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Prefacio

Luiz Carlos Gebrim de Paula Costa
Diretor da Escola Técnica de Saude de Uberlandia (Estes/UFU)

Este Guia basico de enfermagem para estudantes e profissionais
destina-se aqueles que desejam aprender e se aprimorar. Por isso, o
seu conteudo é adequado para o uso em cursos de Enfermagem (téc-
nico e graduacéo), além de para profissionais que atuam na area, pois
abrange conceitos fundamentais das principais técnicas, procedimen-
tos e normas da area hospitalar.

A presente obra, coordenada pelos professores Emerson Pianti-
no Dias, Sandra Regina Toffolo e Barbara Dias Rezende Gontijo, retine
autores com elevado padrio técnico. A experiéncia didatica levou-os
a elaboracdo deste trabalho, de linguagem facil, concisa e atual, que
consolida os conhecimentos basicos atualmente utilizados na rotina
hospitalar possibilitando ao futuro profissional da Enfermagem o me-
lhor desempenho possivel na sua area de atividade especifica.
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Introducao

Aline Teixeira Damasceno
Auxiliar de Saude (Estes/UFU)

A Escola Técnica de Saude da Universidade Federal de Uberlan-
dia (Estes/UFU) celebrou, em 2023, seu 50.° aniversario, sendo o Curso
Técnico em Enfermagem o primeiro curso da Estes, o qual, portan-
to, também esta comemorando os seus 50 anos. Desde entdo, o curso
tem formado profissionais de exceléncia para o mercado de trabalho,
prezando pelo compromisso com a formagao de profissionais qualifi-
cados. Além de oferecer uma formacéo profissional solida, capacita os
alunos para atuarem na area com seguranca e eficacia.

Este Guia basico para estudantes e profissionais de enfermagem,
em sua primeira edi¢éo, é uma homenagem a essa historia e tem como
objetivo contribuir para a formacdo de profissionais de enfermagem
competentes e atualizados, incorporando uma obra teérica e didatica
para estudantes e profissionais de saude.

A obra aborda procedimentos basicos e essenciais, tendo em
vista que o mundo est4 em constante mudanga, e a enfermagem tam-
bém precisa se adaptar e se atualizar; assim, novos procedimentos e
tecnologias sdo desenvolvidos constantemente, sendo importante que
os profissionais de enfermagem estejam sempre atualizados para pres-
tarem um atendimento de qualidade. Nesse sentido, os profissionais
devem ser capazes de se comunicar de forma clara e compreensivel
com os pacientes e seus familiares, e também de demonstrar empatia
e compreensdo com relacdo as necessidades emocionais dos pacien-
tes, utilizando habilidades técnicas e executando procedimentos que
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oferecam bem-estar e seguranca. Os profissionais qualificados estdo
aptos a prestar cuidados de forma segura e eficaz, respeitando as ne-
cessidades individuais de cada paciente.

Dessa forma, a atualizacio de enfermagem possui fundamental
importancia para diminuir os riscos na assisténcia ao paciente. Em
primeiro lugar, ela ajuda os profissionais a aprenderem sobre os novos
procedimentos e tecnologias. Em segundo, possibilita a eles identificar
e prevenir erros. Em terceiro, contribui como o desenvolvimento de
habilidades de comunicagao e empatia, que sdo essenciais para prestar
um atendimento de qualidade e humanizado.

Esta obra foi escrita por profissionais com formacio académica
e pratica na area, e que possuem experiéncia na educacdo e no ensino.
Esta dividida em 25 capitulos e aborda temas que demonstram, além
da qualificacdo técnica, que os profissionais também precisam manter-
-se constantemente atualizados.

A assisténcia de enfermagem ao paciente e os procedimentos
sdo apresentados de forma clara e objetiva, com ilustracdes e orien-
tacdes do passo a passo a ser executado. Além disso, o livro inclui
informacdes sobre a historia da enfermagem, sobre psicologia, saude
mental, legislacdo e a ética da profissdo, além de técnicas como catete-
rismo vesical, higiene das méos e a utilizacdo de luvas, biosseguranca,
administracdo de medicamentos, hipoderméclise, cuidados de enfer-
magem no pré, intra e pds-operatorio, tratamento de feridas e técnicas
de curativos, oxigenoterapia e contempla ainda diversos outros temas
distribuidos em capitulos fundamentais.

Este livro é uma referéncia importante para a atualizac¢do dos
estudantes e profissionais de enfermagem. Acreditamos que este con-
tetido cientifico sera uma ferramenta valiosa que ira contribuir com o
desenvolvimento técnico e tedrico para uma profissdo com mais ex-
celéncia.

o

12









Historia da
enfermagem

Emerson Piantino Dias
Ana Carolina Gongalves Correia
Maria Luiza Afonso Borges

Introducao

A histéoria da enfermagem estd relacionada as diversas for-
mas de cuidado a satde praticadas pela humanidade. De acordo com
Padilha et al. (2020), a enfermagem é uma ciéncia relacionada a arte de
cuidar cuja historia esta profundamente ligada a evolucdo dos cuida-
dos maternais. Portanto, falar da histéria da enfermagem também é
falar da histéria da sociedade, do desenvolvimento dos hospitais e dos
avancos cientificos relacionados a assisténcia a saude.

Neste capitulo, procuramos abordar importantes aspectos re-
lacionados a histéria da enfermagem no mundo e, em especial, no
Brasil, apresentando resumidamente alguns fatos e personalidades
que contribuiram para o desenvolvimento e a evolugao da profissio.
Entendemos que conhecer a historia da enfermagem possibilita uma
atuacdo critica e atenta a realidade na qual vivemos.
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Um pouco sobre a histéria da
enfermagem no mundo

O cuidado a saude acompanha a humanidade e seu desenvolvi-
mento. Ao longo dos anos, diferentes povos desenvolveram sua forma
de cuidado aos doentes, levando em consideracio seus conhecimen-
tos, crencgas e costumes. Inicialmente instintivo, o cuidado era pratica-
do pelas sociedades primitivas e tinha como objetivo a sobrevivéncia.
Com a evolugio da sociedade e sua divisdo em classes, o cuidado pas-
sou a ser realizado por sacerdotes, que assumiram a funcdo de curado-
res, com uma pratica magico-sacerdotal (Geovanini et al, 2019).

Entre os séculos V e XIII, as praticas em saude foram predo-
minantemente realizadas por religiosos, marcando a prevaléncia do
cristianismo sobre as relacdes com a sociedade.

Nesse periodo, por motivacdo cristd, muitas mulheres se dedi-
caram a caridade e a assisténcia aos doentes, surgindo as ordens re-
ligiosas, com a pratica de cuidados ndo relacionada a conhecimentos
cientificos (Geovanini et al., 2019).

Do século XIII até o século XVI, a sociedade passou por trans-
formacdes relacionadas tanto ao Renascimento, periodo de importan-
tes descobertas cientificas, como a Reforma Protestante, que trouxe-
ram novos conhecimentos sobre a satde e também novas praticas de
cuidado. Nesse periodo, os cuidados de enfermagem realizados nos
hospitais ndo eram valorizados, caracterizando a explora¢do da méo
de obra feminina, causando o desprestigio dessa funcéo, em uma fase
de decadéncia que durou até o século XVII (Geovanini et al., 2019). No
século XVIII, a Revolugdo Industrial possibilitou o avango da medici-
na, a reorganizacdo dos hospitais e da assisténcia a saide, influencian-
do o surgimento da enfermagem moderna.

A partir do século XIX, a enfermagem ganha evidéncia, desta-
cando-se no cuidado de soldados e feridos de guerras que marcaram a
historia da humanidade. A Guerra da Crimeia (1854-1856), a Primeira
Guerra Mundial (1914-1918) e a Segunda Guerra Mundial (1939- 1945)
serviram como um marco para a profissionalizacdo da enfermagem,
em virtude da atuagéo de personalidades e organizac¢des, como a Cruz
Vermelha, no cuidado aos feridos e doentes. A Cruz Vermelha consis-
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tia em uma organizacdo que prestava ajuda em tempos de guerra ou
calamidade baseada na cooperacgao entre diferentes na¢des (Oguisso,
2014). A partir desse momento, surge uma nova forma de prestar as-
sisténcia de enfermagem, fundamentada em conhecimentos cientifi-
cos, que evoluiram e se tornaram a base da profissdo que conhecemos
atualmente.

De forma breve, a enfermagem pode ser dividida em trés fases,
que acompanham a evolucdo da assisténcia aos doentes nos hospi-
tais, conforme apresentam Lima e Matdo (2010): primitiva, evolutiva
e de aprimoramento. A fase primitiva, também chamada de empirica,
¢ marcada pela assisténcia praticada por leigos, pessoas sem conhe-
cimentos, recursos ou rigor para o tratamento aos doentes. Ja a fase
evolutiva, também conhecida como Idade Florence, leva esse nome em
virtude das transformacdes ocorridas na assisténcia aos doentes base-
adas em conhecimentos cientificos, com as contribuicdes de Florence
Nightingale para a enfermagem no século XIX. E, por dltimo, a fase
de aprimoramento marca a continuidade do conhecimento cientifico
como base para a assisténcia a saude.

Mundialmente, a personalidade da enfermagem mais conhecida
é Florence Nightingale (1820-1910), cujo nascimento, em 12 de maio de
1820, marca o Dia Internacional da Enfermagem. Florence destacou-se
como a Dama da Lampada, quando prestava cuidados aos feridos na
Guerra da Crimeia (1854-1856), promovendo modifica¢des no ambien-
te hospitalar que levaram a melhoria no estado de satude geral dos
feridos (Brasil, 2003). A Guerra da Crimeia consistiu em uma disputa
das forcas aliadas da Franga, Inglaterra e Turquia contra a Ruassia, que
ocorreu como reacdo a expansao russa na regiao da peninsula da Cri-
meia (Oguisso, 2014). A historia conta que Florence percorria os leitos
a noite e, com ajuda de uma lampada, acompanhava o estado de sau-
de dos pacientes. Em sua homenagem, a Enfermagem é representada
pela lampada, simbolo da vigilia constante e do cuidado continuo do
profissional de enfermagem. Florence publicou dois livros: Notas sobre
hospitais (1858) e Notas sobre enfermagem (1859). ApOs sua atuacio na
Guerra da Crimeia, fundou a primeira Escola de Enfermagem Moder-
na, no Hospital Saint Thomas, em Londres, que iniciou suas atividades
em 1860 (Padilha et al, 2020). Essa escola serviu como modelo para a
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FIGURA 1 - FIGURA 2 - Homenagem a lembranca da
Florence Nightingale. enfermeira negra heroina.
? 2 TRV

— sita?

Fonte: Fonseca (2020).

criacdo de outras escolas de Enfermagem em todo o mundo e foi diri-
gida, por mais de 25 anos, por Sarah Wardroper, também diretora de
Assisténcia de Enfermagem do referido hospital (Oguisso, 2014).

Assim como Florence Nightingale despontou na Inglaterra, tor-
nando-se o marco para a enfermagem no mundo, outras pessoas tam-
bém contribuiram para a histéria e o desenvolvimento da profissio.
Nem todas tiveram o mesmo reconhecimento ou a mesma valoriza-
cdo na época de suas contribuicdes e, possivelmente, outros nomes
surgirdo como parte da historia da enfermagem mundial. Aqui, des-
tacaremos outra personalidade importante para a enfermagem, cujas
contribui¢des fazem parte da histéria da profissdo e merecem ser re-
conhecidas.

Mary Jane Seacole (1805-1881) foi uma enfermeira jamaicana
que também atuou na Guerra da Crimeia. Mary aprendeu por meio
dos ensinamentos de sua mée, que praticava cuidados aos doentes no
combate as doencas endémicas. Em 1854, inscreveu-se para participar
da equipe de enfermagem de Florence Nightingale na Guerra da Cri-
meia, porém nao foi aceita, apesar das cartas de recomendacédo dos go-
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vernos da Jamaica e do Panama (Fonseca, 2020). Mesmo assim, Mary
arrecadou fundos para viajar por conta propria a frente de batalha.
Com o dinheiro que arrecadou, montou o British Hotel, vendendo co-
mida e bebida aos soldados para custear as despesas do atendimento
aos doentes e feridos dos dois lados. Por conta de seu trabalho, ela foi
apelidada de Méae Seacole. Na Jamaica, a Associacdo Jamaicana de En-
fermagem leva seu nome, como forma de homenagear sua importante
contribuicéo para a profissdo.

Ao longo dos séculos, a enfermagem passou por profundas
transformacdes que influenciaram a forma de prestar assisténcia a
saude. Atualmente, vivenciamos uma enfermagem fundamentada em
pesquisas cientificas e aliada aos avangos tecnoldgicos, com inconta-
veis possibilidades de atuagao para o profissional.

A enfermagem no Brasil

A historia da enfermagem no Brasil é marcada por transforma-
¢Oes, passando por diversas fases desde os tempos coloniais até os dias
atuais. Nesse contexto, a profissdo se desenvolveu, acompanhando os
avancos cientificos e sociais.

Historicamente, logo nas primeiras tentativas de colonizagio
do territorio brasileiro, foram incluidos programas para a abertura de
Santas Casas com carater missionario (Geovanini et al, 2019). Nesse
espaco é importante destacar a figura do jesuita Padre José de Anchie-
ta (1534-1597), que foi o mais antigo precursor da enfermagem bra-
sileira, atuando como professor, médico e enfermeiro (Paixao, 1951).
Acredita-se, segundo os registros da época, que as praticas de cuidado
nas primitivas Santas Casas eram realizadas sobretudo pelos jesuitas,
que se faziam auxiliar pelos indios e africanos escravizados (Khoury,
2004). Vale ressaltar que as praticas nesse contexto eram realizadas
com carater informal, sem apresentar aspectos técnicos ou cientificos.

Ainda nesse periodo, as responsabilidades sobre o cuidado re-
calam também nas esferas doméstica e religiosa, e contavam com ser-
vicos prestados por voluntarios sem formacao especifica e também
por escravos. Como exemplo dessa ag¢do voluntaria, destacou-se no
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século XVII a figura de Francisca de Sande, portuguesa casada com um
influente cidadio da Bahia, e que fez de sua propria casa um hospital,
recolhendo doentes que ndo cabiam na Santa Casa de Misericordia
durante o periodo em que o Brasil foi atingido por uma epidemia de
febre amarela. As aces de Francisca e de seus escravos contaram com
o preparo de alimentos, medicamentos, asseio corporal, de roupas e
camas, e conferiram a ela agradecimentos da Coroa Portuguesa e men-
¢des honrosas em jornais da época (Oguisso, 2014).

Quando se fala da histéria da Enfermagem no Brasil, é impres-
cindivel a necessidade de destacar a figura de Anna Justina Ferreira
Nery (1814-1880), uma das mais célebres precursoras da enfermagem
brasileira. Na Guerra do Paraguai, mesmo aos 50 anos de idade, Anna
Nery tomou a iniciativa de se oferecer ao presidente da provincia para
prestar assisténcia aos soldados e feridos em combate, uma vez que
seus filhos lutavam nesse combate. Ainda que néo tenha recebido uma
resposta oficial, movida pelo desejo de também contribuir para a defe-
sa da nacdo, ela partiu para o campo de batalha em 13 de agosto de
1865, com um exército de voluntarios (Oguisso, 2014). Foi nomeada
enfermeira de guerra quando ja estava no front de batalha e retornou
ao Brasil em 1870, apds incansaveis cuidados aos feridos em diferen-
tes cidades paraguaias. Na época, recebeu homenagens do Imperador
D. Pedro II, medalhas de mérito e pensdo anual. Como agradecimento,
teve seu retrato pintado e exposto na sede da Cruz Vermelha Brasilei-
ra. Faleceu em 1880, aos 66 anos de idade. Em 1926, foi homenageada
com a renomeacio da antiga Escola de Enfermeiras do Departamen-
to Nacional de Satde Publica, que se tornou Escola de Enfermeiras
Anna Nery, hoje pertencente a Universidade Federal do Rio de Janeiro
(Oguisso, 2014).

Além de Anna Nery, outras mulheres contribuiram significati-
vamente para a historia e o desenvolvimento da enfermagem brasilei-
ra. Dentre elas, podemos citar Maria José Barroso (1895-1958), uma
notoria enfermeira de guerra. Ela atuou na guerra civil da Revolucao
Constitucionalista de 1932 como membro da Legiao Negra e tornou-
-se conhecida como Maria Soldado, por empunhar armas como solda-
do e, a0 mesmo tempo, cuidar deles quando feridos (Oguisso, 2014).
Maria Soldado ndo ingressou em uma institui¢do de nivel superior
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para diplomacéo em Enfermagem, pois néo tinha os requisitos de ser
a mulher ideal para compor a enfermagem profissional no Brasil que,
naquela época, excluia as mulheres negras. Mas seus feitos e cuidados
durante a guerra foram de tamanha importancia que, apesar de raros
os textos publicados sobre mulheres negras, quando faleceu, sua mor-
te foi noticiada em jornais e seus restos mortais foram levados para o
Obelisco de homenagem aos mortos da Revolu¢do Constitucionalista
de 1932 (Oguisso, 2014).

Maria Rosa Sousa Pinheiro (1908-2002), uma das principais lide-
res da enfermagem brasileira, teve um impacto profundo e duradouro
no campo da enfermagem. Ela cursou Enfermagem com uma bolsa da
Fundacido Rockefeller na Universidade de Toronto, nos anos 1940. Ao
retornar ao Brasil, contribuiu para fortalecer o desenvolvimento do
setor no pais, especialmente na Escola de Enfermagem da USP (Eeusp),
onde desempenhou funcdes docentes e administrativas. Como figura-
-chave da Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), Maria Rosa
liderou a reestruturagio e organizagdo da associacio e conduziu pro-
jetos importantes. Sua presidéncia na ABEn incluiu a realizacdo do
inovador Levantamento de Recursos e Necessidades de Enfermagem
no Brasil, financiado pela Fundacdo Rockefeller, que evidenciou a im-
portancia de valorizar profissionais qualificados no campo da Enfer-
magem. Além disso, como primeira presidente do Conselho Federal de
Enfermagem (Cofen) apds sua criacdo, Maria Rosa demonstrou habili-
dades notaveis em enfrentar desafios, contribuindo para a organizacio
do Cofen e dos conselhos regionais em um curto periodo. Seu legado
transcendeu a profissdo, refletindo humanismo e dedicagdo exemplar
no cuidado aos pacientes. Seu impacto e influéncia permanecem como
inspiragdes para atuais e futuras geracdes de profissionais de enfer-
magem.

Yvonne Lara da Costa (1922-2018), conhecida como Dona Ivone,
Rainha do Samba, consagrou-se como cantora e compositora. Forma-
da em Enfermagem e Servico Social, desempenhou importante papel
como enfermeira na reforma psiquiatrica no Brasil, ao lado da médica
psiquiatra Nise da Silveira, dedicando-se a essa atividade durante mais
de trinta anos, antes de se aposentar e se dedicar exclusivamente a
carreira artistica (Conselho Federal de Enfermagem, 2018).
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FIGURA 3 - Retrato do Padre FIGURA 4 -
José de Anchieta. Anna Justina Ferreira Nery.

‘1‘!» 2 X o

Fonte: José [...] (2014). Fonte: Ana [...] (2012).

FIGURA 5 — Maria José Barroso - FIGURA 6 —

Maria Soldado. Maria Rosa de Sousa Pinheiro.

Fonte: Oliveira et al. (2018). Fonte: Freitas et al. (2016).
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FIGURA 7 - Enfermeira lvone Lara, FIGURA 8 — Wanda Horta.
no Hospital Engenho de Dentro,
onde atuou com Nise da Silveira.

Fonte: Conselho Federal Fonte: Conselho Regional de
de Enfermagem (2018). Enfermagem de Sdo Paulo [200-].

Wanda de Aguiar Horta (1926-1981), uma renomada enfermei-
ra, pesquisadora e educadora brasileira, deixou um legado inestima-
vel para a enfermagem do Brasil. Sua contribuicdo mais significativa
foi a criagdo da Teoria das Necessidades Humanas Basicas, que co-
locou o paciente no cerne do cuidado, ressaltando a importancia de
compreender as necessidades individuais para promover a saide e o
bem-estar. Wanda Horta desempenhou também um papel crucial na
promocéo da pesquisa em enfermagem, elevando o status da profissdo
como uma disciplina fundamentada em conhecimento cientifico. Seu
trabalho néo se limitou apenas a teoria; como educadora inovadora,
ela habilmente integrou teoria e pratica na formacdo de enfermeiros
competentes e bem-informados. Sua influéncia moldou a compreen-
sdo, 0 ensino e a pratica da enfermagem com reconhecimento glo-
bal, garantindo que os principios de cuidado centrado no paciente e o
respeito as suas necessida des individuais permanecam fundamentais
para a profissdo (Pires; Méier; Danski, 2011).

Dias - Correia - Borges 23



Atualmente, no Brasil, a pratica da enfermagem é regulamenta-
da principalmente pela Lei n.° 7.498, promulgada em 25 de junho de
1986, conhecida como “Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem”.
Essa legislacdo estabelece as atribuicdes e competéncias dos profis-
sionais que atuam na area da enfermagem, abrangendo enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem. Além de definir as responsa-
bilidades legais desses profissionais, a lei também delimita o d&mbi-
to de atuacido em que cada categoria pode operar. Além da Lei n.°
7.498/1986, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) emite varias
resolugdes que complementam a regulamentacéo e esclarecem ques-
toes especificas relacionadas a pratica, ao codigo de ética e a formacdo
dos profissionais de enfermagem.

