicamentos em areas inflamadas,
hipotréficas, com nédulos, paresias, plegias e outros, pois podem dificultar
a absorcéo do medicamento.

Num movimento Unico e com impulso moderado, mantendo o mus-
culo com firmeza, introduzir a agulha num angulo de 90°, puxar o émbolo e,
caso nao haja retorno de sangue administrar a solugéo. Apds a introducéo
do medicamento, retirar a agulha - também num Gnico movimento - e
comprimir o local com algodao molhado com alcool a 70%.

Oslocais utilizados para a administracéo de medicamentos s&o as regi-
Oes do deltoide, dorsoglttea, ventroglitea e antero-lateral da coxa.

Aregido dorsogldtea tem o inconveniente de situar-se proxima ao
nervo ciatico, o que contra-indica esse tipo de aplicagdo em criangas. A
posicéo recomendada é o decubito ventral, com os pés voltados para den-
tro, facilitando o relaxamento dos musculos gliteos; caso néo seja possivel,
colocar o paciente em decubito lateral. O local indicado é o quadrante supe-
rior externo, cerca de 5cm abaixo do apice da crista iliaca. Outra maneira de
identificar o local de aplicagao é tracando uma linhaimaginaria da espinha
illaca pdstero-superior ao trocanter maior do fémur; a injecao superior ao
ponto médio da linha também é segura (figura 1) .

Para a aplicacdo de injecéo no deltéide, recomenda-se que o pa-
ciente esteja em posi¢cao sentada ou deitada. Medir 4 dedos abaixo do ombro
(figura 2) e segurar o musculo durante a introducéo da agulha (figura 3) .

O musculo vasto lateral encontra-se na regido antero-lateral da coxa.
Indica-se a aplicag¢ao intramuscular no tergo médio do musculo, em bebés,
criangas e adultos (figura 4 e 5).

Aregido ventroglUtea, por ser uma area desprovida de grandes va-
S0s € nervos, € indicada para qualquer idade, principalmente para criancas.
Localiza-se o local da inje¢cao colocando-se o dedo indicador sobre a espinha
iliaca antero-superior e, com a palma da méao sobre a cabeca do fémur
(trocanter), em seguida desliza-se 0 adjacente (médio) para formar um V. A
injec@o no centro do V alcanga os musculos glateos (figura 6).
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Para aplicar medicamentos muito irritantes por via intramuscular, a
técnica em Z é indicada, pois promove a vedagao do trajeto e a manuten-
¢ao do medicamento no espaco intramuscular.

Neste caso, a pele é deslocada lateralmente para longe do local
previamente escolhido para aplicacéo da injecéo (figura 7). Penetra-se a
agulha no musculo, injetando a medicacéo lentamente. Retira-se a agu-
lha e solta-se a pele, formando o Z (figura 8). O local da injecdo néo deve
ser massageado, pois isto pode provocar lesao tecidual.

Locais de aplicacdo pela via intramuscular e a técnica em Z.

« \Via endovenosa

A via endovenosa € utilizada quando se deseja uma acgdo rapida
do medicamento ou quando outras vias ndo sao propicias. Sua adminis-
tracdo deve ser feita com muito cuidado, considerando-se que a medica-
¢do entra diretamente na corrente sangiiinea, podendo ocasionar sérias
complicacBes ao paciente caso as recomendacfes preconizadas nao se-
jam observadas. As solucdes administradas por essa via devem ser crista-
linas, ndo-oleosas e sem flocos em suspensao.

Para a administracdo de pequenas quantidades de medicamentos
sdo satisfatdrias as veias periféricas da prega (dobra) do cotovelo, do
antebracgo e do dorso das méos. A medicagdo endovenosa pode ser tam-
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bém aplicada através de cateteres intravenosos de curta/longa perma-
néncia e flebotomia.

O medicamento pode ainda ser aplicado nas veias superficiais de

grande calibre: regido cubital, dorso da méo e antebraco.

Material necessario:

— bandeja

— bolas de algodéo

— dlcool a 70%

— fita adesiva hipoalergénica

— garrote

— escalpe(s) — adequado(s) ao calibre da veia do paciente)
— seringa e agulha

Deve-se, preferencialmente, administrar o medicamento no paciente

deitado ou sentado, ja que muitos medicamentos podem produzir efeitos
indesejaveis de imediato; nesses casos, interromper a aplicagao e comu-
nicar o fato a enfermeira ou ao médico.

Inspecionar as condi¢des da rede venosa do paciente e selecionar a
veia mais apropriada; garrotear o brago aproximadamente 10cm acima da
veia escolhida. Para facilitar a visualizacéo da veia de mao e brago, solicitar
gue o paciente cerre o punho durante a inspecéo e a pung¢éo venosa. Esticar
a pele durante a introducéo da agulha, com o bisel voltado para cima manten-
do um angulo de 15° a 30°. Observar o retorno do sangue, soltar o garrote e
injetar o medicamento lentamente; ao retirar a agulha, comprimir o local.