A criacao das Escolas de Enfermagem

Durante a transi¢do do regime monarquico para a republica,
entre o final do século XIX e o inicio do século XX, o Brasil expe-
rimentou um periodo de consideraveis incertezas. Nessa época, di-
versos projetos de grupos, classes e instituicdes sociais disputavam
para exercer influéncia na sociedade (Geovanini et al., 2019). Nesse
periodo, ocorreram intimeros avancos técnicos e sociais, com o ideal
de abolicionismo e a implementacdo do trabalho assalariado. Nesse
contexto, a enfermagem profissional foi se impondo como elemento
indispensavel ao processo do cuidado. Esse desenvolvimento conduziu
a criacdo de novos modelos de prestacdo de servigos na area da satude
e ao surgimento de um novo perfil de enfermeiros, com a qualificacédo
e sistematizacdo dos conhecimentos e técnicas praticados nessa area
(Aratjo et al., 2013).

Ainda durante esse momento transicional, desenvolveu-se a
primeira ideia de Escola de Enfermagem no Brasil em 1890, manti-
da nas dependéncias do Hospital Nacional de Alienados (HNA), sem
regimento proprio, valendo-se dos préstimos e das orientagdes de en-
fermeiras francesas que vieram ao pais suprir a falta de mao de obra
nos cuidados dos doentes mentais (Geovanini et al, 2019). Somente
em 1905 foi realizada a regulamentacio e reorganizacdo para melhor
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funcionamento do curso de Enfermagem da Escola Profissional de
Enfermeiros e Enfermeiras (Epee). No entanto, o sucesso da Epee es-
barrava em problematicas financeiras e organizacionais por estar tdo
ligada ao HNA. Foi somente em 1941, com o Decreto-Lei n.° 3.171 que
foi conferida maior autonomia a escola, ligando-a ao Servigo Nacional
de Doencas Mentais e, sob controle do Ministério da Sadde, passou
a denominar-se “Escola de Enfermagem Alfredo Pinto” (Geovanini et
al., 2019). Atualmente, essa escola pertence a Universidade do Rio de
Janeiro (Unirio).

O principal impacto da Primeira Guerra Mundial (1914-1918)
no Brasil foi o econdmico, com a diminuicio das exportacdes de café e
borracha. As classes médias urbanas e os operarios enfrentaram uma
forte imposi¢ao de controle social e institucional, além de baixos sa-
larios e constantes aumentos nos custos de vida. Ademais, para lidar
com os desafios de cuidar dos soldados doentes ou feridos durante a
guerra, foi estabelecido em 1912, em Sao Paulo, um Curso para Trei-
namento de Enfermeiras pela Cruz Vermelha Brasileira, e, em 1914, no
Rio de Janeiro, a Escola de Enfermagem da Cruz Vermelha Brasileira
(Geovanini et al., 2019).

Em 1920, Carlos Chagas criou o Departamento Nacional de Sau-
de Publica e promoveu, com a ajuda da Fundacdo Rockefeller, a vinda
de um grupo de enfermeiras norte-americanas para atuar no combate
a febre amarela. Em 1923, vinculada a esse departamento, foi criada a
Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Satde Publica,
um grande expoente na formacao de enfermeiros no pais e que, mais
tarde, teve seu nome alterado para homenagear uma grande pessoa da
historia, Anna Nery, conforme citado anteriormente.

Ap6s a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), a enfermagem no
Brasil comecou a se consolidar como uma profissao reconhecida, com
a criacdo de legislacdes e regulamentacgdes que definiam as atribui¢des
e os direitos dos profissionais de Enfermagem.

Diante do desenvolvimento da profissdo no Brasil, é interes-
sante destacar o histérico da enfermagem no municipio de Uberlan-
dia, estado de Minas Gerais. De acordo com Stutz (2009) e Faleiros
(1997), em 1972, teve inicio o planejamento da primeira escola de
enfermagem em Uberlandia, chamada de Escola Técnica de Enfer-

Dias - Correia - Borges 25



magem Carlos Chagas (Etecc), hoje Escola Técnica de Satide da Uni-
versidade Federal de Uberlandia (Estes/UFU). Ela surgiu por meio da
proposta da extinta Fundagdo da Escola de Medicina e Cirurgia de
Uberlandia (Femeciu), e teve como justificativa o potencial da Escola
de Medicina e a caréncia do profissional de Enfermagem de nivel
médio, tanto no Hospital de Clinicas da Femeciu como nos demais
hospitais e clinicas da cidade de Uberlandia e regido.

Assim, com apoio de varios 6rgaos do governo do estado de Mi-
nas Gerais e de varias entidades uberlandenses, a Etecc teve seu pro-
jeto aprovado em carater probatério pelo Conselho Estadual de Edu-
cacdo por meio da Resolucdo n.° 137/72, de 17/10/72, homologada pelo
Secretario da Educacdo de Minas Gerais, Caio Benjamim Dias. Dessa
forma, a Etecc iniciou suas atividades em 1973, como estabelecimento
privado de ensino de 2.° grau, agregado, a época, a Escola de Medicina
e Cirurgia de Uberlandia, mantida pela Femeciu, pelas contribui¢des
dos alunos, da comunidade e por verbas do Ministério da Educacéo e
Cultura. Em 25/8/77, o Conselho Estadual de Educagdo deu parecer
favoravel ao reconhecimento da Escola Técnica de Enfermagem Car-
los Chagas, de Uberlandia, pela Portaria n.° 359/77, de 11/10/77, da
Superintendéncia Educacional da Secretaria do Estado de Educacéo de
Minas Gerais.

No ano de 1978, ocorreu a federalizacdo da Universidade de
Uberlandia, porém somente em 1981 a Escola Técnica de Enfermagem
Carlos Chagas integrou-se a Universidade Federal de Uberlandia por
meio da Resolucdo n.° 005/81, de 25/9/81, do Conselho Universitario
da UFU (Consun/UFU), como 6rgédo suplementar agregado a Pro-Rei-
toria Académica por meio da Diretoria de Ensino de 1.° e 2.° graus
(Dieps). Em 1981, a Etecc teve o seu Regimento Interno aprovado e
o Curso Técnico em Enfermagem reconhecido por meio da Portaria
MEC n.° 090. A integracdo da Etecc a UFU trouxe transformagcoes,
inicialmente quanto as questdes conceituais, devido ao seu papel den-
tro da comunidade universitaria e perante a sociedade uberlandense.
Dessas reflexdes, delinearam-se perspectivas para a abertura de novos
cursos, com ofertas de novas habilitacdes em funcdo do mercado de
trabalho e das exigéncias da sociedade. A Etecc, que apenas oferecia
a Habilitacdo de Técnico em Enfermagem, em 1984, passou a oferecer
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FIGURA 9 - Formatura da 12 turma de Técnicos em Enfermagem.

E

Fonte: Arquivos da Comisséo de Histéria e Memoria Estes/UFU (1975).

também a Habilitacdo em Laboratorio de Protese Odontologica, hoje
Técnico em Protese Dentaria, curso aprovado pelo Conselho de Ensino
e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia em 16/8/1983 e re-
conhecido pelo MEC/SESG, Portaria 5/87, em marco de 1987. A partir
dai, a denominacdo da Etecc tornou- se indevida, uma vez que oferecia
outras habilitacdes que ndo somente a de Enfermagem. Assim, em 14
de fevereiro de 1984, a Escola Técnica de Enfermagem Carlos Chagas
recebeu uma nova denominacdo: Escola Técnica de Segundo Grau da
Universidade Federal de Uberlandia.

Em 1988, a escola voltou a crescer e expandiu sua oferta de ha-
bilitacdes, com a criacdo dos Cursos Técnico em Patologia Clinica e
Técnico em Higiene Dental, hoje Técnico em Analises Clinicas e Téc-
nico em Sadde Bucal, respectivamente. Foram aprovados pelo Conse-
lho de Ensino e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia em
14/10/1988 e reconhecidos pelo (MEC/Senete) por meio da Portaria n.°
26/91 em maio de 1991. Em 30 de setembro de 1991, passou a denomi-
nar-se Escola Técnica de Saude da Universidade Federal de Uberlan-
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dia (Estes/UFU), por intermédio da Resolucdo n.° 09/91 do Conselho
Universitario da Universidade Federal de Uberlandia, consolidando-se
como formadora de profissionais na area de Satde.

Em 2010, houve a aprovacao do Curso Técnico em Meio Am-
biente (Proeja) em parceria com a Estes/Escola Estadual de Uberlandia
sob a Resolu¢do Consun n.° 33/2010, e em 2012 a implantacgao do Curso
Técnico em Controle Ambiental, além da adesio da Estes ao Pronatec
— Cursos FIC e Técnicos. Em setembro de 2013, houve a comemoragéo
dos 40 anos da Estes e em outubro de 2017 dos 45 anos de sua criagdo.
No ano de 2019, foi implantado o Curso Técnico em Seguranca do
trabalho por meio da Portaria SEI/Estes n.° 2, de 4 de janeiro de 2018.

Atualmente, a Estes oferece cursos de educagéao profissional téc-
nica de nivel médio nos eixos tecnologicos de meio ambiente, saide e
seguranca do trabalho. Na extenséo e pesquisa, destaca-se por meio de
programas e projetos cientificos. Como 6rgao discente, o atual “Gré-
mio Estudantil Ana Nery” foi criado em 26 de mar¢o de 1973 como
Centro Civico, desenvolvendo atividades de representatividade e de
integracdo entre os cursos (Stutz, 2009; Faleiros, 1997). Em resumo,
a Estes/UFU vem ha 50 anos desenvolvendo atividades nas areas de
ensino, pesquisa e extensao. A historia da institui¢do é marcada pelas
mudancas politicas, sociais e regionais ocorridas no Tridngulo Mineiro
(Stutz, 2009; Faleiros, 1997).

Entidades de classe na enfermagem

Como entidades de classe na Enfermagem temos a Associacdo
Brasileira de Enfermagem (ABEn), sociedade civil sem fins lucrativos,
de carater cientifico, fundada em 1926. Atualmente, a ABEn, com sede
em Brasilia, funciona em secdes formadas nos estado, e no Distrito
Federal, que podem se dividir em distritos, formados nos municipios.
Tem como finalidade congregar os enfermeiros e técnicos em Enfer-
magem, incentivando o espirito de unido e solidariedade entre as clas-
ses, e promover o desenvolvimento técnico, cientifico e profissional
da Enfermagem, além de promover integracdo as demais entidades de
classe em defesa dos interesses da profissio (Correia, 2020). H4, ainda,
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o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e o Conselho Regional
de Enfermagem (Coren), criados em 1973, 6rgdos disciplinadores e
fiscalizadores do exercicio da Enfermagem. Em cada estado existe um
Conselho Regional subordinado ao Conselho Federal. Os conselhos tém
como objetivo zelar pelo respeito ao Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem e pelo cumprimento da Lei do Exercicio Profissional
(Correia, 2020).

o
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Legislacao e ética
na enfermagem

Ana Carolina Gongalves Correia
Livia de Paula Peres
Natalia Rosa e Souza Caldeira

Introducao

Este capitulo tem como propdsito apresentar nog¢des basicas de
legislacdo e ética na enfermagem, a fim de nortear as ac¢des do pro-
fissional na presta¢do de uma assisténcia a populacéo livre de riscos
ou danos. Para tanto, o texto a seguir se fundamenta em leis, decretos
e resolugdes que abordam o exercicio da enfermagem no pais. O co-
nhecimento acerca dessas legislacdes é fundamental para que o profis-
sional exerca a enfermagem de forma responsavel, com competéncia,
autonomia e seguranga.

Conceitos principais

A ética pode ser entendida como o estudo dos aspectos positi-
vos e negativos de qualquer acdo humana. Lima e Matéo (2010) apre-
sentam a ética como ciéncia da moral, que inclui o conjunto de princi-
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pios morais que regem os direitos e deveres do individuo. A ética esta
voltada para a agdo consciente e responsavel, implicando a capacidade
do individuo de tomar decisdes baseadas em valores, crencas e normas
(Oguisso; Zoboli, 2017).

Oguisso e Zoboli (2017) ressaltam também que a ética nao deve
ser confundida com a moral, sendo esta um conjunto de normas ad-
quiridas pelo habito. Na enfermagem, a moral influencia a relagao en-
tre profissional, clientes, familiares/cuidadores e seus colegas de tra-
balho. Ela molda a compreensao do que é certo e errado em termos de
cuidado, respeito e integridade.

Outro importante conceito é o da bioética, que norteia as deci-
sdes, procedimentos e acdes dos profissionais na assisténcia a satde. A
bioética é baseada nos principios da autonomia, beneficéncia, justica
ou equidade e nao maleficéncia, que permitem uma reflexao para for-
mular e solucionar dilemas (Paranhos, 2017). Esses principios susten-
tam a relagio de confianca entre a equipe de enfermagem, o cliente e a
familia, promovendo um ambiente de cuidado centrado no individuo.
Diante de tal importancia, vamos conhecer a relagao desses principios
com os cuidados de enfermagem.

O principio da autonomia preza pelo respeito ao poder de de-
cisao do individuo diante da proposta de cuidado sobre si, garantin-
do um tratamento com dignidade, em que as suas preferéncias sejam
consideradas (Paranhos, 2017). Cabe aos profissionais da enfermagem
fornecerem informacdes claras e consistentes a respeito das agdes que
serdo desempenhadas para que o cliente tenha poder de decisdo e par-
ticipe de forma ativa durante o cuidado. Além disso, prevé que cada
cliente seja tratado como ser humano unico, com suas proprias neces-
sidades, desejos e crengas. Com relacdo a beneficéncia, o profissional
de enfermagem devera, por meio do desempenho de suas fungdes, pro-
mover o bem-estar, prevenir danos, buscar o melhor resultado possivel
para a saude e o conforto do cliente, através de uma avaliacio critica
de beneficios perante os riscos, e ndo apenas realizar a pratica do bem
virtuoso (Hossne, 2006). Esse principio pode ser aplicado pela equipe
de enfermagem ao proporcionar banhos, trocas de roupas de cama,
auxilio na higiene pessoal, mudanga de decutbito, curativos, adminis-
tracdo de medicamentos para controle da dor, entre outras acdes.
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O principio da ndo maleficéncia aplicado ao cuidado da enfer-
magem significa ndo causar dano intencional ou néo intencional aos
clientes (Paranhos, 2017). A ma conduta profissional pode infringir o
principio da ndo maleficéncia e levar a danos ocasionados por agdes
de impericia, imprudéncia e/ou negligéncia de acordo com o artigo 18
do Cédigo Penal, inciso II (Brasil, 2008), e com os artigos 45, 47 e 51
do Codigo de Etica dos Profissionais da Enfermagem (Cepe) (Conselho
Federal de Enfermagem, 2017b).

A impericia é a inabilidade técnica para o desempenho das ati-
vidades. Por exemplo, administrar medicac¢do de via enteral por via
parenteral. A imprudéncia é a pratica de um ato perigoso ou precipita-
do. Sdo exemplos de imprudéncia: ndo usar equipamentos de protecio
individual nos isolamentos de contato, respiratério e reverso, assim
como transportar o cliente em maca sem protecéo lateral. A negligén-
cia é a indiferenca, auséncia de precaucdo ou omissdo em relacdo ao
ato realizado. Como exemplo, podemos citar a flebite, por nao se rea-
lizar a troca de acesso venoso dentro do preconizado pela instituicéo,
geralmente de 72 a 96 horas, de acordo com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Brasil, 2017).

A justica ou equidade prima pelo direito que os individuos tém
de serem satisfeitas suas necessidades de forma imparcial, livres de
preconceitos ou segregacdes sociais (Paranhos, 2017). O principio da
justica é reforcado pela Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispde no artigo 2.°: “A satde é um direito fundamental do ser huma-
no, devendo o estado prover condicdes indispensaveis ao seu pleno
exercicio” (Brasil, 1990). Sendo assim, é dever do profissional da en-
fermagem respeitar e considerar as diferencas culturais dos clientes
ao se comunicar e interagir com eles, a fim de proporcionar cuidados
personalizados e respeitosos.

Baseados nesses conceitos, as discussdes, as decisdes, os pro-
cedimentos e as acOes de cuidados desempenhadas pela equipe de
enfermagem devem ser norteadas pela ética profissional, visan-
do a promocédo do ser humano na sua integralidade, garantindo
a universalidade de acesso as politicas de saude, integralidade da
assisténcia, resolutividade, preservacdo da autonomia das pesso-
as, participagdo da comunidade, hierarquizacéo e descentralizagio
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politico-administrativa dos servicos de satude (Conselho Federal de
Enfermagem, 2017b).

O termo ética profissional é utilizado para se referir aos direitos
e deveres de uma organizacio profissional ou dentro do ambiente de
trabalho. Também pode ser entendida como um conjunto de regras es-
tabelecidas para o exercicio de uma profissdo (Oguisso; Zoboli, 2017).
A discussdo a respeito da ética profissional envolve, portanto, o codigo
de ética de uma profissao. Nesse sentido, Oguisso e Zoboli (2017) res-
saltam que os codigos de ética das profissdes oferecem elementos para
nortear a tomada de atitudes de um profissional. Na enfermagem, o c6-
digo de ética se configura como um conjunto de normas que orientam
as acdes dos profissionais de enfermagem, determinando seus direitos,
deveres e proibicdes.

Os objetivos da ética profissional em enfermagem séo orientar o
profissional para o ajuste ao ambiente de trabalho, compreender a im-
portancia de boas maneiras durante esse convivio, reconhecer os va-
lores morais nas a¢des humanas, facilitar a interpretacdo da sua con-
duta e da conduta de seus colegas, compreender os ideais da profissio,
fortalecer o aperfeicoamento moral, desenvolver responsabilidades ao
lidar com situagdes que envolvam estudantes da area, conhecer as exi-
géncias praticas da profissdo, assim como o comportamento adequado
perante a equipe, o cliente, a familia e os demais participantes desse
processo. Portanto, a pratica em enfermagem envolve o dominio de
conhecimentos, saberes, técnicas, habilidades, a compreensao do in-
dividuo e/ou coletividade, o respeito a padrdes de exceléncia, a pru-
déncia, a obediéncia as regras e a consecucdo dos bens, de acordo com
Schirmer e Erbs (2017).

Lei do exercicio profissional
da Enfermagem

O exercicio da Enfermagem no Brasil é regulamentado por leis
e decretos federais, além de resolucdes do Conselho Federal de En-
fermagem (Cofen) e do Conselho Regional de Enfermagem (Coren),
que normatizam a atuagio dos profissionais. Dentre essas legislagdes,
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ganham destaque a Lei n.° 7.498, de 25 de junho de 1986, que regula-
menta o exercicio profissional da enfermagem; o Decreto n.° 94.406,
de 8 de junho de 1987, que regulamenta a Lei n.© 7.498/1986; e a Lei n.°
8.967, de 28 de dezembro de 1994, que altera a redagdo do paragrafo
unico do artigo 23 da Lei n.° 7.498/1986. Essas regulamentagdes serdo
apresentadas a seguir, de forma breve.

A Enfermagem, no Brasil, é exercida pelas seguintes categorias
profissionais: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de En-
fermagem e Parteira, respeitadas as respectivas habilita¢des (Brasil,
1986). A Lei n.° 7.498/1986 estabelece que a profissao deve ser exer-
cida apenas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Con-
selho Regional de Enfermagem do local onde ocorre o exercicio da
profissao (Brasil, 1986). Além disso, ela destaca que o planejamento
das institui¢des de satude deve incluir o planejamento de enfermagem,
com a prescricdo da assisténcia de enfermagem. A Lei n.° 7.498/1986
apresenta as atividades de Enfermagem que podem ser realizadas de
acordo com cada habilitacdo profissional, além de estabelecer que as
atividades do técnico e do auxiliar, quando exercidas em institui¢des
e em programas de saude, somente podem ser desempenhadas sob
orientagdo e supervisdo de um enfermeiro.

Quando foi publicada, a referida lei estabelecia um prazo de dez
anos para a exting¢do do profissional atendente de enfermagem, que
executava tarefas basicas de enfermagem sem formacdo especifica
(Brasil, 2003). Com essa determinagéo, a legislacio previa o prazo de
dez anos para que o atendente se qualificasse como auxiliar de enfer-
magem, em cumprimento a obrigatoriedade de ser um profissional le-
galmente habilitado, ou seja, com a formacio necessaria para a execu-
cdo do cargo. No entanto, antes de finalizar esse prazo, a Lei n.° 8.967,
de 28 de dezembro de 1994, trouxe a possibilidade de os atendentes de
enfermagem admitidos antes da vigéncia da Lei n.” 7.498/1986 perma-
necerem no exercicio de atividades elementares de enfermagem, desde
que realizadas sob orientacdo e supervisdo de um enfermeiro (Brasil,
1994).

O Decreto n.° 94.406, de 8 de junho de 1987, regulamenta a Lei
n.° 7.498/1986 e apresenta, mais especificamente, as atribuicdes de
cada profissional. De acordo com a legislacio, o enfermeiro é o unico
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profissional da categoria que pode exercer todas as atividades de en-
fermagem, de forma que algumas dessas atividades sdo exclusivas ao
seu exercicio, por exemplo: a dire¢do, o planejamento, a organizacio,
a coordenacdo, a execucdo e a avaliagdo dos servicos da assisténcia
de enfermagem; a consultoria, a auditoria e a emissdo de pareceres; a
consulta de enfermagem; a prescricdo da assisténcia de enfermagem;
os cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de
vida; e os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica,
que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisdes imediatas (Brasil, 1987).

Com relagdo as atividades exercidas pelo técnico de enferma-
gem, estas envolvem orientacdo e acompanhamento do trabalho de
enfermagem em grau auxiliar, e participa¢do no planejamento da as-
sisténcia de enfermagem (Brasil, 1987).

Quanto ao auxiliar de enfermagem, sdo destinadas as fungoes de
observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas; de executar agdes
de tratamento simples; e de prestar cuidados de higiene e conforto ao
paciente (Brasil, 1987).

As atividades do parteiro sdo exercidas sob a supervisdo do en-
fermeiro obstetra e a esse profissional incumbe a prestacio de cuidados
a gestante e a parturiente; assisténcia ao parto normal, inclusive em
domicilio; cuidados as puérperas e aos recém-nascidos (Brasil, 1987).

Além das atribui¢des destacadas acima, o Decreto n.° 94.406/1987
aborda a responsabilidade que cada categoria da enfermagem possui
com relagdo a anotacdo no prontuario do cliente a respeito da assis-
téncia prestada. Esse decreto também ressalta a importancia do cum-
primento do Cédigo de Etica dos Profissionais da Enfermagem (Brasil,
1987).

Recentemente, a Lei n.° 7.498/1986 foi alterada pela Lei n.°
14.602, de junho de 2023, para dispor sobre as condi¢des adequadas
de repouso dos profissionais de enfermagem durante o horario de tra-
balho. A lei considera que esses locais devem ser exclusivos para essa
categoria, providos de mobiliario adequado, dotados de conforto tér-
mico e acustico, arejados, equipados com instalaces sanitarias e com
area util compativel ao quantitativo de profissionais diariamente em
servico (Brasil, 2023a).
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Além disso, a Lei n.° 14.434, de agosto de 2022, também fez
alteracdes na Lei n.° 7.498/1986, para instituir o piso nacional dos
profissionais da enfermagem. Foi definido pela lei que os contratados
pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), regime dos servido-
res publicos civis da Unido, das autarquias e das fundacdes publicas
federais, servidores dos estados, do Distrito Federal, dos municipios
e de suas autarquias e fundagdes receberiam os seguintes valores:
enfermeiros — R$ 4.750,00 (quatro mil setecentos e cinquenta reais);
técnicos de enfermagem — R$ 3.325,00 (trés mil trezentos e vinte e
cinco reais); auxiliares de enfermagem e parteiras — R$ 2.375,00 (dois
mil trezentos e setenta e cinco reais) (Brasil, 2022). A lei do piso da
enfermagem néo vinculou o piso a nenhuma carga horaria. Porém, a
recente decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF) determinou que
o pagamento do piso salarial seja proporcional nos casos de carga
horaria inferior a oito horas por dia ou 44 (quarenta e quatro) horas
semanais (Brasil, 2023b).

Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem

O Codigo de Etica de uma profissio consiste em um instrumen-
to normativo e legal, com normas, diretrizes e principios relaciona-
dos ao exercicio desta. Ele apresenta o que se espera da conduta, das
posturas e das atitudes do trabalhador em seu exercicio profissional.
Suas diretivas estdo baseadas nos principios essenciais de uma area
profissional, nos direitos, deveres e proibi¢cdes que servem como base
para guiar a execugéo e o funcionamento de determinada profisséo.

O primeiro Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(Cepe) no Brasil foi aprovado em 1958, pela Associacdo Brasileira de
Enfermagem, com reformula¢des nos anos 1975, 1993, 2000, 2007 e
2017, sendo essa ultima a versdo atualmente em vigor (Oguisso; Zo-
boli, 2017). Cabe destacar que, a partir da criagdo do Cofen, por meio
da Lei n.° 5.905, de 12 de julho de 1973 (Brasil, 1973), a reformulacéo
do Cédigo de Etica passou a ser competéncia desse 6rgio, responsavel
por disciplinar o exercicio da enfermagem juntamente com o Coren de
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cada estado brasileiro. Assim, a autarquia iniciou os didlogos no ano
de 2016, visando a reestruturacido do Cepe, quando se aproximavam
os dez anos de sua ultima renovagio, em 2007 (Conselho Federal de
Enfermagem, 2007).

A remodelacio desse novo instrumento normativo trouxe como
marco transformador a participacdo social, uma vez que os conselhos
regionais remeteram suas contribui¢des depois da execug¢io de varias
conferéncias e encontros junto com os profissionais de enfermagem,
os quais foram ouvidos também em consulta publica produzida no
Portal Cofen. Logo, o envolvimento dos trabalhadores da enfermagem
se tornou um dos aspectos mais significativos nesse processo de reor-
ganizacdo, dado seu carater de construcdo democratica.

O novo Cepe foi aprovado através da Resolucdo Cofen n.°
564/2017, em 6 de novembro de 2017 (Conselho Federal de Enferma-
gem, 2017b), e conta com 119 artigos distribuidos em cinco capitulos, a
saber: I — Dos direitos; II - Dos deveres; III — Das proibic¢des; IV — Das
infracdes e penalidades; e V — Da aplicacdo das penalidades. Parti-
remos nesse momento para o entendimento e a abordagem de cada
divisdo do Cepe.

Iniciando a anélise pelos principios fundamentais, o Cepe le-
vanta trés concep¢des importantes: a primeira delas se refere aos di-
ferentes contextos de atuag¢do da equipe de enfermagem (enfermei-
ros, técnicos e auxiliares de enfermagem e parteiras) envolvidos com
a producdo e o gerenciamento da assisténcia ao paciente; a segunda
versa sobre o exercicio da profissdo, que deve ser regulamentado pe-
los principios da ética e da bioética e por aqueles norteadores do SUS
como universalidade, descentralizacio e equidade; e a terceira justifica
o cuidado de enfermagem, com conhecimento préprio da profisséo e
também das ciéncias humanas, sociais e empregadas nas praticas de
assistir, gerenciar, ensinar, pesquisar e educar.

O capitulo I (do artigo 1.° ao 23) representa os direitos dos pro-
fissionais. Na versdo atual do Cepe, convém ressaltar dois compo-
nentes novos; o primeiro, relativo ao Processo de Enfermagem (PE),
de modo que passa a ser um direito dos enfermeiros aplica-lo como
instrumento metodologico para planejar, implementar, avaliar e do-
cumentar o cuidado a pessoa, a familia e a coletividade, conforme o
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artigo 14. Além disso, constitui-se como infracdo ético-disciplinar a
ndo documentagio formal das etapas do PE, em consonéincia com sua
competéncia legal, segundo o artigo 37 (Conselho Federal de Enferma-
gem, 2017b).

O outro componente refere-se ao uso das midias e das redes
sociais, assunto consideravelmente relevante nos dias atuais. Dessa
forma, o Cepe autoriza que os profissionais utilizem dos veiculos de
comunicag¢do, das midias sociais e dos meios eletrdnicos para conce-
der entrevistas, palestras, conferéncias, entre outros, sobre assuntos
de sua competéncia, conforme o artigo 19. Além disso, os profissionais
possuem o direito de se negarem a serem filmados, fotografados e ex-
postos em midias sociais durante o desempenho de suas atividades
profissionais, de acordo com o artigo 23 (Conselho Federal de Enfer-
magem, 2017b).

O capitulo II (artigos 24 a 60) constitui os deveres e alguns as-
pectos importantes a serem enfatizados. O Cepe indica, no 5.° para-
grafo do artigo 52, que é dever ético-legal a notificacdo aos 6rgaos de
responsabilizacdo criminal, independentemente de autorizacdo, dos
casos de violéncia doméstica e familiar contra a mulher. Uma pesquisa
acerca das perspectivas legais e éticas da assisténcia de enfermagem
a mulheres vitimas de violéncia doméstica inferiu que ha lacunas na
formacao desses profissionais quanto as habilidades no atendimento a
esse publico. O estudo ressaltou que as institui¢des de satide recebem
rotineiramente essas vitimas e que o conhecimento dos profissionais
de enfermagem sobre seus deveres é incipiente (Acosta et al, 2017).

Esse mesmo capitulo aborda o uso do nome social compreen-
dido como aquele escolhido pelo individuo que se reconhece nele e
é reconhecido desta forma pela comunidade. A utilizacdo do nome
social pelos profissionais de enfermagem consta no Cepe e também é
garantida pela Resolugao Cofen n.° 537/2017 quanto a viabilidade de
sua utilizacdo e do reconhecimento da identidade de género de indivi-
duos travestis e transexuais em seus documentos, sistemas e carteiras
(Conselho Federal de Enfermagem, 2017a).

Ainda nesse capitulo, os artigos 42 e 48 abordam a assisténcia ao
paciente em processo de morte e luto. O artigo 42 dedica-se a retratar
o direito ao exercicio da autonomia da pessoa ou de seu representan-
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te legal na tomada de decisdo e manifesta em seu paragrafo nico o
dever de respeitar as diretivas antecipadas da pessoa no que se refere
as decisodes sobre cuidados e tratamentos que deseja ou nédo receber
no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e auto-
nomamente, sua vontade. Mais além, o artigo 48 volta a reafirmar que
os profissionais devem prestar assisténcia promovendo a qualidade de
vida a pessoa e a familia no processo de nascimento, vida, morte e luto,
abordando em um paragrafo unico que, nos casos de doencas graves,
incuraveis e terminais com risco iminente de morte, em consonancia
com a equipe multiprofissional, é preciso oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis para assegurar o conforto fisico, psiquico, social
e espiritual do paciente, respeitada a vontade da pessoa ou de seu re-
presentante legal (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b).

J& no capitulo III (artigos 61 a 102), sdo expressas as proibicdes
ao profissional de enfermagem. Dentre elas, é importante salientar o
artigo 79, que discorre sobre a prescricdo de medicamentos pelo profis-
sional enfermeiro. A redacéo desse artigo no novo Cepe tendeu a con-
vergir para o que consta na Lei do Exercicio Profissional (Brasil, 1986)
no que diz respeito a exigéncia de seguir as deliberacdes estabelecidas
nos programas de satde publica e/ou em normas aprovadas nas ins-
tituicdes de saiide como protecido para a prescricdo de medicamentos
por esse profissional (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b).

Relativamente as infracdes e penalidades ponderadas no capi-
tulo IV (artigos 103 a 113), vale destacar as modifica¢des que ocorre-
ram com o novo Cepe relativas a compreensdo de duas penalidades:
suspensio e cassacdo. Vale ressaltar que a hierarquia das penalidades
a serem impostas pelos sistemas Cofen/Coren é seguida pelo que de-
termina a Lei n.° 5.905/73 e ndo cabe modifica¢cdes até que ela passe
por alteracdes (Brasil, 1973). Tal hierarquia est4 assim dividida: adver-
téncia verbal, multa, censura, suspensio do exercicio profissional e
cassacgdo do direito ao exercicio profissional.

A definicdo de como cada penalidade sera empregada consta no
Cepe e, em sua ultima atualizagio, a penalidade de suspensio passou
a equivaler a proibicdo do exercicio profissional por um periodo de até
90 dias, o que anteriormente era de até 29 dias. A penalidade de cassa-
¢do, que previamente recaia na perda definitiva do direito ao exercicio
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da profisséao, passou a ser qualificada como a privacdo desse direito por
um periodo de até trinta anos. Tal como foi expandida a gravidade das
infragdes, atualmente elas sdo graduadas em leves, moderadas, graves
e gravissimas, segundo a natureza do ato e a circunstancia de cada
caso (Conselho Federal de Enfermagem, 2017b). No ultimo capitulo
do Cepe, o qual expde o delineamento da aplicacdo das penalidades,
considera-se que estdo sujeitos a punicdes os profissionais que infrin-
girem o que esté estabelecido nos artigos de n.° 26 a 102, pois se consi-
dera ser uma infracdo ética e disciplinar determinada a acdo, omisséo
ou cumplicidade que provoque violacdo e/ou descumprimento das de-
liberagdes do Cepe e/ou das diretrizes do sistema Cofen/Coren.

Em sintese, o Cepe, em sua ultima versdo, demonstra ser um
instrumento modernizado, contemporaneo e inovador, que engloba os
mais atuais artefatos constitucionais presentes na esfera nacional e
internacional, e ainda, conforme ja explicitado, é resultado da arti-
culacdo e cooperacdo do sistema Cofen/Coren e da participagao so-
cial. Conclui-se, entdo, ser um instrumento legal mais préximo das
questdes de carater humanista e intrinseco a realidade profissional no
campo da enfermagem.

o
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Psicologia aplicada
a enfermagem

Marisa Aparecida Elias

Introducao

A formacéo em enfermagem ¢ um campo dinamico e desafiador,
que exige ndo apenas competéncias técnicas, mas também habilida-
des interpessoais e emocionais. Este capitulo explora a importancia da
psicologia aplicada ao contexto do curso de Enfermagem, destacando
a aplicacdo dos principios psicologicos no &mbito desse curso. Vamos
examinar como a compreensio da psicologia pode enriquecer a for-
macdo dos futuros profissionais de enfermagem, capacitando-os a se
tornarem profissionais mais competentes e sensiveis as necessidades
emocionais dos pacientes, preparando-os para enfrentar as complexi-
dades da pratica clinica e a interagdo com os pacientes.

Compreendendo o papel da Psicologia
na formacao em Enfermagem

A formacdo em Enfermagem nédo trata apenas de aprender
procedimentos clinicos, mas também de desenvolver uma base soli-
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da de competéncias interpessoais e emocionais. A psicologia desem-
penha um papel crucial ao fornecer insights sobre a compreensao
das emocoes, comportamentos e relacdes humanas. Ao integrar a
psicologia a formacéo técnica, os alunos sdo capacitados a se torna-
rem profissionais mais completos e compassivos. A intersecdo entre
a Psicologia e a formacéo técnica em Enfermagem desempenha um
papel crucial na formagao de profissionais de satde bem-preparados,
capazes de lidar com os desafios complexos do ambiente clinico e de
compreendé-los.

Sem a pretensio de esgotar o tema, foram eleitos alguns temas
essenciais para a formacéo de profissionais para o cuidado em satde
que serao abordados a seguir.

Teorias do desenvolvimento
e suas implicacoes

O processo de desenvolvimento humano é um fenémeno com-
plexo e dindmico que influencia todas as areas da vida, incluindo a
formacao em saude. Este topico explora a aplicag¢do dos principios do
desenvolvimento humano. Ao entender como os individuos crescem e
mudam ao longo da vida, os futuros profissionais de enfermagem po-
dem melhorar sua capacidade de fornecer cuidados sensiveis e adap-
tados as diversas necessidades dos pacientes.

As teorias do desenvolvimento sdo diversas e exploram diferen-
tes aspectos do ciclo de vida, como a teoria psicossocial de Erikson e a
psicossexual de Freud, entre outras, oferecendo insights valiosos sobre
os estagios e desafios enfrentados pelos individuos ao longo da vida.
No contexto do curso técnico, essas teorias podem ser aplicadas para
entender as necessidades emocionais e as preocupacdes dos pacientes
em diferentes fases de suas vidas. Os futuros profissionais poderio
aprender a adaptar sua abordagem, considerando as caracteristicas do
desenvolvimento humano.
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Infancia e adolescéncia:
desenvolvimento fisico e emocional

Durante a infincia e a adolescéncia, os individuos passam por
mudancas significativas em termos de crescimento fisico, cognitivo
e de desenvolvimento emocional. A aplicacdo dessas informagdes
permite aos profissionais de enfermagem compreender como as ex-
periéncias precoces impactam o bem-estar futuro dos pacientes. Essa
compreensao ¢é essencial para fornecer cuidados que promovam um
desenvolvimento saudavel e resiliente.

A infancia é um periodo de extrema vulnerabilidade, tanto pela
fragilidade fisica do corpo em crescimento quanto pelas questdes
emocionais da crianca, que depende do adulto para adquirir as habi-
lidades necessarias e o funcionamento ideal de seu corpo. Portanto, o
adoecimento e/ou a hospitalizacdo representam um risco significati-
vo para ela. O cuidado de enfermagem deve considerar esses aspec-
tos e garantir que a crianca nao seja privada dos cuidados e do afeto
fundamentais para sua recuperacao, evitando prejuizos adicionais. A
crianca deve ter acesso a um ambiente ladico, ser reconhecida em seus
direitos e ouvida pela equipe de cuidado. A familia também deve ter
acesso direto a ela e receber orientacdes sobre os cuidados.

Ainda a respeito da infincia, é necessario considerar questdes
relacionadas a violéncia e a protecdo necessarias as criancas. Confor-
me dados do Ministério dos Direitos Humanos, nos quatro primeiros
meses de 2023, foram registradas, ao todo, 69,3 mil dentncias e 397 mil
violagOes de direitos humanos de criancas e adolescentes, das quais 9,5
mil dentncias e 17,5 mil viola¢des envolviam violéncias sexuais fisicas —
abuso, estupro e exploracio sexual — e psiquicas. O profissional de saude
precisa estar atento aos sinais indicativos, fisicos e psicolégicos de vio-
léncia e realizar agdes protetivas. A crianca em situagéo de violéncia po-
dera apresentar diferentes sinais, para além de marcas fisicas. Qualquer
alteragdo de comportamento, como agressividade, passividade, medo,
choro deve ser observada. Crianca saudavel é curiosa, receptiva, aberta
e quer brincar. Qualquer mudanga pode ser sinal de problemas.

A adolescéncia é um periodo de profundas mudancas e altera-
¢des de comportamento que muitas vezes causam conflitos familiares.
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Nesse periodo, o jovem quer demarcar sua personalidade e se dife-
renciar dos pais/cuidadores. Como é um periodo de desafios e experi-
mentacdes, estdo presentes os riscos de uso de substancias psicoativas,
experimentacdes e descobertas da sexualidade. O profissional de en-
fermagem, ao adotar uma postura receptiva, sem julgamentos morais,
podera obter informacdes mais precisas sobre esses comportamentos e
assim contribuir com informacéo e formas de protecio a esse paciente.
Nao cabe ao profissional de saude educar ou julgar, mas sim orientar
quanto a riscos e fornecer formas de protegao. Nesse periodo ¢ funda-
mental orientar quanto a métodos contraceptivos e a prote¢ido quanto
a doencas infectocontagiosas.

Adultez: desafios e mudancas

A adultez é marcada por uma série de desafios e transicoes, in-
cluindo a formacéo de relacionamentos, a busca da carreira e o enfren-
tamento de mudancas fisicas e emocionais. A compreensao da produ-
¢éo social das dimensdes bioldgica e psiquica humanas é necessaria
para entender as formas particulares de sofrimento e adoecimento,
como o sofrimento psiquico. Isso significa que os processos sociais,
a historia e a cultura influenciam, incluem e subordinam o biolégico,
afetando o processo saude-doenca.

Sendo assim, o processo saude-doencga é atravessado por dife-
rentes dimensdes. Existem diferentes crises pelas quais o ser humano
passa, como o nascimento, a gestagdo e a morte, que serdo mais ou
menos importantes conforme o contexto em que o sujeito se insere.
Dentre as diversas crises, vale destacar a maternidade e a relacdo entre
saude e trabalho.

A maternidade é um periodo sensivel, de profundas alteragoes
fisiologicas no corpo feminino e de profundas pressdes emocionais.
O desejo ou néo pela maternidade, as expectativas e fantasias pre-
sentes nesse processo, aliadas a intensa idealizacéo dele, sdo fatores
desencadeantes de angustia e, frequentemente, de quadros de de-
pressdo pds-parto, ou, como chamado na literatura americana, “baby
blues”. Conforme esses autores, é importante estar atento a sintomas
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que se configurem como mais desestruturantes e que fujam da adap-
tacio “normal” caracteristica do puerpério. E necesséario levar em
conta a importancia do acompanhamento no pés-parto imediato, na
revisdo de parto, quando ocorre uma mudanca de foco: o bebé passa
a ser o centro das atencgoes, e a mulher ainda necessita de cuidados.
Outro aspecto em relacdo a maternidade se refere a idealizacao des-
ta, sendo preciso aten¢do ao sentimento de ambivaléncia natural no
pos-parto, autorizando a mulher a manifestar suas frustracdes nesse
periodo para que isso seja naturalizado e se possam evitar sintomas
negativos.

Outro elemento fundamental na vida adulta é o trabalho, ou
a relacdo homem/trabalho. As possibilidades de sobrevivéncia, de
usufruir de alguma qualidade vida com dignidade inevitavelmente é
permeada por essa relacdo. O trabalho, além de ser o meio para a sa-
tisfacdo das necessidades pessoais, é também fonte de identificacio e
autoestima, de desenvolvimento das potencialidades e permite o sen-
timento de participacdo nos objetivos da sociedade. Sendo assim, a
intensificacdo do trabalho, além do cansago fisico, implica diretamente
a saude mental. A fadiga, identificada como cansaco e irritabilidade,
deséanimo e descontrole, pode evoluir para a Sindrome do Esgotamen-
to Profissional (Sindrome de Burnout), causando altera¢des no sono,
presenteismo, acidentes de trabalho e transtornos mentais.

O filésofo Byung Chul Han (2017) discute o tema do trabalho na
contemporaneidade de maneira critica e perspicaz. Ele argumenta que
estamos vivendo na “sociedade do desempenho”, na qual o trabalho
contemporaneo é caracterizado pelo imperativo de ser produtivo e ter
sucesso o tempo todo. Esse ambiente de pressdo constante gera um
alto nivel de estresse e exaustdo. A sociedade contemporéanea valoriza
a positividade excessiva, de forma que as pessoas sdo incentivadas a
serem otimistas e a estarem sempre motivadas e produtivas. Isso cria
uma presséo psicologica significativa, levando a um aumento de casos
de depressdo e ansiedade. Nesse contexto, as pessoas muitas vezes se
exploram voluntariamente. Elas aceitam trabalhar longas horas, res-
ponder a e-mails constantemente e a nio tirar férias, tudo em nome
da autorrealizagdo e do sucesso. A pressdo constante por desempenho
e produtividade no trabalho pode levar a despersonalizagio, e as pes-
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soas a se verem como maquinas de trabalho. Isso pode causar uma
sensacdo de vazio existencial e falta de sentido na vida. As pessoas
trabalham até a exaustdo, o que pode ter sérias consequéncias para a
saude mental e fisica.