Na administracéo de solugdes, ndo deve haver presenca de ar na
seringa, 0 que evita embolia gasosa.

« Venoclise

Vendclise é a administracdo endovenosa de regular quantidade de

liquido através de gotejamento controlado, para ser infundido num perio-
do de tempo pré-determinado. E indicada principalmente para repor
perdas de liquidos do organismo e administrar medicamentos. As solu-
¢Oes mais utilizadas sdo a glicosada a 5% ou 10% e a fisioldgica a 0,9%.

Antes de iniciar o procedimento, o paciente deve ser esclarecido

sobre o periodo previsto de administragéo, correlacionando-o com a im-
portancia do tratamento e da necessidade de troca a cada 72 horas. O
profissional deve evitar frases do tipo “ndo déi nada”, pois este € um pro-
cedimento dolorido que muitas vezes requer mais de uma tentativa. Isto
evita que o paciente sinta-se enganado e coloque em cheque a competén-
cia técnica de quem realiza o procedimento.
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Material necessario:

— 0 mesmo utilizado na aplicacdo endovenosa, acrescentan-
do-se frasco com o liquido a ser infundido, suporte, medica-
mentos, equipo, garrote, cateter periférico como escalpe,
gelco ou similar, agulha, seringa, adesivo (esparadrapo,
micropore ou similar), cortado em tiras e disposto sobre a
bandeja, acessorios como torneirinha e bomba de infuséo,
quando necessaria.

No preparo da solugéo, atentar para a correta identificacéo, regis-
trando no rétulo do frasco o nome do paciente, a solu¢do a ser injetada,
0s medicamentos, tempo em que a solugdo devera correr, nimero de
gotas/minuto, inicio e término, data e assinatura.

A puncéo venosa deve ser feita em local longe de articulac6es e de
facil acesso, visando facilitar a manutencéo da via e oferecer conforto ao
paciente. Jamais puncionar veias esclerosadas, devido a deficiéncia cir-
culatéria.

Realizar a puncéo com técnica asséptica, mantendo todo o conjun-
to de pungdo limpo, inclusive sua fixagdo, para prevenir infec¢éo local.
Manter as conexoes_do slstema bem adaP,tadas, evitando extravasamento paredes espessas, endureci-
de solucgéo, contaminacéo, refluxo sangtineo e entrada de ar. das.

Veias esclerosadas - veias com

A fim de detectar precocemente a infiltrac&o de solu¢éo nos tecidos
adjacentes, manter constante observagéo do local. Na presenca de sinais
de flebite, retirar o dispositivo de puncéo e providenciar outra via de acesso.

Para garantir a infusdo do volume e dosagem dentro do tempo
estabelecido, controlar constantemente o gotejamento da infusdo. Estes
cuidados visam evitar desequilibrio hidroeletrolitico e/ou reagdes adver-
sas. O gotejamento ndo deve ser alterado em casos de atraso de infusao,
para que ndo haja sobrecarga cardiaca por aumento brusco de volume.

Os pacientes que deambulam devem ser orientados a manter o
frasco elevado, para promover gotejamento continuo, evitar refluxo e coa-
gulagado sanguinea com possivel obstrucdo do cateter.

Na administracdo de solugdes, ndo deve haver presenca de ar no
sistema, para evitar embolia gasosa. Quando a solugdo do frasco estiver
acabando, ficar atento para promover a troca imediata ap0s seu término,
evitando a interrupcéo e perda da via de acesso.

Recomenda-se que 0s acessos periféricos sejam trocados em in-
tervalos de 72 horas e sempre que necessario.

5.3.5 Transfusdo de sangue e seus
componentes

A transfusdo de sangue € um procedimento utilizado para, por
meio de acesso venoso, administrar sangue total ou um de seus com-
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As pessoas com sangue tipo O
sdo consideradas doadoras
universais; as com tipo AB,
receptoras universais.

ponentes, tais como plasma, concentrado de hemaécias, crioprecipita-
do, concentrado de plaquetas.

Algumas situacdes exigem a necessidade de transfusdo sangui-
nea ou de seus componentes, por exemplo: sangue total para repor per-
das sangiineas provocadas por ato cirdrgico ou por politraumatismos;
plasma para repor perdas de liquidos em grandes queimados; concen-
trado de hemacias para casos de anemia grave; crioprecipitado para
pessoas hemofilicas; e concentrados de plaquetas para controle de
hemorragias.

O tratamento com produto hemoterapico deve ser realizado de
maneira criteriosa e por profissional competente, que detenha conheci-
mento sobre os procedimentos técnicos da transfusao, natureza do pro-
duto, possiveis reagdes adversas e cuidados com o paciente, além das
implicacOes éticas que envolvem essa terapéutica.

A transfusdo sanguinea, assim como outros medicamentos, deve
ser realizada mediante prescricdo médica, na qual deve constar o nome
legivel do médico, sua assinatura e numero de inscricdo no Conselho
Regional de Medicina (CRM) local. Alem disso, o pedido de transfuséo,
que sera encaminhado ao banco de sangue, deve conter a identificacdo
do receptor, o produto hemoterapico indicado e sua respectiva quanti-
dade, a indicacéo da transfusdo e/ou dados que permitam uma avaliacéo
correta pelo hemoterapeuta.

Deve-se colher uma amostra de sangue do paciente, colocada em
frasco com anticoagulante, devidamente identificado e encaminhado jun-
to com o pedido para o banco de sangue, visando determinagéo do gru-
po sangiineo (tipagem sangtinea).

O grupamento mais importante para a transfusdo € o sistema ABO,
o qual inclui os grupos A, B, O e AB, determinados pela presenca ou
auséncia de antigenos A e B nas células vermelhas. Quando dizemos que
pertencemos ao grupo A, é porque possuimos o antigeno A; ao grupo
B, 0 antigeno B e ao grupo O €é porque ndo possuimos antigeno A nem
B; conseqiientemente, as pessoas com grupo sangiiineo AB possuem 0s
antigenos A e B.

Outro aspecto que deve ser observado nas transfusfes sangiiineas
é o fator Rh, antigeno também presente nas células vermelhas da maio-
ria da populacéo, sendo denominado fator Rh positivo (Rh*); quando
ausente, fator Rh negativo (Rh-).

As reacoes de transfusdo decorrem de uma reacdo antigeno-anti-
corpo, podendo variar de uma reacdo suave a um choque anafilatico. Por
isso, € importante a realizacdo de prova cruzada entre o sangue doado e
0 sangue de quem vai recebé-lo, pois o receptor precisa receber do doa-
dor um tipo de sangue compativel com o seu, para que ndo haja destrui-
¢do das hemécias (hemolise).




O produto hemoterapico devera ter uma etiqueta de identifica-
¢80 com os seguintes dados: nome completo; numero de registro e lo-
calizacdo do paciente; grupo ABO e tipo Rh do receptor; data e nome
do responsavel pela realizacdo dos testes e sua liberacdo; e resultado
dos testes de compatibilidade. E muito importante que o profissional
que vai administrar o sangue ou seu componente confira atentamente a
etiqueta, para verificar se os dados estdo corretos.

O sangue conservado em refrigerador deve ser retirado aproxi-
madamente 30 minutos antes de ser administrado. O aquecimento de
rotina ndo € indicado, exceto nos casos de transfusdes rapidas ou maci-
cas (se absolutamente necessario), considerando-se o risco de hemoli-
se. Deve-se evitar 0 banho-maria mas, se este for o Unico recurso
disponivel, deve-se assegurar que a agua esteja limpa, a temperatura
ndo exceda a 37°C e a bolsa convenientemente protegida para evitar
contato direto com a agua®’.

Antes de iniciar a transfuséo, faz-se preciso identificar o pacien-
te, perguntando-lhe diretamente o nome ou verificando a pulseira de
identificacdo, e realizar o controle de seus sinais vitais - que funcionara
como parametro para as verificacdes posteriores, pois durante a trans-
fusdo ha a necessidade de controle periddico. O sangue deve ser insta-
lado mediante puncdo de uma veia calibrosa ou utilizacido de cateter
venoso central, se disponivel.

O produto hemoterapico deve ser sempre instalado com equipo
préprio com filtro, e trocado a cada 4 horas ou antes, se houver sinais de
saturacdo ou de contaminacgdo, podendo ser usado para mais de uma
unidade em um mesmo paciente desde que respeitados esses critérios.
Nos primeiros 15 minutos, deve-se deixar o0 sangue gotejar lentamente,
observando as condi¢des do paciente - o que evita a ocorréncia de
hemolise. A seguir, pode-se aumentar a velocidade se ndo houver ne-
nhuma contra-indicacdo. E importante manter vigilancia durante todo
0 processo de transfusdo, observando as reagdes do paciente e 0 apare-
cimento de sinais ou sintomas como febre, calafrios, tremores, erup-
¢Oes na pele, prurido (coceira) generalizado, cefaléia, hipotensdo, ta-
quicardia, dispnéia. Nesses casos, recomenda-se que sejam tomadas as
seguintes providéncias®:

— interromper a transfuséo, mantendo a pungéo venosa com uma
solucéo fisioldgica a 0,9%;

— comunicar o fato a enfermeira, a0 médico e ao banco de sangue,
0 mais rapidamente possivel;

— examinar cuidadosamente todas as etiquetas, rotulos e registros,
conferindo novamente os dados do paciente com os da unidade
de sangue ou componente em uso;

— encaminhar a bolsa contendo o restante do sangue ou compo-
nente, 0 equipo e a etiqueta de identificacdo da bolsa, para o
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Observe se ndo ha presenca de
bolhas ou altera¢do na colora-
¢ao do sangue. A presenca de
bolhas pode indicar crescimen-
to bacteriano e a cor anormal
ou turvacdo podem ser
indicativos de hemolise.