Compreender esses fendmenos permite aos profissionais de
saude identificar sinais de adoecimento aparentemente sem causas
materiais. A aplicacdo desses conhecimentos permite que os técnicos
de enfermagem compreendam as questdes especificas enfrentadas por
adultos em diferentes estagios de suas vidas. Essa compreensédo con-
tribui para cuidados mais sensiveis e apoio durante as transi¢des. Este
é também um convite a repensar nossa relagdo com o trabalho, bus-
cando um equilibrio mais saudavel entre a vida profissional e pessoal,
além de promover uma reflexdo sobre os valores que orientam nossa
busca por sucesso e realizaco.

Envelhecimento e
cuidados geriatricos

O envelhecimento é um processo natural, mas também traz
desafios Gnicos em relacdo a satde e ao bem-estar. A assisténcia de
enfermagem deve ser pautada na confianca, na clareza das ac¢des e no
respeito, envolvendo o circulo familiar e o proprio idoso, priorizando
sempre a autonomia e considerando os aspectos individuais e coleti-
vos de cada individuo envolvido.

E importante considerar questdes relativas ao isolamento social
e a auséncia de redes de apoio, que podem levar a baixa interagio so-
cial e afetar a qualidade de vida das pessoas a medida que envelhecem.
Acdes preventivas, melhoria das politicas publicas, criacdo de espacos
de convivéncia e incentivo a atividades produtivas sdo formas de cui-
dar e adiar agravos. E preciso buscar solucdes alternativas para que
as pessoas idosas se mantenham ativas, com sistemas de previdéncia
estruturados, provisdo e alocagio de recursos de saude e comunitarios
adequados. Garantir acesso a oportunidades de interacéo social e co-
nectividade comunitaria sio formas de superar as dificuldades viven-
ciadas pelas pessoas acima dos 60 anos.
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Cuidar da pessoa idosa é desafiador devido aos seus aspectos
singulares, mas esta previsto na Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa a importancia da atuacdo do profissional de enfermagem nesse
cuidado. Considerando o envelhecimento da populacio brasileira, esse
é também um campo de atuagio promissor para o futuro profissional,
que deve buscar conhecer mais a fundo as especificidades da area.

Consideracoes éticas e multiculturais
no desenvolvimento humano e no
trabalho de enfermagem

A psicologia também oferece insights valiosos sobre considera-
cOes éticas e sensibilidade cultural na pratica da enfermagem. Ao ex-
plorar a ética da justica de Gilligan (1982) e os principios da competén-
cia cultural, os alunos podem se tornar mais conscientes das diferentes
perspectivas e valores dos pacientes. Isso permite uma pratica mais
inclusiva, na qual os técnicos de enfermagem respeitam e atendem as
necessidades individuais dos pacientes, independentemente de suas
origens culturais.

A ética do cuidado é uma abordagem da ética que se concentra
nas relagdes interpessoais, na empatia e na consideracio dos valores
morais com base nas experiéncias e nas responsabilidades de cuida-
do. Essa abordagem difere da ética tradicional, que muitas vezes se
concentra em principios abstratos e regras universais. Seus principios
fundamentais séo:

1. Foco nas relagdes e no cuidado interpessoal: em vez de se concen-
trar apenas em principios abstratos ou em regras universais, a ética
do cuidado considera a importancia das relagdes humanas e do
cuidado mutuo. Ela reconhece que as pessoas tém responsabilida-
des éticas em relagé@o aos outros com base nas relagdes pessoais
e no cuidado que prestam.

2. Empatia e compreensado emocional: mulheres, afetadas pelos ele-
mentos culturais da construgao do feminino na sociedade, tendem
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a abordar os dilemas éticos com uma énfase maior na empatia e
na compreensdo emocional, levando em consideragdo as necessi-
dades e os sentimentos das pessoas envolvidas. Isso é visto como
uma abordagem mais contextual e situacional para a tomada de
decisoes éticas.

3. Consideragao das vozes subalternas: a ética do cuidado também
se preocupa em dar voz as pessoas que podem ser marginaliza-
das ou excluidas pela ética tradicional. Isso inclui ouvir e considerar
perspectivas que podem nao ser amplamente reconhecidas ou va-
lorizadas.

4. Contextualizagao ética: em vez de aplicar regras universais, a ética
do cuidado reconhece a importancia de considerar o contexto espe-
cifico de uma situagao ao tomar decisdes éticas. Isso significa que
as solucdes éticas podem variar, dependendo das circunstancias.

Observe que a ética do cuidado nédo é estritamente uma ética
feminina, mas sim uma perspectiva que enfatiza a importancia do
cuidado e das relagdes interpessoais na tomada de decisdes éticas.
Ela também pode complementar outras abordagens éticas e ajudar a
enriquecer a compreensao geral da moralidade humana. Destaca-se
a importincia de reconhecer a diversidade de perspectivas morais e
a relevancia do cuidado nas decisdes éticas cotidianas. Esses aspec-
tos sdo fundamentais para quem trabalha com pessoas em diferentes
contextos. Nada substitui o reconhecimento da alteridade do outro.
A regra simples do respeito ao direito de cada um decidir sobre sua
vida e manter sua autonomia, sustentada no sigilo profissional, deve
permear a préatica profissional.

Desenvolvimento de habilidades
de comunicacao

A comunicacéo eficaz é crucial na enfermagem, e o desenvolvi-
mento das habilidades de comunicagao pode e deve ser aprimorado. A
base da pratica de enfermagem reside em uma comunicacéo eficaz e na
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construcgdo de relagdes terapéuticas solidas. Ressalta-se, assim, a im-
portancia da empatia, da escuta ativa e da clareza na interacido com os
pacientes. No ambiente de formacdo, é importante aprender a aplicar
essas habilidades para estabelecer conexdes significativas com os pa-
cientes, promovendo a confianca e facilitando a troca de informagdes
essenciais para o cuidado. Rubem Alves (1999), no texto “Escutatoria”,
ensina que precisamos mais de cursos de escutatoria do que de orato-
ria, destacando a necessidade de desenvolver essa habilidade. A arte
de ouvir é a base para a empatia, a escuta ativa e a comunicacdo eficaz.
A aplicacdo dessas habilidades permite que os técnicos de enferma-
gem estabelecam relacdes mais positivas com os pacientes, promoven-
do um ambiente de cuidado mais acolhedor.

Dentre os aspectos relevantes da boa comunicacio, esta a hu-
manizacio do paciente e a propria humanizacio do profissional. E ne-
cessario conhecer-se para compreender suas vulnerabilidades emocio-
nais e assim néo se contaminar com questdes pessoais dos pacientes,
exercendo a profissdo com zelo e afetividade sem misturar com ela
suas proprias emog¢oes. O autoconhecimento possibilita identificar as-
pectos projetivos das relagdes, e assim o profissional podera conduzir
seu trabalho de forma mais distanciada, mas ainda assim humanizada.

A comunicacéo eficaz implica ser assertivo e ndo agressivo. Co-
municar-se com clareza, independentemente das respostas do ambien-
te, é o desafio de todos os profissionais de saude. Uma das maiores
causas de mal-estar e estresse no trabalho em saude esta relacionada
aos relacionamentos e as dificuldades na comunicacao.

As relacdes humanas na vida e no contexto de trabalho de-
sempenham um papel crucial na vida das pessoas e na eficiéncia das
organizacdes. Os seres humanos sdo seres sociais por natureza, e os
relacionamentos interpessoais no ambiente profissional influenciam
diretamente no bem-estar psicolégico e na produtividade. Um ambien-
te de trabalho que promove rela¢des interpessoais saudaveis contribui
para o bem-estar psicologico e esti associado a niveis mais elevados
de satisfacdo no trabalho.

No trabalho de enfermagem relacionar-se ¢é inevitavel. Este tal-
vez possa ser um dos fatores mais estressantes e desafiadores da pro-
fissdo. Sendo assim, desenvolver essa habilidade evitara muitos pro-
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blemas. Seja com os pacientes ou com os colegas, havera desafios a
serem superados, tais como:

¢ conflitos interpessoais: diferencas de personalidade, valores e
objetivos podem levar a conflitos no ambiente de trabalho, prejudi-
cando a colaboracgéo e a produtividade;

¢ assédio e discriminagao: praticas discriminatdrias e casos de as-
sédio podem criar um ambiente toxico e prejudicar a saude mental
dos profissionais;

¢ isolamento e solidao: em ambientes competitivos e individualis-
tas, muitas pessoas podem se sentir isoladas, o que pode levar ao
esgotamento emocional.

As formas de prevenir problemas de relacionamento passam
por acdes institucionais e por agdes individuais. Cada pessoa deve
também observar suas limitacdes e dificuldades para aprender a li-
dar com elas e ndo contaminar sua vida profissional, especialmente
porque, no campo da saude, lidamos com pessoas fragilizadas, muitas
vezes descompensadas emocionalmente e que precisam que a equipe
seja estavel para contribuir verdadeiramente com sua recuperacio.

Gestao do estresse e cuidados
com a saude mental

E desafiador manejar o estresse no trabalho de quem cuida de
pessoas. As profissoes de cuidado sdo consideradas algumas das mais
estressantes e que podem causar adoecimento. Dessa forma, é impor-
tante fazer a gestdo do estresse no ambiente de saude.

A formacdo técnica e o trabalho em enfermagem frequentemen-
te expdem os alunos a situagdes de alto estresse e emoc¢des intensas. A
teoria do estresse fornece um modelo para entender a relagao entre os
eventos estressantes, as avaliagdes cognitivas e as respostas emocio-
nais. Isso permite que os futuros técnicos de enfermagem identifiquem
e gerenciem melhor as situagdes estressantes no ambiente de trabalho.
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Essa teoria se concentra nas avaliagdes cognitivas que as pesso-
as fazem de eventos estressantes e em como essas avalia¢des influen-
ciam suas respostas emocionais e comportamentais. Segundo esses
autores, o estresse se configura como uma relagdo dindmica entre a
pessoa e o ambiente. Ele ocorre quando uma pessoa percebe um dese-
quilibrio entre as demandas do ambiente e seus recursos pessoais para
lidar com essas demandas. A primeira etapa na experiéncia de estresse
envolve a avaliagdo primaria, em que a pessoa avalia se uma situacdo
é relevante para seus objetivos, valores e bem-estar. Essa avaliacido
determina se a situacéo é percebida como estressante.

Se uma situacio é avaliada como estressante na avaliagdo pri-
maria, a pessoa realiza uma avaliacdo secundaria. Nessa etapa, ela
avalia seus recursos pessoais e as estratégias de enfrentamento dis-
poniveis para lidar com o estresse. Isso influencia a resposta emocio-
nal e comportamental subsequente. Com base na avaliacdo secunda-
ria, a pessoa escolhe estratégias de enfrentamento para lidar com o
estresse, que podem ser classificadas em duas categorias principais:
coping problematico (dirigido a mudar a situacgao) e coping emocional
(dirigido a lidar com as emogdes geradas pelo estresse). As estratégias
de enfrentamento escolhidas afetam os resultados emocionais e com-
portamentais. Estratégias de coping eficazes podem ajudar a reduzir
o estresse e a promover o bem-estar, enquanto estratégias ineficazes
podem aumentar o estresse ou ter consequéncias negativas a longo
prazo. O processo de enfrentamento ¢ dindmico e continuo. A medida
que a pessoa lida com o estresse, ela recebe feedback sobre a eficicia
de suas estratégias de coping e pode fazer ajustes conforme necessario.
Percebe-se a importancia das percepcdes individuais na experiéncia
do estresse e como isso influencia na capacidade de adaptacéo e de
lidar com a situacdo estressante.

E chamado de resiliéncia essa capacidade de enfrentamento de
situacdes estressantes. E a capacidade de se adaptar e de se recuperar
de situagdes adversas. Além disso, também ¢ a capacidade de enfrentar
o0 estresse de maneira saudavel e eficaz. A resiliéncia pode ser desen-
volvida e fortalecida por meio de estratégias de autocuidado, apoio
social e treinamento em habilidades de enfrentamento.
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Cuidados com a saude mental
dos profissionais

Os profissionais de enfermagem também podem enfrentar desa-
fios significativos em relagdo a saide mental. Dentre as causas, pode-
mos destacar o ambiente de trabalho muitas vezes estressante e emo-
cionalmente exigente, o que pode levar ao esgotamento e ao burnout.
Portanto, é essencial que os futuros técnicos de enfermagem aprendam
a reconhecer os sinais de estresse excessivo e busquem apoio quando
necessario.

A formacéo em enfermagem muitas vezes concentra-se na pres-
tacdo de cuidados aos outros, mas é igualmente importante abordar
o autocuidado dos profissionais de satde. Estudos anteriores denun-
ciaram a precariedade das condicoes de trabalho em enfermagem em
contraposi¢do ao idealismo da profissio. Como ja apontado anterior-
mente neste capitulo, o risco de adoecimento pelo trabalho est4 pre-
sente em todas as categorias e em especial nas profissdes de cuidado,
assim, além de cuidar do outro é preciso também incentivar o auto-
cuidado. Os futuros profissionais podem estabelecer praticas de auto-
cuidado e prevenir o estresse e o esgotamento, garantindo assim um
desempenho sustentavel e eficaz ao longo de suas carreiras.

O autocuidado é uma parte relevante da manutencio da saide
mental. Isso inclui a busca de um equilibrio saudéavel entre o trabalho e
a vida pessoal, a pratica regular de atividades fisicas, alimentagao ade-
quada e sono suficiente. Além disso, é importante que os profissionais
de enfermagem tenham acesso a recursos de apoio emocional, como
acompanhamento psicolégico ou grupos de apoio, para ajuda-los a li-
dar com o estresse e as demandas emocionais do trabalho.

Conclusao

A compreensio dos aspectos psicologicos da saide humana pro-
porciona aos futuros profissionais ferramentas técnicas e melhor re-
pertorio de respostas ao cuidado. Neste capitulo apresentamos apenas
alguns construtos para essa pratica. Ao integrar os principios psicold-
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gicos ao curriculo de formacio, os estudantes de enfermagem podem
se tornar profissionais mais competentes, compassivos e resilientes,
capazes de fornecer cuidados de alta qualidade aos pacientes e de cui-
dar de sua propria saude mental. A aplicacdo desses conhecimentos
contribui nio apenas para a formacgido académica, mas também para a
pratica clinica eficaz e humanizada. Cabe aos estudantes e profissio-
nais aprimorar e aprofundar esses conhecimentos visando melhorar a
qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

A aplicacdo dos principios das relacdes humanas enriquece a
formacdo dos alunos, capacitando-os a se tornarem profissionais em-
paticos, comunicativos e culturalmente competentes. Ao desenvolver
habilidades de comunicacéo, empatia, resolucdo de conflitos e compe-
téncia multicultural, eles estardo preparados para enfrentar os desa-
fios de um ambiente de satde diversificado e para proporcionar cui-
dados de alta qualidade que consideram as necessidades emocionais e
sociais dos pacientes.

o
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Cuidados de
enfermagem na
saude mental

Ana Carolina Gongalves Correia

Introducao

Neste capitulo, serdo abordados os conceitos e aspectos prin-
cipais relacionados a saide mental, com o intuito de fundamentar as
praticas de enfermagem voltadas para um cuidado individualizado,
ético e humanizado na assisténcia a saide mental. Ao longo do exer-
cicio da enfermagem, o profissional entrard em contato com a area
de satde mental, independentemente de fazer parte de uma equipe
de satde mental ou mesmo de atuar em um servico de saide mental.
Na assisténcia de enfermagem nas diferentes unidades de satude, seja
nas interna¢des hospitalares, clinicas, nos ambulatérios ou na atencéo
domiciliar, o profissional prestara assisténcia a pessoas que poderio
apresentar, em algum momento, sintomas relacionados a ansiedade,
estresse, depressdo ou outros referentes a saide mental. Além disso,
os problemas de satide mental na populacdo tém aumentado de forma
assustadora nas ultimas décadas, mostrando que é necessario e ur-
gente desenvolver estratégias eficazes de cuidado voltadas para uma
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assisténcia adequada a satide mental. Por isso, é fundamental que os
cuidados de enfermagem contemplem aspectos relacionados a satude
mental do individuo, contribuindo para a manuten¢do do bem-estar,
oferecendo apoio, atencéo, seguranca, possibilitando a expressdo de
sentimentos, o enfrentamento de problemas, o desenvolvimento de
habilidades e de relacdes saudaveis. Com as informacdes aqui apresen-
tadas, buscamos contribuir para a formacdo de um profissional atento
as necessidades dos individuos, principalmente aquelas relacionadas a
saude mental.

Conceitos principais

Para maior compreensio do termo saide mental, retomamos
o conceito de saude, definido como um estado de completo bem-es-
tar fisico, mental e social, conforme a Organizacdo Mundial de Sad-
de (OMS). A partir dessa definicdo, podemos entender que a satde
abrange um conceito amplo, contemplando diferentes aspectos, que
fazem com que ela seja entendida muito mais do que como a sim-
ples auséncia de doenga. O conceito de saude mental, de acordo com
a OMS, também segue essa mesma compreensdo. Portanto, a satde
mental consiste em um estado de bem-estar no qual o individuo re-
conhece e utiliza suas habilidades, trabalhando de maneira produtiva,
colaborando com a comunidade e mostrando-se capaz de lidar com os
problemas do cotidiano (World Health Organization, 2022b). A OMS
também considera que diversos fatores influenciam a saide mental,
como os fatores psicologicos, sociais e biologicos, que abordaremos
mais adiante. Isso significa que situagdes relacionadas as questdes so-
cioeconOmicas, como violéncia e auséncia ou reducdo de condigdes
basicas para sobrevivéncia, por exemplo, podem causar efeitos negati-
vos sobre a sauide mental. A satide mental também pode significar uma
capacidade que a pessoa apresenta de equilibrar sentimentos, desejos
e problemas experimentados em seu cotidiano (Anthikad, 2005). Esse
equilibrio exige uma adaptacédo do individuo para o enfrentamento de
fatores ou situacdes estressantes. A capacidade de adaptagdo de um in-
dividuo pode ser identificada em caracteristicas como: presenca de au-
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toestima e autoconfianca; adequada expressdo de emocdes; adequado
enfrentamento de conflitos; equilibrio entre trabalho, descanso e lazer;
dentre outras que demostram que a pessoa consegue se ajustar pessoal
e socialmente, mantendo satisfatorio seu bem-estar (Anthikad, 2005).

Uma vez compreendido o termo saude mental, cabe apresen-
tarmos o conceito de transtorno mental, que indica uma alteracdo ou
desequilibrio da satide mental de uma pessoa. O transtorno mental
surge quando ocorre um prejuizo no bem-estar mental de um indivi-
duo. A OMS caracteriza o transtorno mental como uma anormalidade
do comportamento, do pensamento e/ou das emog¢des, com potencial
para prejudicar as relagdes interpessoais (World Health Organization,
2022b).

Ressaltamos que a assisténcia da enfermagem na satide mental
envolve ndo apenas o tratamento dos transtornos mentais, mas tam-
bém a reabilitacdo e reinser¢do social do individuo, bem como o de-
senvolvimento de acdes voltadas para a promocdo da saide mental
da populacdo. Portanto, é possivel compreender que a Saide Mental
engloba uma area do conhecimento que, além de diagnosticar e tratar,
esta ligada a prevencdo e a promocio de satde, preocupando-se em
reabilitar e reincluir o individuo em seu contexto social (Brasil, 2003).

Fatores que exercem influéncia
sobre a saude mental

Diversos fatores podem influenciar o bem-estar de um indi-
viduo, configurando o que chamamos de multicausalidade. Isso sig-
nifica que muitas sdo as causas que podem contribuir para que uma
pessoa desenvolva um transtorno mental. Por isso, é importante que
os profissionais que atuam na satde mental estejam preparados para
observar os diversos fatores capazes de influenciar a saide mental,
desenvolvendo uma visdo ampliada sobre os individuos, com um olhar
atento na busca por conhecer sua realidade e sua historia de vida.

De forma simplificada, a OMS apresenta os fatores capazes de
influenciar a saide mental divididos em trés grupos: fatores biolo-
gicos, fatores sociais e fatores psicolégicos (World Health Organiza-
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tion, 2022b). A partir do conceito da multicausalidade, conseguimos
compreender que o transtorno mental ndo é causado apenas por um
Unico fator, uma vez que é a associagio desses fatores que pode con-
tribuir para o seu desenvolvimento. Os fatores bioldgicos incluem as
alteracdes que ocorrem no corpo humano, atingindo 6rgéos e siste-
mas, como predisposi¢do genética (hereditariedade), fatores pré-na-
tais (relacionados a gestacdo, a exemplo do uso de alcool e drogas
durante a gestacdo, com impactos sobre o feto), fatores perinatais
(relacionados ao nascimento, como falta de oxigenacdo) e fatores re-
lacionados a alteracdes hormonais e a doencas organicas que podem
afetar o sistema nervoso central (Brasil, 2003). Ja os fatores sociais,
também chamados ambientais, estdo relacionados ao ambiente no
qual a pessoa esta inserida, envolvendo relagdes sociais, profissio-
nais, questdes culturais e econémicas. Por fim, os fatores psicolo-
gicos ou emocionais sdo aqueles relacionados a identidade e perso-
nalidade de uma pessoa, a realidade de vida e a como a pessoa vive
as experiéncias, os conflitos e os mecanismos de defesa que utiliza
diante dos problemas (Brasil, 2011).

Classificacao dos transtornos mentais

Os transtornos mentais sio classificados, de acordo com a OMS,
em grupos cujas caracteristicas sejam semelhantes. Para isso, A OMS
estabelece a Classificagdo Internacional de Doengas (CID), que utiliza
o termo transtorno mental para definir um conjunto de sintomas que
envolvem sofrimento e interferem no cotidiano de uma pessoa. A CID
é uma classificacdo que padroniza, em dmbito mundial, as informa-
cOes sobre as doencas, de modo que os diagnoésticos sejam realiza-
dos em qualquer lugar do mundo utilizando-se 0 mesmo cddigo para
classifica-lo em todos os paises (World Health Organization, 2022a).
As atualizagdes da CID sdo necessarias a medida que novas pesquisas
trazem novos conhecimentos sobre as doengas, seus sinais e sintomas.
Atualmente, a CID esta em sua 11* revisdo, publicada em 2022, com-
preendendo doencas de ordem fisica, que acometem os diferentes sis-
temas do corpo humano, bem como os transtornos mentais, compor-
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tamentais e de neurodesenvolvimento. A classifica¢do dos transtornos
mentais segundo a CID-11 est4 sintetizada no Quadro 1.