E terminantemente proibida a
adicdo, ao sangue ou a seus
componentes, de quaisquer
substancias ou medicamentos,
bem como sua infusdo
concomitante pela mesma linha
que ado sangue. Se absoluta-
mente necessarias, optar por
solugdes isotbnicas ao sangue,
isentas de céalcio — o que evita a
ocorréncia de hemdlise.

J

O tempo de transfuséo nao
deve exceder a 4 horas, devido
ao risco de proliferacao
bacteriana.

37 Ministério da Saude, 1993.
38 Op. cit, 1993.

@




@® rFundamentos de Enfermagem

Consulte o Anexo Il para
relembrar as quatro operagtes
matematicas basicas.

banco de sangue, tendo o cuidado de n&o contaminar o produ-
to durante a manipulacéo;

— colher amostras de sangue para exame;
— colher amostra de urina para determinagéo da hemoglobina.

5.4 Calculo de medicacéao

Uma das atividades que o auxiliar de enfermagem realiza fre-
qientemente é a administracdo de medicamentos. Para fazé-lo corre-
tamente, na dose exata, muitas vezes ele deve efetuar calculos mate-
maticos, porque nem sempre a dose prescrita corresponde a contida
no frasco. Os célculos, todavia, ndo sdo muito complicados; quase
sempre podem ser feitos com base na regra de trés simples.

5.4.1 Calculo de medicacao utilizando a

regra de trés simples

Na regra de trés simples trabalha-se com trés elementos conheci-
dos, e a partir deles determina-se o 4° elemento. Algumas regrinhas pra-

ticas podem auxiliar-nos no célculo, conforme demonstram 0s exem-
plosle 2.

Exemplo 1:

O médico prescreve a um paciente 150mg de amicacina e na
clinica existem apenas ampolas contendo 500mg/2 ml.

Resolucéo:

a) Monte a regra de trés dispondo os elementos da mesma
natureza sempre do mesmo lado, ou seja, peso sob peso,
volume sob volume;

b) Utilize os trés elementos para montar a regra de trés e des-
cubra o valor da incognita x.

Para facilitar a montagem, uma dica é fazer a seguinte re-
flexdo: se 500mg equivalem a 2ml, 150mg serdo equivalen-

tesa x ml:
500mg = 2mi
150mg = x

Na regra de trés, a multiplicacdo de seus opostos igualam-se entre
si. Assim, 0 oposto de 500 é x e o oposto de 150 é 2, portanto:

(500) x (x) = (150) X (2)
500x = 300




Para se saber o valor de x é necessario isola-lo, ou seja, colocar
todos os valores numéricos do mesmo lado. Passa-se o valor 500,
ou qualquer outro valor que acompanhe a incognita (x), para o
outro lado da igualdade, o que vai gerar uma divisdo. Assim:

x = 300
500
x =0,6ml

Portanto, o paciente deve receber uma aplicacdo de 0,6ml de
amicacina.

Exemplo 2:
Prescri¢do: 200mg de Keflin EV de 6/6h.
Frasco disponivel na clinica: frasco em po de 1g.
Resolucéo:
a) siga 0s mesmos passos do exemplo anterior;

b) transforme grandezas diferentes em grandezas iguais, an-
tes de montar a regra de trés; nesse caso, tem-se que
transformar grama em miligrama; consulte o Anexo 1.

1grama = 1.000mg

Assim, temos:
1.000mg 5ml
200mg x mi
(1.000) x (x) =200x5 x=200x5=1ml

1.000

Alguns exemplos de céalculo de medicamentos:

< Ampicilina (Binotal®)

Apresentacdo: frasco-ampola de 19

Prescricdo médica: administrar 250mg de ampicilina
Resolucéo: transformar grama em miligrama

1g = 1.000 mg

Diluindo-se em 4ml, teremos:

’/4\\
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1.000 mg ——— 4 mi
250 mg ———X
X = (250) x (4) x = 1.000 = 1ml
1.000 1.000

e Decadron

Apresentacdo: frasco de 2,5ml com 10mg (4mg/ml)
Prescricdo médica: administrar 0,8mg de Decadron EV

4mg———1ml
08mg——— X
(4)x(x) = 08x1
x =08 x=0,2ml
4

Para fazer o célculo, pode-se também utilizar os elementos 2,5 ml
e 10mg:

10mg —— 2,5ml
0,8mg —— X
(10)x(x) = 08x25
X = 2 x =02ml
10

e Penicilina cristalina

Apresentacdo: frasco-ampola de 5.000.000U

Prescricdo médica: 3.000.000U

Observacdo: a penicilina de 5 milhdes aumenta 2ml apos a dilui-
Géo.