QUADRO 1 - Classificagé@o dos transtornos mentais, comportamentais
ou do neurodesenvolvimento.

Disturbios do neurodesenvolvimento,
como Transtorno do Espectro Autista
(TEA) e Transtorno do Déficit de Aten-
¢ao e Hiperatividade (TDAH)

Esquizofrenia e outros transtornos
psicéticos

Catatonia
Transtornos de humor

Ansiedade e transtornos relaciona-
dos ao medo

Transtorno  Obsessivo-Compulsivo
(TOC) ou outros relacionados a ele

Transtornos relacionados ao estres-
se, como Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico (TEPT) e transtorno
de luto prolongado

Transtornos alimentares, como buli-
mia e compulsao alimentar

Transtornos de eliminacdo, como
enurese e encoprese

Transtornos de sofrimento corporal

Transtornos devido ao uso de subs-
tancias ou comportamentos vician-
tes, como uso de alcool, drogas, me-
dicamentos e jogos

Transtornos de controle de impulso,
como piromania, cleptomania e com-
portamento sexual compulsivo

Comportamento perturbador ou as-
sociado, como transtorno de conduta

Transtornos de personalidade

Transtornos parafilicos, como sadis-
mo sexual e transtorno pedofilico

Transtornos facticios

Disturbios neurocognitivos, como
delirio, deméncia e desordem amné-
sica

Transtornos mentais ou comporta-
mentais relacionados a gravidez, ao
parto ou ao puerpério

Fonte: Elaborado pela autora, a partir das informagdes contidas na CID-11
(World Health Organization, 2022a).

Além da CID-11, para se estabelecer e compreender um diag-
nostico de transtorno mental, é preciso levar em consideracdo o Ma-
nual diagnoéstico e estatistico das desordens mentais (DSM). Esse manu-
al, elaborado pela Associacdo Americana de Psiquiatria, estad em sua
5.2 edicdo e descreve os transtornos mentais relacionando-os com a
CID, considerando as caracteristicas dos transtornos e indicando suas
correlacdes com outras doencas, questdes sociais e ambientais, a fim
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de facilitar a definicdo de diagndsticos precisos e confiaveis (American
Psychiatric Association, 2014).

E importante destacar que ainda existe muito preconceito em
relacdo aos transtornos mentais, o que gera a exclusdo dos individuos
acometidos por este mal. Parte da sociedade ainda erra quando julga
o transtorno mental como algo inventado pela pessoa ou, ainda pior,
algo que torna a pessoa perigosa. Essas ideias equivocadas acabam tra-
zendo vergonha para a pessoa com transtorno mental, ou medo aque-
las que com ela convivem. Além disso, a falta de conhecimento sobre
os transtornos mentais contribui para aumentar essa discriminacéo,
levando ndo s6 ao aumento do problema, mas também a recusa em
procurar atendimento e dar continuidade ao tratamento (Brasil, 2023).
Por isso, é fundamental que o profissional esteja apto para orientar
a pessoa com transtorno mental, seus familiares e a comunidade em
geral sobre os transtornos mentais, incentivando a procura por aten-
dimento e a manutencio do tratamento.

Atuacao da enfermagem
na saude mental

O profissional de enfermagem que atua na satide mental tem um
papel fundamental no acompanhamento e na melhora dos usuarios
desse servico. A assisténcia adequada contribui para a adesio e conti-
nuidade do tratamento, para a adaptacio ao atendimento, seja ambu-
latorial ou hospitalar quando necessario, e também para a reinsercéo
do individuo na familia e na comunidade (Brasil, 2003). Para prestar
uma assisténcia adequada, é preciso que o profissional de enfermagem
compreenda e respeite as necessidades fisicas, psiquicas, sociais e es-
pirituais do individuo.

Além disso, a atuagdo da enfermagem deve estar baseada no
respeito aos direitos da pessoa portadora de transtorno mental esta-
belecidos na Lei n.° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial em saude mental (Brasil, 2001).
Essa lei ficou conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica e signi-
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ficou a mudanca do tratamento em satide mental, antes baseado no
isolamento do individuo com transtorno mental, estabelecendo uma
assisténcia integral aos portadores de doenca mental, envolvendo a
participacdo da sociedade e da familia (Brasil, 2001). De acordo com a
Lein.° 10.216/2001, no paragrafo tnico do artigo 2.°, a pessoa portado-
ra de transtorno mental tem como direitos:

. ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consenta-
neo as suas necessidades;

Il. ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo
de beneficiar sua saude, visando alcangar sua recuperagao pela
insercao na familia, no trabalho e na comunidade;

Ill. ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;
IV. ter garantia de sigilo nas informacgdes prestadas;

V. terdireito a presenga médica, em qualquer tempo, para esclarecer
a necessidade ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria;

VI. ter livre acesso aos meios de comunicagéo disponiveis;

VII. receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca
e de seu tratamento;

VIII. ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX. ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saude
mental (Brasil, 2001).

A atuacgdo da enfermagem na saide mental pode ser realizada
em diferentes niveis de atencdo a saude. No Brasil, a assisténcia em
saide mental pode ocorrer em Unidades Basicas de Satde, em Centros
de Atencéo Psicossocial (Caps), em Servicos Residenciais Terapéuticos
e/ou em Comunidades Terapéuticas, Servicos de Urgéncia e Emergén-
cia e Hospitais Gerais (Brasil, 2017). Esses servi¢os de saide fazem
parte da Rede de Atencédo Psicossocial (Raps), que integra o Sistema
Unico de Saude (SUS), visando a uma assisténcia integral ao individuo,
atendendo as demandas em cada nivel de assisténcia.
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Ao abordarmos as atribui¢des do profissional de enfermagem na
saude mental, destacamos que a assisténcia vai além dos cuidados de
medicac¢do, alimentagdo, higiene, sono, repouso, seguranca e conforto.
O cuidado de enfermagem envolve também o acolhimento do indivi-
duo, o estabelecimento de uma comunicacdo efetiva, a orientacdo a
familia e a participacdo em atividades terapéuticas. Por isso, é neces-
sario que o profissional de enfermagem tenha conhecimento sobre os
transtornos mentais, suas caracteristicas e formas de tratamento, a fim
de prestar um cuidado individualizado, que atenda as necessidades do
individuo. Cada transtorno mental apresenta caracteristicas especifi-
cas, manifestando sintomas e comportamentos diferentes, portanto, o
profissional de enfermagem deve levar isso em consideracdo durante
o cuidado. Considerando a diversidade de transtornos mentais e os
diferentes cuidados que lhes sdo especificos, procuramos apresentar,
neste capitulo, os cuidados gerais relacionados a saude mental que
fundamentam a assisténcia de enfermagem nessa area.

Em relacdo a administracdo de medicamentos, Lima e Matéao
(2010) descrevem como cuidados de enfermagem o fornecimento de
informacao adequada ao paciente sobre o medicamento, a observacgio
de seus efeitos, o registro e o acompanhamento de queixas relacio-
nadas ao seu uso. Além disso, estabelecer uma relacdo de confianca
durante a administracdo de medicamentos é importante para a maior
aceitacdo, por isso o profissional de enfermagem deve evitar atitudes
como misturar o medicamento em alimentos ou mesmo solicitar ao
paciente que abra a boca ou levante a lingua para verificar se houve a
ingestdo do medicamento (Lima; Matdo, 2010).

O profissional de enfermagem também deve observar e regis-
trar os sinais vitais, o padrao de alimentacgdo e hidratacéo, os habitos
de higiene e autocuidado do paciente. Conhecer esses fatores possi-
bilita identificar alteracdes que surgem em consequéncia do proprio
transtorno ou dos efeitos dos medicamentos, que podem influenciar a
recuperacio e reabilitacio do individuo. E preciso acompanhar o peso,
a fim de verificar ganho ou emagrecimento fora do esperado, o que
pode ser influenciado por transtornos mentais ou pelo uso de certos
medicamentos. Também é preciso observar o padrdo de sono e repou-
so, que também sofre influéncia dos medicamentos e dos transtornos
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mentais, resultando em insonia ou excesso de sono. Ao observar essas
alteracdes, o profissional de enfermagem pode propor a equipe me-
didas voltadas para minimizar problemas ou mesmo contribuir para
melhoria da qualidade de vida do paciente.

Fornecer conforto e seguranca também faz parte da assisténcia
de enfermagem na satide mental. Principalmente para individuos que
mostram sintomas relacionados a ansiedade ou que apresentam deli-
rios, alucinagdes, agitacdo ou agressividade, a enfermagem deve pro-
porcionar um ambiente seguro, calmo, acolhedor e livre de riscos. Por
isso, conhecer as necessidades do individuo e respeita-las, bem como
estabelecer uma comunicagio efetiva, mostrando confianca, seguran-
ca, cuidado e atencdo, sdo atitudes fundamentais para o profissional de
enfermagem na saude mental.

Na assisténcia em saude mental, é necessario estabelecer um vin-
culo comoindividuo e atuar junto com a familia em umarelagdo de aten-
¢éo e confianca, prestando orientagdes claras acerca do transtorno e das
formas de tratamento. Assim, a comunicacdo adequada deve ser um dos
principais pontos observados na assisténcia de enfermagem. Segundo
Lima e Matéio (2010), ao ouvir e atender as necessidades do individuo,
o profissional de enfermagem assume um importante papel no cuida-
do em satide mental, baseado no respeito, na seguranca e na confianca.

Desse modo, o acolhimento a pessoa com transtorno mental é
fundamental para a realizagdo de uma assisténcia de enfermagem ade-
quada, atenta as necessidades do individuo. O acolhimento permite a
formacao de vinculo entre profissional e paciente, além de oferecer um
espaco de escuta e seguranca, indicando o cuidado e o acompanhamen-
to por parte do profissional, da equipe e também da unidade de satde
(Brasil, 2013). Além disso, a ateng¢do a familia é importante para romper
os preconceitos e a exclusio, bem como para contribuir com o desen-
volvimento da cidadania e, por isso, o profissional de enfermagem deve
estimular, quando possivel, a participa¢do da familia no tratamento
(Brasil, 2013). Muitas vezes, a familia desconhece o transtorno mental,
o que pode dificultar a relagdo com o individuo e mesmo a adesio e a
manutencao do tratamento. A convivéncia da familia com o individuo
portador de transtorno mental nem sempre é facil, sendo necessario
ajuda-la a compreender o transtorno, suas caracteristicas e formas de
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tratamento. Assim, cabe ao profissional de enfermagem orientar a fa-
milia, ou a pessoa responsavel pelo cuidado, a cuidar do individuo
com transtorno mental e também a cuidar de si mesma (Rocha, 2020).

A enfermagem também pode participar de oficinas terapéuticas
que envolvem diferentes tarefas com finalidades de reinserir o indivi-
duo na comunidade, estabelecer vinculos, realizar atividades do coti-
diano, artisticas, de lazer ou mesmo laborais, contribuindo para maior
adaptacdo e reabilitacdo do paciente. Essas atividades, sempre que
possivel, sdo conduzidas pelo terapeuta ocupacional, que estabelece
os objetivos de cada oficina como parte da assisténcia a saide mental
(Rocha, 2020).

E importante destacar que o profissional de enfermagem no
trabalha sozinho na satde mental, uma vez que outros profissionais
fazem parte da equipe, que visa a realizacdo de uma assisténcia inte-
gral a sadde do individuo. Além da equipe de enfermagem, formada
pelo enfermeiro, pelo técnico e pelo auxiliar de enfermagem, a equipe
de satide mental pode contar com profissionais como médico psiquia-
tra, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, farmacéutico,
nutricionista e profissional de educacéo fisica. A disponibilidade e a
quantidade desses profissionais em um setor vio depender de fato-
res que incluem o nivel de assisténcia prestada, os tipos de atividades
que sdo desenvolvidas, a quantidade de pessoas atendidas, as possi-
bilidades de contratacdo e o contexto social e comunitario no qual o
setor esta inserido (Mello, 2008). Outrossim, a equipe de satide mental
é interdisciplinar, o que significa que todos os profissionais que nela
atuam contribuem com saberes diferentes que se integram, buscando
um atendimento o mais completo possivel ao individuo (Rocha, 2020).

Assim, podemos concluir que a assisténcia de enfermagem a
saude mental contempla, além dos cuidados fundamentais, o estabele-
cimento de uma comunicacio efetiva, baseada em uma escuta atenta
e respeitosa, voltada para o atendimento das necessidades da pessoa.
Para isso, o profissional de enfermagem deve estar em constante de-
senvolvimento, aprofundando seus conhecimentos, de modo a contri-
buir para que a pessoa receba uma assisténcia adequada, considerando
suas necessidades e individualidades.

o
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Conceito

A biosseguranca é uma ciéncia de fundamental importancia
para os servicos de satide, ndo s6 por abordar medidas de protecdo dos
profissionais e usuarios da saide, mas por ter um papel fundamental
na promocdo da consciéncia sanitaria, na preservacdo do meio am-
biente durante a manipulacdo e descarte de residuos quimicos e bio-
logicos e na reducéo geral de riscos a satude e acidentes ocupacionais.

Riscos relacionados ao trabalho
em enfermagem

A satde ocupacional ou saude do trabalho refere-se a promogio
e a preservacao da integridade fisica do trabalhador durante o exerci-
cio de sua funcio, por meio da deteccdo de fatores que interfiram na
sua saude. Os trabalhadores de enfermagem no desenvolvimento de
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suas funcdes estdo expostos a inimeros riscos ocupacionais causados
por fatores quimicos, fisicos, mecanicos, biolégicos, ergondmicos e
psicossociais, que podem ocasionar doengas ocupacionais e acidentes

de trabalho.

Riscos biolégicos

A Norma Regulamentadora 32 (NR 32) considera risco biolégico
a probabilidade da exposicdo ocupacional a agentes biologicos: mi-
crorganismos geneticamente modificados ou nao, culturas de células,
parasitas, bactérias, fungos, virus, toxinas e prions.

No setor de saude, esse risco é representado sobretudo pelas
infeccdes causadas por bactérias, virus, rickettsias, clamidias e fungos
e, em menor grau, pelas parasitoses.

As doencas infectocontagiosas destacam-se como as principais
fontes de transmissao de microrganismos para pacientes e profissio-
nais. Outra importante fonte de contaminacéo refere-se ao contato di-
reto com fluidos corpdreos durante a realizacéo de procedimentos inva-
sivos ou por meio da manipulagio de artigos, roupas, lixo e superficies
contaminadas, sem que medidas de biossegurancga sejam utilizadas.

As principais infec¢des apontadas como risco bioldgico para o
trabalhador de saide sdo a tuberculose pulmonar, o Cytomegalovirus
(CMV), as Hepatites virais (B e C) e a infec¢do pelo virus da imu-
nodeficiéncia humana (HIV). Outras infec¢des as quais o profissional
de enfermagem encontra-se potencialmente exposto sdo a difteria, a
gastroenterite infecciosa, a herpes simples, as meningites, as infec¢des
respiratorias por virus (como aquela ocasionada pelo SARS-CoV-2),
a rubéola, o Staphilococcus aureus, a Escherichia coli, a Salmonella, o
Streptococcus, o Pseudomonas e o Proteus.

Riscos fisicos

A Norma Regulamentadora 09 (NR 09) considera risco fisico as
diversas formas de energia, tais como ruido, vibracdes, pressdes anor-
mais, temperaturas extremas, radiacdes ionizantes e radiagdes nao io-
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nizantes. A Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) considera
as radiagdes ionizantes, o ruido, a temperatura e a eletricidade como
os principais fatores de risco fisico para os trabalhadores de satde.
Na NR-32, apenas as radia¢des ionizantes sdo detalhadas: radiotera-
pia, radiodiagnoéstico médico-odontolégico, braquiterapia e residuos.
De fato, trata-se de risco considerado ainda mais perigoso porque im-
possivel de ser detectado pelos sentidos: ndo tem cheiro, ndo emite
qualquer som, néo pode ser visto nem tocado.

Os principais efeitos bioldgicos da exposicdo as radiacdes io-
nizantes sdo os somaticos (as alteracdes celulares manifestam-se na
pessoa irradiada, ndo passam aos descendentes) e os genéticos (as al-
teragdes ocorridas nos gametas do individuo irradiado sdo transmis-
siveis aos descendentes). Estima-se ser ainda desconhecida a maioria
dos efeitos genéticos resultantes das exposi¢cdes dos profissionais as
radiagoes.

Riscos quimicos

Os riscos quimicos presentes nos locais de trabalho sdo encon-
trados na forma soélida, liquida e gasosa e classificam-se em: poeiras,
fumos, névoas, gases, vapores, neblinas e substancias, compostos e
produtos quimicos em geral.

No mundo, milhdes de substancias quimicas encontram-se re-
gistradas. Dentre estas, centenas sdo de uso hospitalar, todas podendo
constituir-se em risco toxico. Os trabalhadores de satde estdo expos-
tos a uma enorme variedade desses toxicos, sendo os principais: anes-
tésicos, esterilizantes, desinfetantes, solventes, agentes de limpeza,
antissépticos, detergentes, medicamentos e drogas.

Os agentes quimicos sdo capazes de produzir todos os tipos de
lesdo celular e os efeitos da exposi¢do a eles podem manifestar-se ime-
diata ou tardiamente. Fadiga, perda do apetite, irritabilidade, proble-
mas da memoria, do equilibrio e do sono, alteragdes do humor e dor de
cabeca podem estar associados a exposicdo ao risco quimico.

A exposicao prolongada a produtos quimicos pode levar a pos-
siveis efeitos cronicos sobre o nosso organismo, entre eles efeitos can-
cerigenos, atingindo principalmente medula 6ssea, pulmao, laringe,
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pele, bexiga, figado; comportamentais, como instabilidade emocional,
irritabilidade, disturbios psicomotores e da memdria; cutdneos, como
ressecamento, fissuras, dermatites, inclusive foliculite e acne; neurol6-
gicos, como degeneracdo dos neurdnios; pulmonares, como bronqui-
te cronica, enfisema pulmonar; e os relacionados com a reprodugio:
aborto, natimortalidade, baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal,
anomalias congénitas, malformacoes cardiovasculares, alteracdes na
estrutura dos cromossomos.

Riscos ergondmicos

A ergonomia ou engenharia humana é uma ciéncia relativa-
mente recente que estuda as relacdes entre o homem e seu ambiente
de trabalho. E definida pela OIT como “A aplicacio das ciéncias biol6-
gicas humanas em conjunto com os recursos e técnicas da engenharia
para alcancar o ajustamento mutuo, ideal entre o homem e o seu tra-
balho, e cujos resultados se medem em termos de eficiéncia humana e
bem-estar no trabalho”. No Brasil, a Norma Regulamentadora 17 (NR
17) é quem versa sobre a ergonomia do trabalho.

Riscos ergondmicos sio os fatores que podem afetar a integrida-
de fisica ou mental do trabalhador, proporcionando-lhe desconforto ou
doenca. Sao considerados riscos ergondémicos: esforco fisico, levanta-
mento de peso, postura inadequada, controle rigido de produtividade,
situacgéo de estresse, trabalhos em periodo noturno, jornada de trabalho
prolongada, monotonia e repetitividade, imposi¢ao de rotina intensa.

Os riscos ergondmicos podem gerar distarbios psicologicos e fi-
sioldgicos e provocar sérios danos a saude do trabalhador porque pro-
duzem alteracdes em seu organismo e estado emocional, comprome-
tendo sua produtividade, satide e seguranca. Entre esses riscos, temos:
LER (Lesdes por Esforcos Repetitivos), Dort (Disturbios Osteomus-
culares Relacionados ao Trabalho), cansaco fisico, dores musculares,
hipertensdo arterial, alteracdo do sono, diabetes, doencas nervosas,
taquicardia, doencas do aparelho digestivo (gastrite e ulcera), tensao,
ansiedade, problemas de coluna etc.

Para evitar que esses riscos comprometam as atividades e a sad-
de do trabalhador, é necessario um ajuste entre as condicdes de tra-

72 Biosseguranca na enfermagem



balho e o profissional sob os aspectos de praticidade, conforto fisico
e psiquico por meio de: melhoria no processo de trabalho, melhores
condig¢des no local de trabalho, modernizacdo de méaquinas e equipa-
mentos, melhoria no relacionamento entre as pessoas, altera¢do no
ritmo de trabalho, ferramentas adequadas e postura adequada.

Riscos psicossociais

Entendem-se como riscos psicossociais todos aqueles aspectos
do desenho e gerenciamento do trabalho e os contextos social e orga-
nizacional, que tém potencial para causar dano fisico ou psicologico
ao trabalhador.

A urgéncia de maior produtividade, associada a reducio conti-
nua do contingente de trabalhadores, a pressdo do tempo e ao aumen-
to da complexidade das tarefas, além de expectativas irrealizaveis e
de relacdes de trabalho tensas e precarias, podem gerar tensio, fadiga
e esgotamento profissional, constituindo-se em fatores psicossociais
responsaveis por situagdes de estresse relacionado ao trabalho.

Como exemplo de fatores psicossociais podem-se citar: conside-
ragdes relativas a carreira, a carga e ritmo de trabalho e ao ambiente
social e técnico do trabalho. A percepgao psicologica que o individuo
tem das exigéncias do trabalho é o resultado das caracteristicas fisicas
da carga, da personalidade do individuo, das experiéncias anteriores
dele e da situacédo social do trabalho.

Entre as consequéncias da exposicdo ao risco psicossocial cabe
assinalar o burnout (ou sindrome de estar “queimado” pelo trabalho, a
perda a energia), a falta de motivacéo para o trabalho, o aumento dos
niveis de ansiedade e depressio relacionados a ele, o absenteismo e a
diminuicido do desempenho do trabalhador.

Boas praticas nos servigcos de saude

As boas préaticas nos servicos de satde dizem respeito a téc-
nicas, normas e procedimentos de trabalho que visam minimizar e
controlar a exposicdo dos trabalhadores aos riscos inerentes as suas
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atividades. A aplicagdo das boas praticas é indispensavel a seguranca
do trabalhador, do paciente que est4 sendo atendido e do ambiente em
que ele trabalha, devendo fazer parte da sua rotina de trabalho.

O uso das boas praticas em servigos de satde deve ser de carater
coletivo, e ndo somente individual. Todos os trabalhadores precisam
ser constantemente atualizados quanto as técnicas seguras de traba-
lho, caso contrario, o nao cumprimento dessas técnicas certamente ira
gerar risco néo s6 a um individuo, mas a todos os que atuam naquele
ambiente.

Com facilidade, é possivel presenciarmos locais em que somente
alguns trabalhadores fazem uso dos Equipamentos de Protecéo Indivi-
dual (EPIs) de forma rotineira em suas atividades. Geralmente, nesses
locais, os profissionais que ndo possuem o habito de utilizar tais equi-
pamentos sdo justamente os responsaveis pelo setor, os quais pensam
estar protegidos sob os anos de experiéncia proporcionados pela vida
naquele ambiente. Tais profissionais, que deveriam encabecar o exem-
plo do uso das boas praticas nos servicos de saide, sio quem mais
resiste a mudanca de habito, ainda que seja para proporcionar maior
seguranca a equipe e ao ambiente de trabalho.

Quando entramos no dmbito do controle e da contencéo de in-
feccdo, principalmente no ambiente hospitalar, o aspecto mais impor-
tante relaciona-se com a aderéncia, por parte dos trabalhadores, as
precaucdes padrdes, ja abordadas neste capitulo.

O estabelecimento de mudancas nas praticas de trabalho envol-
ve a implementacéo e o desenvolvimento de uma politica especifica de
revisdo de procedimentos e alteracdes nas atividades realizadas pelos
profissionais de saude, de modo a reduzir a probabilidade da exposicao
a materiais biologicos. Grande parte dessas alteragoes esta direcionada
a cuidados especificos com materiais perfurocortantes, a prevencdo da
contamina¢do ambiental por materiais biologicos e, consequentemen-
te, a prevencao da exposi¢io a patdgenos de transmissdo sanguinea.

A seguir, sdo descritos exemplos de normas, técnicas e pro-
cedimentos que proporcionam seguranca nas atividades diarias dos
profissionais, facilitando a rotina de trabalho. Cabe ressaltar que cada
estabelecimento ou ambiente de trabalho deve desenvolver seu pro-
prio roteiro de boas praticas, acrescentando novas técnicas a medida
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que se modificam as condicdes de trabalho ou quando a equipe julgar

necessario.

Normas gerais

1.

2.

Seja consciente do que estiver fazendo;

mantenha as técnicas e osprocedimentos utilizados em seu traba-
Iho sempre atualizados;

siga o protocolo das atividades que ira realizar. Isso evita paradas
desnecessarias ao longo das suas atividades;

ao término das suas atividades, recoloque os materiais nos locais
adequados;

limite ou restrinja o acesso de pessoas durante a realizagdo de pro-
cedimentos;

procure desenvolver suas atividades nos horarios estabelecidos
para cada tipo de procedimento;

quando for realizar alguma atividade que envolva sangue e demais
liquidos corpéreos, parta do principio de que o material esta conta-
minado e utilize os EPIs necessarios a sua seguranga;

utilize sempre os materiais adequados a cada tipo de procedimen-
to. Evite improvisacéo.

Higiene

1.

Lave as maos antes e apds cada procedimento e entre o atendi-
mento a diferentes pacientes;

mantenha as unhas sempre curtas. Jamais utilize luvas com unhas
compridas, pois estara se expondo ao risco de contaminagao;

nao coce os olhos, o nariz, o ouvido ou a boca com as maos enlu-
vadas;

ndo manipule lentes de contato em seu ambiente de trabalho;

se vocé possui cabelos longos, mantenha-os presos no ambiente
de trabalho e, quando necessario, faga uso do gorro protetor;

Assis + Resende - Cenzi 75



76

6. apos cada atividade, mantenha o local limpo, para que outros pos-
sam utiliza-lo de forma segura;

7. nao utilize perfumes e desodorantes fortes que possam incomodar
os colegas de trabalho ou pacientes;

8. nunca faca refeicGes em seu ambiente de trabalho. Procure o refei-
tério ou o local especifico para este fim;

9. todo material e equipamento que entrar em contato com micror-
ganismos deve ser descontaminado e/ou levado diretamente para
expurgo ou central de material esterilizado;

10. mantenha seu jaleco sempre limpo. Caso vocé o lave em casa, uti-
lize hipoclorito de sédio a 1% para descontamina-lo, e lave-o sepa-
radamente de suas roupas de uso diario;

11. ndo manuseie maganetas, telefones, puxadores de armarios ou ou-
tros objetos de uso comum usando luvas;

12. N&o deixe material de trabalho sujo por muito tempo no expurgo.
Encaminhe para o processo de limpeza/desinfec¢ao/esterilizagéo o
mais breve possivel.

Equipamentos de protecao individual (EPIs)

1. A partir do momento em que vocé entrou em um estabelecimento
de saude ou ambiente de trabalho, faga uso do jaleco;

2. utilize mascara facial ao executar procedimentos que possam gerar
aerossois e respingos;

3. quando necessario, faga uso dos diferentes tipos de 6culos de pro-
tecao, especificos para cada atividade;

4. mantenha o uso de luvas descartaveis como um habito em seu am-
biente de trabalho. Nunca entre em contato direto com sangue e
demais substancias que possam estar contaminadas;

5. os EPIs foram desenvolvidos para serem utilizados somente dentro
do ambiente de trabalho. Nao faga uso de jaleco, luvas e mascaras
fora desses locais;
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6. caso a luva de latex esteja causando alergia, troque-a imediatamente
por outra adequada a sua pele, seguindo orientagcdo médica;

7. nunca lave ou desinfete luvas cirurgicas ou de procedimento para
reutiliza-las posteriormente. Elas sdo do tipo descartavel e nao po-
dem ser reutilizadas;

8. o jaleco objetiva reduzir a exposi¢do do trabalhador a contamina-
¢ado de objetos e ao ambiente de trabalho. Desta forma, deve ser
usado sempre fechado;

9. evite usar calgados abertos e desconfortaveis no ambiente de traba-
lho. Dé preferéncia a calgados fechados e adequados a ergonomia;

10. para os processos de desinfeccdo de paredes, tetos, leitos etc.,
proteja totalmente seu corpo, inclusive a cabega;

11. 0 equipamento de protecéo individual ndo deve ser considerado o
principal meio de protecdo da equipe de enfermagem. Os proce-
dimentos de trabalho e equipamentos de protegéo coletiva (EPCs)
também devem ser considerados;

12. os EPIs utilizados nas areas esterilizadas (por exemplo, Central de
Material Esterilizado e Bloco Cirurgico) nao devem circular em are-
as publicas ou contaminadas. Guarde-os em lugares apropriados
nos setores de utilizagdo.

Prevencao de acidentes

1. Tenha maxima atencao durante a realizagcao dos procedimentos;

2. jamais utilize os dedos como anteparo durante a realizagao de pro-
cedimentos que envolvam materiais perfurocortantes;

3. as agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou
retiradas da seringa com as maos;

4. nao utilize agulhas para fixar papéis;

5. nunca apanhe estilhagos de vidro com as maos ou pano. Use sem-
pre pa e vassoura;

6. ao derramar qualquer substancia, providencie a limpeza imediata-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

mente, seguindo as recomendacdes de seguranga necessarias a
cada produto;

jamais corra no ambiente de trabalho;

concentre-se na sua atividade. Evite conversar enquanto realiza al-
guma tarefa que exige atengao;

durante o trabalho, ndo obstrua os ouvidos com qualquer tipo de
equipamento sonoro. Vocé precisa estar atento a qualquer ruido a
sua volta;

trabalhe, no maximo, oito horas por dia. Nunca ultrapasse sua ca-
pacidade para o trabalho;

evite executar qualquer procedimento no mesmo horario do pesso-
al da limpeza;

ao abrir ampolas, proteja as suas maos com algodao ou pano, para
nao se cortar;

todo material perfurocortante (agulhas, escalpes, laminas de bisturi,
vidrarias, dentre outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em
recipientes resistentes a perfuragao e com tampa;

os recipientes especificos para descarte de material perfurocortan-
te ndo devem ser preenchidos acima do limite de 2/3 de sua capa-
cidade total e devem ser colocados sempre proximos ao local onde
é realizado o procedimento;

nao utilize instrumentais quebrados ou defeituosos. Descarte-os
em local adequado e substitua-os por novos;

cuidado ao descartar material bioldgico no expurgo, tal procedi-
mento pode gerar aerossol e respingos.

Saude ocupacional

1.

2.

Mantenha seu cartdo de imunizagdo atualizado;

se estiver se sentindo mal ou se identificar qualquer situagdo anor-
mal que possa causar perigo a sua integridade fisica, procure ime-
diatamente orientacdo médica;
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3. relate imediatamente qualquer acidente de trabalho ao Servigo Es-
pecializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Traba-
Iho (Sesmt), a Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (Cipa)
ou ao 6rgao responsavel. A notificagdo é de fundamental importan-
cia para que as medidas de profilaxia sejam tomadas o mais rapido
possivel.

Seguranca no trabalho

1. Obedeca a sinalizagdo de seguranca existente nos diferentes am-
bientes de trabalho;

2. ao transportar material para outra sala, mantenha-o em recipiente
fechado e a prova de vazamentos;

3. ao calgar as luvas, certifique-se de que elas ndo estejam danificadas.

Uso de solucoes alcodlicas na
assepsia/higienizacao das maos

A higienizacdo das maos ¢ a medida individual mais simples
e menos dispendiosa para prevenir a propagacdo das infeccdes rela-
cionadas a assisténcia a saude. Recentemente, o termo “lavagem das
méos” foi substituido por “higieniza¢do das maos” devido a maior
abrangéncia desse procedimento. O termo engloba a higienizac¢io sim-
ples, a higienizacdo antisséptica, a friccdo antisséptica e a antissepsia
cirdrgica das méos, que serdo abordadas mais adiante.

As maos constituem a principal via de transmissdo de micror-
ganismos durante a assisténcia prestada aos pacientes, pois a pele é
um possivel reservatorio de diversos microrganismos, que podem se
transferir de uma superficie para outra por meio de contato direto
(pele com pele) ou indireto, através do contato com objetos e superfi-
cies contaminados. A pele das maos alberga, principalmente, duas po-
pulacdes de microrganismos: os pertencentes a microbiota residente e
a microbiota transitéria. A microbiota residente é constituida por mi-
crorganismos de baixa viruléncia, como estafilococos, corinebactérias
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e micrococos, pouco associados as infec¢des veiculadas pelas maos. E
mais dificil de ser removida pela higienizacdo das maos com agua e
sabdo, uma vez que coloniza as camadas mais internas da pele.

A microbiota transitoria coloniza a camada mais superficial da
pele, o que permite sua remocdo mecanica pela higienizacdo das méaos
com agua e sabdo, sendo eliminada com mais facilidade quando se utili-
za uma solucio antisséptica. E representada, tipicamente, pelas bactérias
gram-negativas, como enterobactérias (ex: Escherichia coli), bactérias nao
fermentadoras (ex: Pseudomonas aeruginosa), além de fungos e virus.

A higienizacdo das méos apresenta as seguintes finalidades:

1. remoc¢ao de sujidade, suor, oleosidade, pelos, células descamati-
vas e da microbiota da pele, interrompendo a transmissao de infec-
¢oes veiculadas pelo contato;

2. prevencdo e reducdo das infecgdes causadas pelas transmissdes
cruzadas;

3. prevencéo e reducao de doengas infecciosas ocupacionais veicula-
das pelo contato.

Devem higienizar as maos todos os profissionais que trabalham
em servicos de saude, que mantém contato direto ou indireto com os
pacientes, que atuam na manipulacdo de medicamentos, alimentos e
material estéril ou contaminado.

As maos dos profissionais que atuam em servicos de satde po-
dem ser higienizadas utilizando-se: 4gua e sabao, preparacio alcodlica
e antisséptica. A utilizacdo de um determinado produto depende das
indicacdes descritas abaixo.

Uso de agua e sabao

e Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas
com sangue e outros fluidos corporais;

e go iniciar o turno de trabalho;

e apds ir ao banheiro;
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e antes e ap0s as refeigoes;
e antes do preparo de alimentos;
e antes do preparo e manipulagdo de medicamentos

e nas situagdes descritas a seguir para preparagao alcodlica.

Uso de preparacao alcodlica

Higienizar as maos com preparacio alcodlica quando elas nao
estiverem visivelmente sujas, em todas as situacdes descritas a seguir:

Antes de contato com o paciente

Objetivo: Protegcao do paciente, evitando a transmissao de mi-
crorganismos oriundos das maos do profissional de saude.

Exemplos: Exames fisicos (determinacao do pulso, da pressao
arterial, da temperatura corporal); contato fisico direto (aplica-
¢ao de massagem, realizacao de higiene corporal); e gestos de
cortesia e conforto.

Apos contato com o paciente

Objetivo: Protecao do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmisséo
de microrganismos do proprio paciente.

Antes de realizar procedimentos assistenciais e
manipular dispositivos invasivos

Objetivo: Protecao do paciente, evitando a transmisséao de mi-
crorganismos oriundos das maos do profissional de saude.

Exemplos: Contato com membranas mucosas (administracao
de medicamentos pelas vias oftdlmica e nasal); com pele nao
intacta (realizagdo de curativos, aplicagéo de injecdes); e com
dispositivos invasivos (cateteres intravasculares e urinarios,
tubo endotraqueal).
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Antes de calc¢ar luvas para a insercao de
dispositivos invasivos que ndo requeiram
preparo cirurgico

Objetivo: Protegdo do paciente, evitando a transmissao de mi-
crorganismos oriundos das maos do profissional de saude.

Exemplo: Insercao de cateteres vasculares periféricos.

ApOs risco de exposicao a fluidos corporais

Objetivo: Protecao do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissao
de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

Ao mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo,
durante o cuidado ao paciente

Objetivo: Protecado do paciente, evitando a transmissédo de mi-
crorganismos de uma determinada area para outras areas de
seu corpo.

Exemplo: Troca de fraldas e subsequente manipulacéo de cate-
ter intravascular. Ressalta-se que essa situagcao nao deve ocor-
rer com frequéncia na rotina profissional. Devem-se planejar os
cuidados ao paciente iniciando a assisténcia na sequéncia: do
sitio menos contaminado para o mais contaminado.

Apos contato com objetos inanimados e

superficies imediatamente préximas ao paciente
Objetivo: Protecao do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissao

de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

Exemplos: Manipulacao de respiradores, monitores cardiacos,
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troca de roupas de cama, ajuste da velocidade de infusao de
solucao endovenosa.

Antes e apos remocao de luvas

Objetivo: Protecao do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissao
de microrganismos do paciente a outros profissionais ou pa-
cientes.

As luvas previnem a contaminacdo das maos dos profissionais
de saude e ajudam a reduzir a transmissdo de patégenos. Entretanto,
elas podem ter microfuros ou perder sua integridade sem que o profis-
sional perceba, possibilitando a contamina¢do das maos.

Uso de antissépticos

Esses produtos associam detergentes com antissépticos e desti-
nam-se a higienizaco antisséptica das méos e a degermacio da pele.

Higienizacao antisséptica das maos

e Nos casos da precaucédo de contato recomendada para pacien-
tes portadores de microrganismos multirresistentes;

® nos casos de surtos.

Degermacgao da pele

e No pré-operatério, antes de qualquer procedimento cirurgico (indi-
cado para toda equipe cirurgica);

e antes da realizagdo de procedimentos invasivos. Exemplos: inser-
¢ao de cateter intravascular central, pungdes, drenagens de cavida-
des, instalacao de dialise, pequenas suturas, endoscopias e outros.
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Precaucoes padrao

A prevengio de exposicdo a material biologico é a estratégia
primaria para reduzir o risco de infeccdo ocupacional por patégenos
veiculados por fluidos corporais potencialmente contaminados. To-
dos os esfor¢os de prevencio devem ser feitos para reduzir o risco de
exposicdo ocupacional. As instituicdes de saude devem disponibilizar
um sistema prontamente acessivel para os funcionarios, o que inclui
programas educacionais, protocolos bem estabelecidos para relato dos
acidentes de trabalho (AT), avaliagdo, aconselhamento, profilaxia, tra-
tamento e acompanhamento do profissional acidentado.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomendou
pela primeira vez a adocdo de precaugdes universais em 1987, quando
solicitou que todos os profissionais de saude utilizassem precaucdes de
barreiras ao entrar em contato com sangue ou outros liquidos corpo-
rais, em virtude do advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquiri-
da (AIDS). Em 1989, essas recomendacdes foram atualizadas, incluindo
precaucdes a serem utilizadas durantea coleta de sangue e a lavagem
das méos apds remocao das luvas. Em 1991, a Occupational Safety and
Health Administration (Osha) publicou um texto intitulado The Blood-
-borne Pathogens Rule, requerendo treinamento e vacinacdo gratuita
contra hepatite B a todos os profissionais da satide e implementacéo
de monitoramento da adesdo as medidas de precaucdes padrao. Em
1996, as precaugdes universais e as medidas de isolamento foram agru-
padas em precaucdes padrio.

As precaucdes padrdo sdo recomendadas para reduzir o risco
de transmissdo de microrganismos de fontes conhecidas e desconhe-
cidas no ambiente hospitalar, tanto do paciente para o profissional de
saude quanto deste para o paciente. As precaucgdes padrio enfatizam
a necessidade de considerar todos os pacientes como potencialmente
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), pelo virus
da hepatite C (HCV) ou pelo virus da hepatite B (HBV), devendo os
profissionais aderirem rigorosamente as precaugdes de controle de
infeccdo, a fim de minimizarem o risco de exposi¢do a sangue e liqui-
dos corporais. Tais precaucdes sao medidas profilaticas que devem ser
empregadas por todos que lidam ou tém contato com pacientes, inde-
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pendentemente do diagndstico ou do estado presumido de infec¢éo do
paciente. Aplicam-se néo s6 ao sangue, bem como a todos os fluidos
corpéreos, as secrecdes, as excrecoes, a pele ndo intacta, a mucosa,
contendo ou nio sangue visivel.

De forma resumida, tais medidas compreendem o uso de EPIs
como luvas, aventais, méscaras e protetores oculares para proteger
areas do corpo expostas ao contato com materiais infectantes. Faz-se
necessario evitar tanto o exagero quanto a displicéncia na utilizacdo
desses equipamentos, discriminados a seguir.

Luvas

As luvas de latex sdo superiores as de vinil por apresentarem
maior resisténcia e menor numero de defeitos de fabricacdo. Em pro-
cedimentos cirurgicos, recomenda-se o uso de luvas reforcadas (de
maior espessura) ou, em sua falta, de duas luvas para reduzir a chance
de exposicdo a acidentes perfurocortantes. Ressalta-se a importancia
da adequacio das luvas as caracteristicas de cada setor e de suas ati-
vidades (ex: as de limpeza nédo precisam permitir a mesma sensibili-
dade que as cirtrgicas). Deve-se ainda frisar que as luvas, durante seu
processo de fabricacio, sdo desidratadas; durante o uso, sofrem nova
hidratacéo e, consequentemente, aumentam seus poros e a passagem
de microorganismos. Devem ser usadas quando houver contato com
sangue e fluidos corpéreos, mucosas ou pele nio integra, para manu-
seio de itens ou superficies sujas com sangue e fluidos e para puncéo
venosa ou outros acessos vasculares. As luvas deverao ser trocadas
apo6s contato com cada paciente, sendo primordial ao profissional que
as utiliza o conhecimento acerca das limitacdes de suas atividades, de
forma a nao prejudicar outras pessoas (ex: desencorajar funcionarios
com luvas a apertar botdes de elevadores, atender telefones ou tocar
macanetas).Vale lembrar que o uso de luvas ndo dispensa a lavagem
das méos.

Avental

O seu uso ¢ indicado durante procedimentos com risco de con-
tato com material infectante e procedimentos cirtrgicos. Em situacoes
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com grande exposi¢do a sangue (ex: parto vaginal, histerectomia va-
ginal, cirurgias cardiovasculares) convém usar aventais impermeaveis
que protejam tronco, membros superiores e, se necessario, membros
inferiores. Outros tipos de aventais, como os de pano, sdo satisfatorios
para a maioria das situacdes em servigos de saude. Apesar das dificul-
dades vividas na pratica quanto a quantidade de aventais necessarios
e a impossibilidade de compra de aventais descartaveis, existem alter-
nativas para se racionalizar o uso por enfermaria ao evitar o transito
desnecessario em outras dependéncias do hospital.

Mascara

As maéscaras de pano, por se tornarem umidas, sio menos efi-
cientes que as demais para a filtragem de particulas. Tém sido substi-
tuidas por mascaras descartaveis que, no entanto, protegem por tem-
po limitado, apesar de atenderem a maioria das situagdes clinicas. As
mascaras ou respiradores (chamadas N-95) devem ser utilizados pelos
profissionais de saiide em contato com pacientes com Sindrome Res-
piratéria Aguda Grave de Coronavirus 2, tuberculose, sarampo ou va-
ricela; sintomaticos respiratorios; em procedimentos cirdrgicos. Uma
mascara é adequada quando se adapta bem ao rosto do usuario e filtra
particulas de tamanho correto, de acordo com sua indicacéo.