5.000.000U 10 ml (8ml de diluente + 2ml)
3.000.000U X

5.000.000. x = 3.000.000. 10

x = 30.000.000 X =6ml
5.000.000
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e Permanganato de potéassio (KMNO4)

Apresentacdo: comprimidos de 100mg

Prescricdo médica de KMNO, a 1:40.000

Quantos ml de dgua sdo necessarios para se obter a diluicdo pres-
crita?

1:40.000 significa: 19 de KMNO, em 40.000 ml de agua, ou
1.000mg de KMNO, em 40.000ml de agua.

Assim: 1.000mg 40.000ml
100mg X
x =100 . 40.000 X = 4.000ml ou 4 litros
1000

Portanto, acrescentando-se 100mg (1 comprimido) em 4 litros de
agua, obtém-se solucdo de KMNO, na concentracéo 1: 40.000.

Alguns exemplos de rediluigao:

e Heparina

Apresentacdo: frasco-ampola de 5ml com 25.000U (5.000/ml)
Administrar 200U de Heparina EV.

1ml 5000 U

x ml 200U

(5.000) x (x) = (1) x (200)

x = 200 X = 0,04 ml
5.000

Entretanto, na prética é impossivel aspirar 0,04ml na seringa. As-
sim, faz-se necessario fazer a rediluicdo, acrescentando-se um diluente
(agua destilada esteril ou solucéo fisioldgica).

1° passo:
1ml de heparina 5.000U
1ml de heparina + 9ml de diluente 5.000U
2° passo:
10ml 5.000U
xml 200U
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5000 . x =10.200

X = 2.000 x=0,4ml
5.000

Portanto, 200U da prescri¢do séo equivalentes a 0,4ml de hepari-
na rediluida.
- Hidantal

Apresentacdo: Hidantal, ampola de 5ml, equivalente a 50 mg/ml
Prescricdo médica: Hidantal 4mg

50 mg —— 1ml

4mg — X

x=4.1 x = 0,08 mi
50

Como ndo ha a possibilidade de aspirar 0,08ml em uma seringa,
faz-se necessario fazer uma diluicéo:

50mg iml
AD 9Iml
50mg —— 10ml
50mg ———10ml
4mg X
50.x =4.10
x=4.10=0,8ml
50

5.4.2 Calculo de medicacao utilizando a

Para se calcular a porcentagem

de um numero qualquer, basta porcentagem
multiplicar a porcentagem de-

sejada por aquele numero. O sinal % quer dizer “por cento”, ou seja, uma quantidade em cada
100. A porcentagem € a representacdo de um namero fracionario:

15% = 15 =015
100

30%= 30 =0,30
100
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EXx . porcentagem representada por fracdo decimal

40% de 300 = 40 x 300 = 12.000 =120
100 1 100

EXx,: porcentagem representada por numero decimal
40% de 300 = 0,40 x 300 = 120

EX,: em um grupo de 75 pessoas, sabe-se que 68% ja tiveram
sarampo. Qual o nimero de pessoas que ja tiveram a doenca?

68% de 75 = 0,68 x 75 =51
R: 51 pessoas do grupo tiveram sarampo.

Ex,: de 200ml de agua destilada, usei 70%; quantos ml restaram

no frasco?
0,70 x 200 = 140ml (usados)
200 - 140 = 60ml

R: Restaram no frasco 60ml de agua destilada.

5.4.3 Calculo de gotejamento de infusao
venosa

Exemplo: Calcular o gotejamento, para correr em 8 horas, de 500ml
de solucéo glicosada (SG) a 5%.

Solucao glicosada a 5% significa
que em cada 100ml de solucdo

E possivel calcular o gotejamento de infusdes venosas pelos se- existem 5 gramas de glicose.
guintes métodos:

Método A

1° passo - Calcular o n° de gotas que existem no frasco de solucéo,
lembrando-se que cada ml equiva a 20 gotas. Com trés dados co-
nhecidos, é possivel obter o que falta mediante a utilizagdo de re-
gra de trés simples:

Iml —— 20 gotas
500mf —— x
X =500 x 20 = 10.000 gotas
1

2° passo - Calcular quantos minutos estdo contidos em 8 horas:

lh —— 60 minutos
8h——— X
X = 8 x 60 = 480 minutos

1
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3° passo - Calcular o nimero de gotas por minuto, com os dados
obtidos da seguinte forma:

10.000 gotas 480 minutos
X 1 minuto
x =10.000 x 1 = 21 gotas/minuto
480

e Calculo de microgotas: multiplicar o resultado
por 3 = 63 mgt/min

Método B
Aplicar a férmula:

n° de gotas = volume , sendo 3 uma constante
tempo x 3

Aplicando-se a formula teremos:

n°degotas = 500 n°degotas = 500 = 21 gotas/minuto
8x3 24

5.5 Terapéutica ndo-medicamentosa
aplicada as infeccoes

A aplicacédo de calor é uma medida terapéutica indicada em areas
de inflamacéo e/ou infec¢do para melhorar a dor e facilitar os proces-
sos supurativos. O calor é também util para promover o relaxamento
da musculatura, reduzindo a dor provocada por espasmos ou contra-
¢Bes. Como provoca vasodilatacdo e aumenta a circulagdo onde € apli-
cado, ndo € indicado para traumas imediatos, pois facilita o extravasa-
mento de sangue.