Oculos de protecao

Aqueles feitos de materiais rigidos (acrilico, polietileno) sao
bons protetores oculares e limitam a entrada de respingos pelas por-
¢Oes superiores e laterais dos olhos. Sdo indicados em procedimentos
invasivos (como a entrada cirirgica nos tecidos, cavidades ou 6rgios e
mucosas) e que possam gerar respingos (aspiracao traqueal, curativos,
puncéo venosa).

Além da adocédo dos equipamentos de protecio individual, re-
comenda-se ainda como medidas de biosseguranga: nunca reencapar
agulhas, usar calcados fechados, manter cabelos longos presos e unhas
cortadas.
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Procedimentos recomendados em caso
de exposicao a material biolégico

As caracteristicas especificas do processo de trabalho em saude,
como as demandas de atendimento, a infraestrutura e os recursos dis-
poniveis, somadas com fatores como condi¢des inadequadas de traba-
lho, cansaco mental e fisico do trabalhador e necessidade de agilidade
para a execucdo das tarefas profissionais, sdo fatores predisponentes a
ocorréncia dos acidentes de trabalho.

A rotina de trabalho dos profissionais de saude os expde a riscos
ocupacionais devido a proximidade fisica necessaria para a execucio
de suas atividades, ao constante manuseio e descarte de materiais per-
furocortantes, a realizacio de procedimentos invasivos e a0 manuseio
de materiais biologicos potencialmente infectantes (como sangue e se-
cre¢des de pacientes portadores de doencas infecciosas).

Os acidentes de trabalho com agulhas e material perfurocortan-
te, em geral, sdo considerados extremamente perigosos por serem po-
tencialmente capazes de transmitir patégenos diversos, sendo o HIV,
o HBV e 0 0 HCV os agentes infecciosos mais comumente envolvidos
nas exposi¢des ocupacionais.

A exposi¢do ocupacional a material biologico é definida pelo
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) como aquela que
ocorre no momento da execucdo das atividades de trabalho que possa
representar um risco para aquisicao de infeccéo pelo virus da Imuno-
deficiéncia Humana (HIV), o virus da hepatite B (HBV) e o virus da
hepatite C (HCV), como as lesdes percutaneas, ou membrana mucosa,
ou pele ndo integra, que tenham contato com sangue ou outros fluidos
corporeos.

As exposic¢des ocupacionais podem ser classificadas da seguinte
maneira:

e exposicoes/lesdes percutaneas: lesdes provocadas por instru-
mentos perfurocortantes como agulhas, bisturis, vidrarias;

e exposicoes em mucosas: quando ha respingos na face envol-
vendo olhos, nariz e boca;
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e exposicoes cutineas ou contato com pele nao integra: con-
tato com a pele com comprometimento de sua integridade por
arranhdes, feridas abertas ou dermatites.

As mordeduras humanas também sio consideradas como ex-
posi¢do ocupacional de risco quando envolvem a presenga de sangue,
devendo ser avaliados tanto o individuo que provocou a lesdo quanto
aquele que tenha sido exposto a tal acdo.

O risco ocupacional para a aquisi¢do de patégenos veiculados
apo6s acidentes de trabalho com material biologico é variavel e depen-
de de alguns fatores, como: o tipo de exposicéo, a gravidade e o tama-
nho da lesao, a presenca e o volume de sangue envolvido no ato do
acidente, e também das condigdes clinicas do paciente fonte e do uso
correto da profilaxia apds a exposicdo, quando indicada.

Estudos realizados estimam, em média, que o risco ocupacional
de infeccdo pelo HIV é de 0,3% em acidentes com exposicio percuta-
nea, e de 0,09% apos exposicoes em mucosas. O risco de infeccdo apos
exposicoes envolvendo pele ndo integra ndo é precisamente quanti-
ficado, estimando-se que ele seja inferior ao risco das exposi¢des em
mucosas.

Quanto ao virus da hepatite C, o risco de infec¢ido é de 1,8%,
podendo variar de 0% a 7%, dependendo da situacdo soroldgica do pa-
ciente fonte.

No caso de exposicdo ocupacional ao HBV, o risco de infecgao
varia de 6% a 30%, podendo atingir até 40%, quando nenhuma medida
profilatica é adotada.

Quando as exposi¢des ocupacionais nido puderem ser evitadas,
sdo as condutas pos- exposicdo que podem evitar as infecgdes. As con-
dutas envolvem varias etapas, entre elas: cuidados com a area expos-
ta; avaliagdo do acidente de acordo com o tipo de exposicdo e com a
quantidade e tipo de fluido envolvido e avaliacdo da fonte de expo-
sicao; profilaxia pds-exposicio; e recursos de gestdo em exposi¢des
ocupacionais.
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Procedimentos recomendados em casos
de exposicao a materiais biolégicos

1. Cuidados imediatos com a area exposta

Recomenda-se como primeira conduta apos a exposicdo a mate-
rial biolégico cuidados com a area atingida. Essas medidas incluem a
lavagem exaustiva do local exposto com 4gua e sabao nos casos de ex-
posi¢des percutineas ou cutineas. Nas exposi¢cdes de mucosas, deve-
-se lavar exaustivamente com agua ou com solucéo salina fisiologica.

2. Avaliacao do acidente de trabalho com
exposicao a material bioldgico

A exposicao sofrida pelo trabalhador deve ser avaliada quanto ao
potencial de transmissdo dos virus HBV, HCV e HIV, considerando-se:

a) Tipo de exposicao

As exposicdes podem ser classificadas em percutanea, contato
com mucosa, exposicio cutanea ou contato com pele nio integra.

b) Quantidade e tipo de fluido envolvido

As exposicdes de maior gravidade envolvem maior volume de
sangue (lesdes profundas provocadas por material perfurocortante,
presenca de sangue visivel no instrumento, acidentes com agulhas
previamente utilizadas na veia ou artéria do paciente-fonte e aciden-
tes com agulhas de grosso calibre) e maior indculo viral (representado
por pacientes-fonte com infeccdo pelo HIV em estagios avancados da
doenca ou com infec¢do aguda pelo HIV, e outras situacdes em que
apresentam viremias elevadas). Deve-se observar, no entanto, que ha a
possibilidade de soroconversdo mesmo quando a carga viral for baixa
e quando houver a presenca de pequeno volume de sangue.

Quanto aos fluidos bioldgicos, sdo considerados fluidos com
maior risco de infeccdo: sangue, liquido organico contendo sangue vi-
sivel e liquidos organicos potencialmente infectantes (sémen, secrecio
vaginal, liquor e liquidos peritoneal, pleural, sinovial, pericardico e
amniotico).
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Materiais biologicos considerados potencialmente nao infec-
tantes: escarro, suor, lagrima, urina, vomitos, fezes, secrecio nasal e
saliva, exceto se tiver sangue.

c) Status soroldgico da fonte (origem do acidente)

A fonte do acidente deve ser estabelecida, podendo ser uma
fonte conhecida (paciente-fonte) ou uma fonte desconhecida (material
bioldgico sem origem estabelecida).

Em casos de fonte conhecida, o paciente-fonte deve ser avaliado
quanto a infeccdo por HIV, hepatite B e hepatite C no momento da
ocorréncia do acidente. Caso a fonte seja conhecida, mas sem infor-
macdo de seu status soroldgico, é necessario orientar o profissional
acidentado sobre a importancia da realizacdo dos exames HBsAg, An-
ti-HBc IgM, Anti-HCV e Anti-HIV.

Assim, a fonte podera ser classificada como fonte comprovada-
mente infectada, fonte exposta a situacgao de risco, fonte comprovada-
mente negativa, ou fonte desconhecida.

d) Status sorolégico do acidentado

Deve ser realizada sorologia do acidentado para HIV, HBV e
HCV, além de se verificar a realizacdo de vacinagao para hepatite B
com a comprovacio de imunidade por meio do Anti- HBs.

Todos os acidentes de trabalho com material biolégico com ris-
co de infeccéo para o trabalhador devem ser considerados como emer-
géncia médica, uma vez que quanto mais precoce for administrada a
profilaxia pds-exposi¢ao, menor o risco de soroconversao.

Indicacao de profilaxia pés-exposicao ao HIV

No Brasil, recomenda-se a profilaxia pos-exposi¢do com antir-
retrovirais (PEP) aos trabalhadores de saude acidentados com risco
significativo de transmissdo do HIV, com a primeira dose oferecida o
mais rapidamente possivel (em até 72 horas ap6s a exposi¢do). A PEP
ndo estd indicada quando o trabalhador exposto ja se encontrar infec-
tado pelo HIV (infec¢do prévia a exposicao) ou quando o status soro-
logico do paciente-fonte for comprovadamente negativo. Contudo, a
PEP podera ser indicada quando a fonte tiver historia de exposicao de
risco nos ultimos 30 dias, devido a possibilidade de resultados falso-
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-negativos em testes imunolédgicos (rapidos ou laboratoriais) durante
o periodo de janela imunolégica. No caso de utilizacdo de testes de
fluido oral, considerar janela imunolégica de 90 dias. Se o status so-
rologico da fonte é desconhecido (ou em qualquer situagdo em que a
infeccdo pelo HIV nido possa ser descartada) a PEP esta indicada.

O seguinte esquema antirretroviral esta indicado para a realiza-
cdo da PEP: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) + Atazanavir/rito-
navir (ATV/r). A duracido da PEP é de 28 dias. Nos casos em que o TDF
néo é tolerado ou é contraindicado, a combinac¢do de AZT (Zidovudi-
na) + 3TC é recomendada como alternativa. A defini¢do de apenas um
esquema preferencial é importante, porque tal simplificacdo facilita a
realizagdo da avaliacdo de risco e a prescricio da PEP em diferentes
servicos de satde, inclusive por profissionais ndo especialistas.

Os profissionais expostos que iniciam a PEP devem ser orienta-
dos a procurar atendimento caso surjam quaisquer sintomas ou sinais
clinicos que possam sugerir toxicidade medicamentosa. Recomenda-se
arealizacdo de hemograma completo, transaminases, ureia, creatinina
e glicemia como solicitacdo minima de exames laboratoriais na pes-
soa exposta para a qual se recomende a PEP. Tais exames devem ser
realizados no inicio da profilaxia medicamentosa, duas semanas apos
a introduc¢io dela e quando necessario (a critério médico). Para a pre-
vencdo a transmissdo secundaria, nos casos de exposi¢do ao HIV, o
profissional acidentado deve realizar atividade sexual com protecéo
pelo periodo de seguimento, mas principalmente nas primeiras seis a
12 semanas pds-exposicdo. Deve também evitar: gravidez, doacdo de
sangue, plasma, 6rgaos, tecidos e sémen. O aleitamento materno deve
ser interrompido.

Indicacao de profilaxia pos-exposi¢cao ao HBV

A vacinacdo contra a hepatite B é a principal medida de preven-
cdo de hepatite B ocupacional entre profissionais de satide. Idealmen-
te, a vacinacgdo devera ser realizada antes da admisséo do profissional
(ou estudante, estagiario) nos servigos de saude. Esta indicada para
todos aqueles que possam estar expostos aos materiais bioldgicos du-
rante suas atividades, inclusive os que nio trabalhem diretamente na
assisténcia ao paciente, como, por exemplo, as equipes de higienizacéo

Assis + Resende - Cenzi 91



e de apoio. Para todos esses profissionais, a vacina esta disponivel nas
unidades basicas de saude.

O esquema vacinal é composto por uma série de trés doses
da vacina com intervalos de zero, um e seis meses. Um a dois meses
apés a ultima dose (com intervalo maximo de seis meses), o teste
sorologico anti-HBs pode ser realizado para confirmacdo da resposta
vacinal (presenca de anticorpos protetores com titulos acima de 10
mUI/ml). A imunidade é prolongada, nao sendo recomendadas doses
de reforco apds o esquema vacinal completo em profissionais imu-
nocompetentes.

Quando ndo ha resposta vacinal adequada apds a primeira série
de vacinacio, grande parte dos profissionais (até 60%) deve receber uma
série adicional de trés doses. Caso persista a falta de resposta, nao é reco-
mendadaumarevacinacdo. Casoocorraexposicdoamateriaisbiologicos
com risco conhecido, ou provavel, de infecgiao pelo HBV, o néo respon-
dedor deve utilizar a imunoglobulina hiperimune contra a hepatite B.

Para a prevencdo a transmissao secundaria nos casos de exposi-
céo ao HBV, o profissional exposto deve evitar doacgdo de sangue, plas-
ma, orgios, tecidos ou sémen, e deve adotar praticas sexuais seguras.
Na prevencéo da transmissédo vertical do HBV, ndo ha necessidade de
evitar a gravidez ou de suspender o aleitamento materno, desde que
as medidas de profilaxia tenham sido para a mée e o recém-nascido.

Indicacao de profilaxia pos-exposicao

ao HCV

Nao existe nenhuma medida especifica eficaz para a reducédo do
risco de transmisséo do virus da hepatite C apds exposicdo ocupacional.

Obs.: Imunizacdo para tétano: as pessoas que tenham sofrido
mordeduras, lesdes ou cortes devem ser avaliadas quanto a necessida-
de de imunizagio para tétano.

Acompanhamento clinico laboratorial

poOs-exposicao

O acompanhamento clinico-laboratorial devera ser realizado em
todos os profissionais acidentados que tenham sido expostos a fontes
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desconhecidas ou pacientes-fonte com infec¢ao pelo HIV e/ou hepati-
tes B e C, independente do uso de quimioprofilaxias ou imunizacdes.
O acompanhamento laboratorial devera avaliar possiveis toxi-
cidades medicamentosas e condi¢des soroldgicas através da realizacio
de exames especificos para as profilaxias iniciadas (hemograma, testes
de funcdo hepatica e glicemia) e exames sorologicos que devem ser
sempre colhidos no momento do acidente, com a finalidade de descar-
tar que o profissional acidentado ndo apresentasse, previamente, in-
feccdo por quaisquer desses virus; e durante todo o acompanhamento
apos as exposicdes envolvendo pacientes-fonte infectados pelo HIV,
pelo HBV e pelo HCV ou acidentes envolvendo fontes desconhecidas.

Procedimentos de vigilancia epidemioldgica

Para os casos de acidentes relacionados ao trabalho, os even-
tos devem ser notificados no Sistema de Informacdes de Agravos de
Notificacao (Sinan) por meio da ficha de investigacdo de acidente de
trabalho com exposi¢do a material biologico. As fichas de investiga-
cdo encontram-se disponiveis no endereco: http://www.saude.gov.br/
sinanweb.

Notificacao do acidente de trabalho

No caso de trabalhadores regidos pela Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), a notificagdo devera ser feita a chefia imediata, a
qual, por sua vez, notificara o Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e em Medicina do Trabalho (Sesmt), a Comissao Interna de
Prevencdo de Acidentes (Cipa) e/ou o setor responsavel para avaliar
o acidente e determinar a conduta, o mais precocemente possivel, nas
primeiras duas horas. O Departamento Pessoal devera emitir a Comu-
nicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) em no maximo 24 horas, cujo
verso sera preenchido pelo médico do trabalho que atender o aciden-
tado, a fim de documentar o acidente para efeitos legais.

No caso dos trabalhadores regidos pelo Regime Juridico Unico
(RJU) da Uniéo, o acidente de trabalho devera ser comunicado em até
10 (dez) dias, de acordo com a Lei n” 8.112/90. Os funcionarios dos estados
e municipios devem observar os regimes juridicos que lhes séo especificos.
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Imunizacao ocupacional

Com o intuito de reduzir a aquisi¢do de doencas apos algum
contato acidental, é fundamental o procedimento de vacinacdo em
profissionais de satde para aquelas doencas imunopreveniveis. O qua-
dro abaixo apresenta as principais recomendac¢des quanto as vacinas a
serem administradas aos profissionais de saude. Dependendo das ca-
racteristicas da regido, da populacédo a ser atendida e do profissional,
podem ser indicadas vacinas antiamarilica (febre amarela), anti-hepa-
tite A, antimeningocodcica quadrivalente (A/C/Y/W 135), antipoliomie-
lite, antirrabica, contra febre tiféide, contra varicela, contra Influenza
ou antipneumococica.

QUADRO 2 - Recomendagdes para vacinagao (continua).

Precaucoes e

vida)

tenham documen-
tacdo comprovada
de ter recebido
vacina ou evidén-
cia laboratorial de
imunidade. Adultos
nascidos antes

de 1957 podem
ser considerados
imunes, exceto
mulheres em idade
fértil

Vacinas Esquema de doses Indicac6es s
contraindicacoes
Hepatite B | 3 (0, 1 e 6 meses) Profissionais da N&o é considerada
et intramuscular saude com risco de contraindicada na
vacina . exposicao a sangue | gestacao
recombi- ; .
e fluidos corporeos
nante)
Rubeéola Dose unica (ha Profissionais da Na gestacao, em
. indicacao de duas saude de ambos imunocomprometi-
(vacina de ~ . o
., . doses ao longo da 0S Sexos que nao dos* ou com historia
virus vivo)

de reagao anafilatica
ap6s utilizagdo de
neomicina
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QUADRO 2 - Recomendagdes para vacinagao (conclusao).

Vacinas Esquema de doses Indicacoes Prec_aug_oes~e
contraindicacoes
Sarampo Dose unica (ha Profissionais da Em pacientes com
. indicacao de duas saude em situagdes | imunodeficiéncia
(\{acme? de doses ao longo da epidemiologicas congénita ou adqui-
WIS e vida) especiais (p.e., rida, com excegao
atenuado) surtos) de pacientes HIV+
assintomaticos e
sintomaticos; gestan-
tes; pacientes com
neoplasia maligna
Tétano Duas doses com Todos os Primeiro trimestre da
e difteria intervalo de 60 dias profissionais gravidez; histéria de
(dT) (minimo de 30 dias), reagao neurologica
e uma terceira dose ou de hipersensi-
seis meses apos a bilidade imediata;
segunda. Apds, uma individuos com
dose a cada dez reacao local grave
anos (tipo Arthus) seguindo
dose prévia de vacina
dT ndo deverao
receber futuras doses
de rotina ou em
emergéncia por no
minimo dez anos
Influenza Dose unica anual Todos os Pessoas com histéria
profissionais de reagao anafilatica
relacionada ao ovo
de galinha ou a doses
anteriores da vacina
Vacina Duas doses (O e 6 Indicada para Esta vacina ndo deve
contra meses) profissionais ser utilizada em mu-
hepatite A das unidades de Iheres gravidas sem
nutricdo e unida- orientagdo médica
des pediatricas
ou trabalhadores
incluidos no grupo
de risco individual

* Imunocomprometidos: com infecgao pelo HIV, leucemia, linfomas,
malignidades ou uso de terapia imunossupressora (corticosteroides,
agentes alquilantes, antimetabdlitos ou radioterapia).
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Higiene das maos e
utilizacao de luvas

Barbara Dias Rezende Gontijo
Kleber Gontijo de Deus

Introducao

As mios constituem a principal via de transmissdo de micror-
ganismos durante a assisténcia prestada aos pacientes. A pele é um
possivel reservatorio de diversos microrganismos que podem se trans-
ferir de uma superficie para outra por meio de contato direto (pele
com pele) ou indireto com objetos e superficies contaminadas. A lava-
gem de méos é a medida individual mais simples e menos dispendiosa
para prevenir a propagacio das infec¢des relacionadas a assisténcia a
satde. Recentemente, o termo “lavagem das méos” foi substituido por
“higienizagdo das méaos” devido & maior abrangéncia desse procedi-
mento. O termo engloba desde a higienizacio simples até a antissepsia
cirdrgica das maos.

As maos devem ser higienizadas com o objetivo de promover
remocao de sujeira, suor, oleosidade, pelos, células descamativas e mi-
crorganismos da pele, interrompendo a transmissdo de infeccdes vei-
culadas ao contato, prevenindo e reduzindo as infec¢des causadas por
transmissdes cruzadas.
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De modo geral, a higienizacdo das maos pelos profissionais de

saide deve acontecer em cinco momentos principais/essenciais no

ambiente hospitalar:

antes do contato com o paciente;

antes da realizacao de procedimento asséptico;

apos a exposicao a fluidos corporais (sangue, diurese, secrecoes);
apos contato com o paciente;

apos contato com areas proximas ao paciente (como manipulagéao
do leito, por exemplo).