A aplicacéo de frio ainda é uma praética utilizada com freqUiéncia
para diminuir a hipertermia, amenizar a dor e conter edema e hematoma
pos-trauma imediato. Sua aplicacdo diminui a inflamacéo devido a redu-
¢éo do fluxo sangineo.

A aplicacdo de calor e frio deve incluir informacdes relacionadas a
area corpoOrea a ser tratada, o tipo, a freqiiéncia e a duracdo da aplicagao.
As aplicacdes quentes e frias podem ser administradas nas formas secas
e umidas. Exemplos: aplicac@es frias secas (bolsa térmica de gelo) e Umi-
das (banho e compressa); aplicacBes quentes secas (bolsa térmica de agua
quente, fonte de luz natural e artificial, cobertores térmicos, outros) e
Umidas (banho, compressa, outros).




@ Material necessario para aplicagdo de compressas frias:
— bandeja
— compressas
— impermeével
— toalha
— jarro com agua gelada

@ Material necessario para aplicacdo de bolsa de agua quente:

bandeja

bolsa de agua quente ou hidrotérmica
toalha ou fronha

de 50° a 52°, segundo Hornemann®t)

A aplicac@o de compressas quentes é similar & de compressas frias,
apenas se substitui a 4gua fria pela quente.

E importante verificar a integridade da bolsa térmica antes de seu
uso, como as condi¢des da tampa e do vedamento.

A bolsa térmica deve ser preenchida, com gelo ou agua quente, de
1/3 a 2/3 de sua capacidade, o que proporciona um contato homogéneo,
amoldando-se a superficie aplicada e dando maior conforto ao paciente.

Ao utilizar bolsa de agua quente, retirar o ar antes de fecha-la, evi-
tando aumento da presséo interna e contato diferenciado com a area de
aplicacao.

Antes de colocar a bolsa térmica no paciente, envolvé-la com teci-
do, evitando, assim, seu contato direto com a pele. O local de aplicacéo
deve ser observado com frequiéncia, para prevenir a ocorréncia de quei-
maduras.

Jamais utilizar a bolsa térmica sob superficies corporais pesadas,
gue possam vir a comprimi-la e extravasar seu contetido.

Para maior conservacéo da bolsa térmica, deve ser sempre guar-
dada limpa, seca e preenchida com ar, para evitar aderéncia de suas pa-
redes.

As compressas Umidas frias devem ser aplicadas nas regides fronto-
temporal, axilar e inguinal bilateral, devido a superficialidade de vasos
calibrosos — o que facilita a liberac&o de calor e promove a reducéo da
temperatura corporal.

No uso de foco de luz artificial, aplicar em area seca; para evitar
gueimaduras, observar a distancia da lampada a pele, o que dependera da
poténcia da lampada e tolerancia do paciente.

agua quente (temperatura de 43° a 46°, segundo Potter®, e

r/ 4\\
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40 Potter, 1996.
41 Hornemann, 1977.
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Ao aplicar calor e frio seco, observar o prazo maximo de 30 minutos;
na aplicacao de calor e frio imidos, de 15 a 20 minutos — tempos que n&o
comprometem a circulagdo e integridade cutédnea e garantem a eficacia.

Para se evitar o esfriamento rapido da compressa, sugere-se colo-
car sobre a mesma umatoalha ou plastico, que retardam a dissipagéo do
calor no meio ambiente.

A aplicacéo deve ser feita sobre a area prescrita e pelo tempo indi-
cado, observando os sinais e sintomas apresentados pelo paciente e as
condicbes de sua pele — na eventualidade de gualquer anormalidade,
interromper o procedimento.

5.6 Assisténcia ao paciente grave
e ao morto

Na maior parte das situacdes, um paciente com
infeccdo severa também apresenta condigdes fisicas bas-
tante comprometidas, principalmente porque a suscep-
tibilidade as infecgbes € notadamente maior nos paci-
entes graves. Nestes casos, nem sempre se evidencia
uma resposta terapéutica desejavel e o paciente acaba
evoluindo para Obito. Qualquer que seja a causa ou do-
enca que provoque a morte, observa-se que muitos che-
gam a fase terminal sem alteragfes no estado de cons-
ciéncia e quando sdo informados sobre a gravidade e
evolucdo ndo-satisfatoria da doenca apresentam reagoes
emocionais distintas.

Assim, a familia pode sentir-se desorientada so-
bre como agir ou o que dizer ao paciente, uma vez que a abordagem
sobre a morte é muito dolorosa e de dificil compreensdo e aceita-
cdo. Porém, é importante que ela sinta que o paciente esta receben-
do a melhor assisténcia possivel e que tudo estd sendo feito para
minimizar sua “dor”. Se o paciente ou um familiar manifestar o de-
sejo de receber assisténcia espiritual, a equipe de enfermagem pode
viabilizar seu encontro com o representante de sua escolha. A com-
preensdo dos seus sentimentos é fundamental para a definicdo da
abordagem mais propicia e eficaz.

A forma de proporcionar conforto, apoio e encorajamento ao pa-
ciente e familiares dependera das circunstancias, estado emocional e
crencas, bem como do grau de sensibilidade e preparo da equipe que
presta atendimento.

AlteracOes corporais que normalmente antecedem a morte indi-
cam para a equipe que as condi¢des do paciente sdo graves e a resposta
ao tratamento ndo € satisfatoria. E comum a presenca de sinais e sinto-




mas neuroldgicos como agitacdo psicomotora, estado de inconsciéncia,
diminuicdo ou abolicdo de reflexos, relaxamento muscular, queda da
mandibula, incapacidade de degluticdo, acimulo de secre¢édo orofarin-
gea, relaxamento esfincteriano e midriase.

Outras altera¢Oes indicam faléncia cardiocirculatoria e respirato-
ria, como pulso filiforme, hipotenséo arterial, choque, taquicardia ou bra-
dicardia, dispnéia acentuada, respiracéo ruidosa e irregular, cianose, equi-
moses, pele palida e fria, sudorese fria e viscosa.

Nesta fase, é importante garantir ao paciente a privacidade e a
companhia dos seus entes queridos, mantendo-o em quarto ou utilizan-
do biombos caso ele encontre-se em enfermaria. A enfermagem deve
zelar para que os cuidados de higiene corporal sejam realizados com a
freqiiéncia necessaria, bem como as mudancas de decubito e o adequa-
do alinhamento de seu corpo, em cama confortavel e com grades. Os
olhos devem ser mantidos ocluidos se o reflexo palpebral estiver abo-
lido, visando evitar ulceragdo da cornea. Para manter a permeabilidade
das vias aéreas superiores, deve-se realizar aspirac6es freqlientes de se-
cregdes, promover 0 umedecimento do ar inspirado e retirar as proteses
dentérias.

« Assisténcia ao morto

A morte ou 6bito significa a cessacdo da vida, com interrupcdo
irreversivel das func@es vitais do organismo e, legalmente, deve ser cons-
tatada pelo médico. Apds a morte, observa-se esfriamento do corpo,
manchas generalizadas de coloracéo arroxeada, relaxamento dos esfinc-
teres e rigidez cadaverica. A equipe de enfermagem deve anotar no pron-
tuério a hora da parada cardiorrespiratoria, as manobras de reanimacéo,
0s medicamentos utilizados, a hora e causa da morte e 0 nome do médi-
Cco que constatou o Obito.

Somente apds essa constatacao inicia-se o preparo do corpo: lim-
peza e identificacdo, evitar odores desagradaveis e saida de secrecfes e
sangue e adequar a posi¢do do corpo antes que ocorra a rigidez cada-
vérica.

Faz-se necessario lembrar que o cadaver merece todo respeito
e consideracdo, e que sua familia deve ser atendida com toda a aten-
¢do, respeitando-se sua dor e informando-a cuidadosamente, de modo
compreensivel, sobre os procedimentos a serem realizados. Geral-
mente, € o médico quem fornece a informagdo da causa e hora da
morte; no entanto, atualmente, a presenca do familiar junto ao pa-
ciente terminal tem sido incentivada e autorizada (“visitas liberadas”),
0 que permite a familia acompanhar mais de perto a situacdo. Na
medida do possivel, durante a fase terminal, & imprescindivel que a
equipe de enfermagem sensibilize-se na ajuda/amparo ao familiar do
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paciente, o que pode ser conseguido ouvindo-o com atengdo, to-
cando-o, rezando com ele e incentivando-o para que traga musicas
suaves que o paciente-familia gostem.

Preparo do corpo

Antes de preparar o material a ser utilizado, verificar se ha necessi-
dade de realizar a higiene do corpo; a seguir, providenciar algodao, pin¢ca
pean ou similar, atadura de crepe, benzina ou similar para remover espa-
radrapo, maca sem coxim, lengois, biombo (se houver outros pacientes
no quarto) e etiqueta de identificacdo preenchida e assinada pelo enfer-
meiro ou responsavel. Apos a limpeza do corpo e retirada de drenos, son-
das, cateteres e outros objetos, realizar o tamponamento de cavidades -
caso nao haja contra-indicacao religiosa/cultural e se esta for a rotina
normal da instituicdo. Com o auxilio da pinga, tamponar com algodéo as
cavidades do ouvido, nariz, boca, anus e vagina, objetivando evitar a sai-
da de secrecoes.

Antes que ocorra a rigidez cadavérica, fechar os olhos do morto,
colocar dentadura ou ponte mével (se houver) e, com o auxilio de atadu-
ras de crepe, fixar o queixo, pés e maos. A etiqueta de identificacdo deve
ficar presa ao pulso, e o corpo mantido em posi¢ao anatémica: decubito
dorsal e bracos sobre o térax. O corpo deve ser transferido para maca
forrada com lencol disposto em diagonal - com o qual serd enrolado,
coberto e transportado ao necrotério.

Os valores e pertences devem ser entregues aos familiares - na
auséncia dos mesmos, arrolados e guardados em local apropriado. Re-
comenda-se ndo descartar pertences que aparentemente ndo possuem
valor, como papel de oracdes, revistas, etc., deixando para os familiares a
tarefa de selecionar o que deve ser desprezado.

Apo6s esses procedimentos, dar destino adequado aos aparelhos e
materiais utilizados na reanimagéo e providenciar a limpeza da unidade.
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ANEXO |

Principais abreviaturas utilizadas
amp = ampola

Cp ou comp = comprimido

cc, cm?® = centimetro cubico = ml (mililitro)

EV = endovenosa

fr = frasco

fr amp = frasco ampola

g = grama
gt = gota
h = hora

ID = intradérmica

IM = intramuscular

IV = intravenosa

| = litro

mgt = microgota

mg = miligrama

mcg = micrograma

SC = subcutaneo

s/n = se necessario

SNG = sonda nasogastrica
Sol = solucéo

VO = via oral

Ul = unidades internacionais
2 x/d = duas vezes ao dia
3 x/d = trés vezes ao dia

4 x/d = quatro vezes ao dia
3/3h = de 3 em 3 horas
4/4h = de 4 em 4 horas
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ANEXO 11

1 Operacbes basicas com numeros
decimais

1.1 Adicéao

Para somar numeros decimais, escrevemos 0s numeros em colu-
na, colocando virgula embaixo de virgula. Efetuamos normalmente a
operacdo e, no resultado, mantemos a virgula na mesma posicao.

Exemplo 1:
08+13+126=147
0,8
+13
12,6

14,7

Exemplo 2:

111,27 + 0,03 = 111,30
111,27

+ 0,03

111,30

1.2 Subtracéao

Para subtrair nimeros decimais, escrevemos 0s nimeros em colu-
na, colocando virgula embaixo de virgula. Efetuamos a operacéo €, no
resultado, mantemos a virgula na mesma posicéo.

Exemplo 1: Exemplo 2:
0,6 - 0,524 = 0,076 67,15 — 49,1 =
0,600 18,05
~ 0524 67,15
- 49,1
0,076 -
18,05




1.3 Multiplicacdo de decimais

Para multiplicar nimeros decimais, proceder da seguinte forma:
— multiplicar os nimeros como se fossem inteiros;

— no produtn. separar com uma virgula tantas casas decimais
quantas existirem nos dois fatores (multiplicando e multiplicador),
contando-se da direita para a esquerda.

Exemplo 1

2,65 x 0,02 = 0,0530
2,65

x 0,02

0,0530

Exemplo 2:

2,02 x 1,06 = 2,1412
2,02

x 1,06

1.212
202

2,1412

1.4 Divisao de decimais

Para dividir nimeros decimais, igualam-se as casas decimais do
divisor e do dividendo, acrescentando-se tantos zeros quantos forem ne-
cessarios. A seguir, corta-se as virgulas e resolve-se a divisdo normal-
mente, COMO S€ “~~~~m nUmeros inteiros.

Exemplo 1:

93:15=62 930] 15
030 g2
00

Exemplo 2:
405 : 6 = 0,67
4,050 | 600
4500 | 0,67

300
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2. Sistema de medidas

O sistema usado na dosagem de medicamentos é o sistema mé-

trico, cujas unidades sdo representadas por:

Para transformar grama em
miligramas, litro em mililitros ou
quilograma em gramas, faz-se
a multiplicagéo por 1.000.

litro para volume (liquidos)
grama para massa (sélidos)

Equivalentes:

1 litro (1) = 1.000ml
1 grama (g) = 1.000mg
1quilograma (kg) = 1.000g

1 mililitro (ml) = 1cc ou cm?® (centimetro cubico)

Procedimento para conversdo entre unidades do sistema métrico

Ex.1: 64 mg correspondem a quantos gramas?
Para a obtencéo da resposta, dividir 64 por 1.000.
64 : 1000 = 0,064 g

Ex. 2: 3,25 g correspondem a quantos miligramas?
Para a obtencdo da resposta, multiplicar 3,25 por 1.000.
3,25 x 1.000 = 3.250

Formato: 21 x 28 cm
Tipologia: Garamond
Papel: Alto Alvura 90g/m?(miolo)
Cartdo supremo 250g/m? (capa)
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