Para a higienizacao das maos, utiliza-se 4gua e sabdo, prepara-

¢do alcodlica e antisséptica, de acordo com as situacdes discriminadas

abaixo.
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a)

b)

uso de agua e sabao - indicado quando as maos estiverem vi-
sivelmente sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos
corporais. A utilizagdo de adgua e sabao para a lavagem das maos
também ¢é indicada nas seguintes situagdes:

® a0 iniciar e finalizar o turno de trabalho;

e antes de (e apds) ir ao banheiro;

e antes e depois das refei¢oes;

e antes do preparo de alimentos/dietas dos pacientes;

e antes do preparo e da manipulagdo de medicamentos;

¢ nas situagdes descritas a seguir para a preparagao alcoolica.
uso de preparacao alcodlica - indicado quando as maos nao esti-

verem visivelmente sujas. O uso de preparacgao alcodlica € indicado
também nas seguintes situagdes:

e antes do contato com pacientes para evitar a transmissao de
microrganismos oriundos das maos do profissional de saude;
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e apos o contato com pacientes para protecdo do profissional e
das superficies e objetos imediatamente proximos a ele, evitan-
do a transmissdo de microrganismos do proprio paciente. Ex:
exames fisicos (afericdo de sinais vitais), contato fisico direto
(aplicagcdo de massagem, realizagao de higiene corporal);

e antes de realizar procedimentos assistenciais e de manipular
dispositivos invasivos, qunado houver contato com membranas
mucosas (administragdo de medicamentos pelas vias oftalmica
e nasal), com pele ndo intacta (realizagdo de curativos, aplicagéo
de injecbes) e com dispositivos invasivos (cateteres intravascu-
lares e urinarios, tubo endotraqueal);

e antes de calcar luvas para inser¢ao de dispositivos invasivos que
nao requeiram preparo cirlrgico;

e apos risco de exposicao a fluidos corporais;

e a0 mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo,
durante o cuidado ao paciente, como: troca de fraldas e subse-
quente manipulagao de cateter intravascular;

e apods contato com objetos ou superficies imediatamente proéxi-
mas ao paciente, por exemplo: manipulagdo de respiradores,
monitores cardiacos, troca de roupas de cama, ajuste da veloci-
dade de infusdo de solugao endovenosa;

e antes e apds remocgao de luvas;
e outros procedimentos, tais como: manipulagéo de invélucros de
material esterilizado.
c) acerca do uso de luvas, listamos algumas observacoes impor-

tantes:

e elas devem ser usadas somente quando indicado, por exem-
plo: antes de entrar em contato com sangue, liquidos corporais,
membrana mucosa, pele ndo intacta e outros materiais poten-
cialmente infectantes;

e devem ser trocadas sempre que se entrar em contato com outro
paciente;

Gontijo - de Deus 99



e devem ser trocadas durante o contato com o paciente se houver
mudanca de um sitio corporal contaminado para outro, limpo;

e nunca se deve tocar desnecessariamente em superficies e mate-
riais (tais como telefones, maganetas, portas) quando se estiver
com elas;

e deve-se observar a técnica correta de remogéo das luvas para
evitar a contaminagao das maos;

® seu uso nao substitui a higienizagdo das maos.

d) uso de antissépticos: associam-se detergentes com antissépticos
para realizar a higienizagao antisséptica das maos e a degermacao
da pele. Eles devem ser utilizados nos casos de precauc¢éo de con-
tato e sdo recomendados para pacientes portadores de microrga-
nismos multirresistentes e nos casos de surtos.

e) degermacao da pele: realizada no pré-operatorio, antes de qual-
quer procedimento cirurgico (indicado para toda a equipe cirurgi-
ca) e antes da realizagdo de procedimentos invasivos, tais como:
insercao de cateter intravascular central, puncdes, drenagens de
cavidades, instalagao de dialise, pequenas suturas, endoscopias e
outros.

Descricao da técnica de higienizacao
das maos simples (com agua e sabao)

Finalidade

Remover os microrganismos que colonizam as camadas super-
ficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas,
retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de mi-
crorganismos. Duracdo do procedimento: a higienizacdo simples das
maos deve ter duracdo minima de 40 a 60 segundos.
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Método

1.

w

© N o o M

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Dobre as mangas dos jalecos e retire adornos (anéis, aliangas, pul-
seiras etc.);

abra a torneira e molhe as maos, evitando encostar-se na pia;

aplique na palma da mao quantidade suficiente de sabao liquido
para cobrir toda a superficie das maos;

ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;
ensaboe a torneira;

feche a torneira;

esfregue palma com palma;

esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda
(e vice-versa), entrelagando os dedos. Repita trés vezes esse movi-
mento;

entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

esfregue as articulagdes dos dedos de uma mao com a palma da
mao oposta (e vice-versa), segurando os dedos com movimento de
vaivém;

esfregue o polegar direito com auxilio da palma da mao esquerda (e
vice-versa), utilizando movimentos circulares;

friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a
palma da mao direita, fechada em concha (e vice-versa), fazendo
movimentos circulares;

abra a torneira;

enxague as maos viradas para cima, retirando os residuos de sabéo;
enxague a torneira;

seque a torneira com papel-toalha, fechando-a;

despreze o papel-toalha em lixo apropriado;

seque as maos com papel-toalha, iniciando pelas méos e seguindo
pelos punhos;

despreze o papel-toalha em lixo apropriado.
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FIGURA 10 - Higienizagcdo das maos.

@ Durag&o de todo o procedimento: 40-60 seg.

] 1 2
Moalhe as mdos Aplique na palma da méo quantidade Ensaboe as palmas das mdos,
com &dgua. suficiente de sabonete liquido para cobrir friccionando-as entre si.
todas as superficies das méos.

Esfreque a paima da méo direfta contra Entrelace os dedos € friccione os Esfregue 0 dorso dos dedos de uma

odorso da méo esouerda entrelagando espagos interdigitais. méo com apalma da méo oposta,
0s dedos & vice-versa. segurando os dedos, com movimento
de val-e-vem e vice-versa,
Esfregue o polegar esquerde com o awdio  Fricclone as polpas digitais & unhas da méo Enxéglle bem as
da palma daméo direita, utllizando-se de direita contra a paima da méo esquerda, mMA&0s com dgua.
movimento circular e vice-versa. fazendo movimen o circular e vice-versa.

Seque as maos com papel No caso de tomeiras com contato manual Agora, suas maos
descartavel. para fechamento, sempre utilize papel toalha. estan seguras.

Fonte: Anvisa, 2008.

102 Higiene das maos e utilizacdo de luvas



Descricao da técnica de higienizacao
antisséptica (com antisséptico degermante
e agua)

Finalidade

Promover a remocio de sujidades e da microbiota transitoria,
reduzindo a microbiota residente das méos com auxilio de um antis-
séptico. E recomendada em casos de precaucio de contato com pacien-
tes portadores de microrganismos multirresistentes ou em casos de
surtos. A higienizacdo antisséptica das maos deve ter duracdo minima
de 40 a 60 segundos.

Método

A técnica de higienizacdo antisséptica é igual aquela utilizada
para a higienizagéo simples das méaos, substituindo-se o sabonete li-
quido comum por um associado a antisséptico, como antisséptico de-
germante.

Descricao da técnica de fricgao antisséptica
das maos com preparacao alcodlica

Finalidade

A utilizacdo de preparacédo alcodlica para higiene das méaos sob
a forma de gel, espuma e outras (na concentragio final de 70%) tem
como finalidade reduzir a carga microbiana das méos e pode substi-
tuir a higienizacdo com agua e sabonete liquido quando as maos néo
estiverem visivelmente sujas. A friccdo antisséptica das maos com pre-
paracéo alcodlica néo realiza a remocéo de sujidades. Duracédo do pro-
cedimento: a friccdo das méos com preparacédo alcodlica antisséptica
deve ter duracio de, no minimo, 20 a 30 segundos.

Método

1. Retire todos os adornos;

2. aplique uma quantidade suficiente de preparagao alcodlica em uma
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das maos em forma de concha para cobrir toda a superficie das
maos;

3. friccione as palmas das maos entre si;

4. friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa;

5. friccione as palmas das maos entre si com os dedos entrelagados;

6. friccione o dorso dos dedos de uma mao contra a palma da mao
oposta, segurando os dedos com movimento de vaivém e repita
esse procedimento com a outra mao;

7. friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méao direita
utilizando-se de movimentos circulares e faga o mesmo com a ou-
tra mao;

8. friccione as polpas digitais e as unhas da mao direita contra a pal-
ma da mao esquerda fazendo movimentos circulares, e em seguida
repita 0 movimento com a outra mao;

9. quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.

Observacdo: a friccdo antisséptica com preparagdo alcodlica
apods o uso de luvas somente devera ser realizada em caso de
luvas isentas de talco.

Descricao da técnica de antissepsia
cirurgica das maos

Finalidade

Eliminar a microbiota transitéria da pele e reduzir a micro-
biota residente, além de proporcionar efeito residual na pele do pro-
fissional. Devera ser realizada no pré-operatdrio, antes de qualquer
procedimento cirurgico (indicada para toda a equipe cirdrgica), an-
tes da realizacio de procedimentos invasivos. Exemplos: insercdo
de cateter intravascular central, pung¢des, drenagens de cavidades,
instalacdo de didlise, pequenas suturas, endoscopias, entre outros
procedimentos. Duracdo do procedimento: a antissepsia cirdrgica ou
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preparo pré-operatoério das maos deve durar de trés a cinco minutos
para a primeira cirurgia e de dois a trés minutos para as cirurgias
subsequentes.

Método

1.

2.

Retire todos os adornos;
abra a torneira, molhe as méaos, antebragos e cotovelos;

recolha, com as maos em concha, o antisséptico e espalhe nas
maos, antebrago e cotovelo. No caso de escova impregnada com
antisséptico, pressione a parte da esponja contra a pele e espalhe
por todas as partes. As escovas devem ser de cerdas macias e
utilizadas em leito ungueal, subungueal e espacos interdigitais;

limpe sob as unhas com as cerdas da escova ou com o limpador de
unhas;

friccione as maos, observando os espacos interdigitais e o antebra-
¢o por no minimo trés a cinco minutos, mantendo as maos acima
dos cotovelos;

enxague as maos em agua corrente, no sentido das maos para os
cotovelos, retirando todo o residuo do produto. Feche a torneira
com o cotovelo, joelho ou pés, se ela ndo possuir foto sensor;

enxugue as maos em toalhas ou compressas estéreis com movi-
mentos compressivos, iniciando pelas maos e seguindo pelo an-
tebrago e cotovelo, atentando para utilizar as diferentes dobras da
compressa estéril para regides distintas.

Alguns cuidados com a pele das
maos que devem ser adotados pelos
profissionais de saude

Os seguintes aspectos devem ser levados em consideracdo para

garantir o bom estado da pele das maos:

1.

A friccdo das maos com preparagao alcodlica contendo um agente
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umectante agride menos a pele do que a higiene com sabonete li-
quido e agua;
as luvas com talco podem causar irritagdo quando utilizadas simul-

taneamente com produtos alcodlicos;

0 uso de cremes de protecdo para as maos ajuda a melhorar a con-
dicdo da pele, desde que sejam compativeis com os produtos de
higiene das maos e com as luvas utilizadas.

Comportamentos a serem evitados pelos
profissionais de saude

1.

Utilizar sabonete liquido e agua simultaneamente com produtos al-
codlicos;

utilizar agua quente para lavar as maos com sabonete liquido e agua;
calgar luvas com as maos molhadas, levando a riscos de irritagao;
higienizar as maos além das indicagdes recomendadas;

usar luvas fora das recomendagoes;

compartilhar com outros profissionais cremes protetores para as
maos.

Principios a serem seguidos pelos
profissionais de saude

1.

Enxague abundantemente as maos para remover residuos de sa-
bonete liquido e de sabonete antisséptico;

friccione as maos até a completa evaporagao da preparacgéo al-
codlica;

seque cuidadosamente as maos apos lavar com sabonete liquido
e agua;

aplique regularmente um creme protetor para as maos (uso indivi-
dual).
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Conduta preventiva

Dentre as condutas preventivas relacionadas a higienizacéo das
maos, listamos abaixo algumas que merecem destaque:

1.

2.

10.

Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com os
pacientes;

evite o uso de esmaltes nas unhas;

ndo utilize anéis, relégios, pulseiras e outros adornos quando assis-
tir o paciente;

apliqgue creme hidratante nas maos (uso individual) diariamente,
para evitar ressecamento da pele;

os lavatorios/as pias devem estar sempre limpos e livres de objetos
que possam dificultar o ato de lavar as maos;

o papel-toalha deve estar localizado de tal forma que nao receba
respingos de agua e sabao;

0 uso de luvas ndo altera nem substitui a higienizagdo das méaos;

junto aos lavatérios e as pias, deve sempre existir recipiente para
0 acondicionamento do material utilizado na secagem das maos.
Esse recipiente deve ser de facil limpeza, ndo sendo necessaria a
existéncia de tampa. No caso de se optar por manté-lo tampado, o
recipiente devera ter tampa articulada com acionamento de abertu-
ra sem utilizacdo das maos;

0 agente antisséptico deve estar disponivel em local de facil acesso
e ao alcance das maos no ambiente da prestagdo de cuidados.

Utilizacao de luvas de procedimento
e estéreis

As luvas de procedimento e as luvas estéreis sdo Equipamentos
de Protecdo Individual (EPIs) que protegem os profissionais de satde

e o paciente de infec¢des hospitalares durante a execucéo das ativida-
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des. Portanto, tais itens sdo indispensaveis no dia a dia de clinicas e
hospitais e devem ser utilizados de acordo com o tipo de tarefa que é

realizada.

A principal diferenca entre as luvas esta justamente na finalida-
de de cada uma delas. Enquanto a de procedimento é empregada em
tarefas ndo cirurgicas, nas quais ha o contato direto ou indireto com

sangue, excrecdes, secrecdes e objetos contaminados por fluidos cor-

porais, a estéril é indicada para atividades cirurgicas.

Utilizacao de luvas de procedimento

A utilizagdo de luvas de procedimento é indicada quando pu-
der ser prevista a ocorréncia de contato com sangue ou outro ma-

terial potencialmente infeccioso, membranas mucosas ou pele ndo

intacta.

Descricao da técnica de calcar e retirar luvas
de procedimento

Material

Luvas de procedimento (2 luvas de tamanho apropriado -
P/M/G). As luvas de procedimento ndo tém diferenciacio entre méao

direita e esquerda.

Método

1.

2.
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Higienize as maos;
escolha um par de luvas de tamanho apropriado;

calce as luvas. As luvas de procedimento sao idénticas, ndo sendo
diferenciadas para mao esquerda ou direita;

apos o uso, retire a luva da mao ndo dominante puxando-a externa-
mente sobre a mao, virando-a pelo avesso;

com a mao dominante ainda enluvada, segure a luva que foi retirada;

deslize os dedos (indicador e médio) da mao sem luva por baixo da
luva da mao dominante.
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7.

8.

9.

retire a Ultima luva pela parte interna, sobre a mao e a outra luva;
despreze as luvas em lixo apropriado;

higienize novamente as maos.

Utilizacao de luvas estéreis

As luvas estéreis devem ser utilizadas quando o procedimento

a ser realizado no paciente exigir técnica asséptica. A luva estéril é

usada em varios procedimentos que necessitem de assepsia, tais como

partos vaginais e cirurgicos, procedimentos radiolégicos invasivos e

de acesso vascular, procedimentos cirdrgicos em geral.

Descricao da técnica de calcar e
retirar luvas estéreis

Materiais

Compressa;
alcool 70%;
luvas de procedimento;

parde luvas estéreis de tamanho apropriado (6,0/6,5/7,0/7,5/8,0/8,5).

Método

1.

2.

Higienize as maos;
separe os materiais para a desinfec¢do da bancada e da bandeja;
calce luvas de procedimento;

umedeca a compressa com alcool 70% e realize corretamente a
desinfec¢ao da bancada e da bandeja (sentido distal para proximal,
unidirecional, trés vezes);

despreze as luvas em lixo apropriado;
higienize as maos;

prepare o material (par de luvas estéreis de tamanho apropriado);
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8. abra o pacote das luvas estéreis sem contamina-las. Observe que
existem abas nas dobras internas da embalagem das luvas. Inicie a
abertura pela aba distal, proximal e interna, seguindo essa sequén-
cia. Observe a imagem abaixo:

FIGURA 11

Fonte: Os autores.
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9. calce aluva na mao dominante sem contamina-la. Com a mao nao
dominante, segure a luva por sua face interna (Qque vem dobrada
propositalmente). Lembre-se: segure apenas pela face onde a luva
ira entrar em contato com sua pele, ou seja, pela face interna;

FIGURA 12

Fonte: Os autores.
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10. calce a luva na méo ndo dominante sem contamina-la. Com a méo
dominante (enluvada), segure a outra luva pela face externa (ou
seja, por dentro da dobra existente). Essa dobra existente no punho
da luva servira de apoio para segurar a luva, sem que ocorra o risco
de contamina-la, mesmo que imperceptivelmente.

FIGURA 13

Fonte: Os autores.
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Descricao da técnica de retirar
luvas estéreis

Método

1.

Apds o uso, retire a luva da mao ndo dominante puxando-a exter-
namente sobre a mao, virando-a pelo avesso;

com a mao dominante ainda enluvada, segure a luva que foi retirada;

deslize os dedos (indicador e médio) da mao sem luva por baixo da
luva da mao dominante;

retire a ultima luva pela parte interna, sobre a méo e a outra luva;
despreze as luvas em lixo apropriado;

higienize as maos.
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Arrumacao do
leito hospitalar

Barbara Dias Rezende Gontijo
Ana Carolina Gongalves Correia
Lilian Rodrigues Sant’Anna Campos

Descricao e finalidade

A arrumacio do leito hospitalar consiste em preparar a cama
de forma sistematizada e adequada as necessidades do paciente. E um
procedimento que visa preparar um leito seguro e confortavel para o
paciente, além de servir para manter a unidade organizada. Essa arru-
macio é necessaria para receber um paciente apds admissao, procedi-
mento cirurgico ou exame, bem como para aquele que ja se encontra
internado, proporcionando higiene e conforto. Diante disso, a arruma-
céo do leito pode ser classificada em cama fechada, cama aberta sem
paciente, cama aberta com paciente e cama de paciente operado. Cada
tipo de leito segue um procedimento de arrumacéo, conforme detalha-
do neste capitulo.
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Preparo do leito fechado

A cama (ou leito) fechado é o leito desocupado, que aguarda
um novo paciente. Essa cama deve ser arrumada apos a limpeza ter-
minal e tem como finalidade proporcionar conforto e segurancga ao
proximo paciente que ocupara o leito. A cama permanece fechada
enquanto nao houver ocupacio do leito pelo paciente, ou até que ele
seja admitido.

Material

e Dois lengdis;

e um lengol movel;

e uma fronha;

e um forro impermeavel;

e |uva de procedimento.

Método

1. Higienize as méos;

2. calce luvas de procedimento;

3. realize a desinfecgéo da bancada e da bandeja;
4. descarte as luvas de procedimento;

5. higienize as maos;

6. organize o material na bandeja e leve-o ao quarto, colocando-o na

mesa de cabeceira;
7. calce luvas de procedimento;
8. coloque o travesseiro na cadeira;

9. coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem
de uso: fronha, cobertor, lencol de cima (que protege o paciente), len-

¢olmovel, forro impermeavel e lengol de baixo (que cobre o colchao);
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10. comece primeiro por um dos lados da cama;

11. pegue o lencol de baixo e o coloque sobre o centro do colchéo,
estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as

pontas do lencol viradas para o centro da cama;
12. puxe as pontas do lencol e prenda-o por baixo do colchao;

13. coloque o impermeavel na cama e, sobre ele, o lengol movel, pren-

dendo-os por baixo do colchao;
14. estenda o lengol de cima prendendo-o aos pés da cama;
15. estenda o cobertor prendendo-o aos pés da cama;
16. passe para o outro lado da cama;

17. puxe o lencol de baixo, o impermeavel, o lencol movel e o lengol de

cima;

18. prenda o lengol de baixo, o impermeavel e o lengcol mével por baixo

do colchéo;
19. prenda o lengol de cima aos pés da cama;

20. coloque a fronha no travesseiro e este em posigao vertical na cabe-

ceira da cama;
21. coloque a cadeira no lugar, deixando a unidade em ordem;
22. encaminhe-se para o expurgo para a desinfecgdo da bandeja;
23. retire as luvas e higienize as maos;

24.faca a identificacao do leito limpo.
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Preparo do leito aberto
sem paciente

A arrumacdo da cama aberta sem paciente leva em consi-

deracdo o fato de que o leito estd ocupado por um paciente que

pode se locomover, de modo que ele ndo esteja presente durante a

realizacdo do procedimento. Ela deve ser arrumada apos a limpeza

concorrente.
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Material

Dois lencgdis;

um lengol movel;

um forro impermeavel;
uma fronha;

luvas de procedimento.

Método

Higienize as maos;

calce luvas de procedimento;

realize a desinfec¢cédo da bancada e da bandeja;
descarte as luvas de procedimento;

higienize as maos;

organize o material na bandeja e o leve para o quarto, colocando-o

na mesa de cabeceira;
calce as luvas de procedimento;
coloque o travesseiro na cadeira;

coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem

de uso: fronha, cobertor, lencol de cima (que protege o paciente),
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lencol mével, forro impermeavel e lencol de baixo (que cobre o col-

chéao);
10. comece primeiro por um dos lados do leito;

11. pegue o lengol de baixo e o coloque sobre o centro do colchao,
estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as

pontas do lencol viradas para o centro da cama;
12. puxe as pontas do lencol prendendo-o por baixo do colchéo;

13. coloque o impermeavel na cama e, sobre ele, o lengol movel, pren-

dendo-os por baixo do colchéo;
14. estenda o lengol de cima, prendendo-o aos pés da cama;
15. estenda o cobertor, prendendo-o aos pés da cama;
16. passe para o outro lado da cama,;

17. puxe o lengol de baixo, o impermeavel, o lencol mével e o lencol de

cima;

18. prenda o lengol de baixo, o impermeavel e o lencol mével por baixo
do colchéo;

19. prenda o lengol de cima aos pés da cama;

20.faca a dobra do lengol de cima, no sentido diagonal, da cabeceira

ao meio da cama;

21. coloque a fronha no travesseiro e este horizontalmente sobre o col-

chao, na cabeceira da cama;
22. encaminhe-se para o expurgo para a desinfec¢ao da bandeja;
23. retire as luvas e higienize as maos;

24.realize a anotagao de enfermagem.
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Preparo do leito aberto
com paciente

A cama aberta com paciente é o leito ocupado pelo paciente que

ndo pode se locomover, ficando restrito ao leito. E um procedimento

que pode ser realizado juntamente com o banho no leito, evitando
perda de tempo e esforco por parte do profissional. A realizacdo do
procedimento é mais facil com dois profissionais, um em cada lado do

leito, de modo que um segure o paciente enquanto o outro faz a arru-

macio, com a troca da roupa de cama.

Material

Dois lengois;

um lengol movel;

um forro impermeavel;
uma fronha;

hamper,

biombo (se necessario);
compressa;

alcool 70%;

luvas de procedimento.

Método
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. Higienize as méaos;

calce luvas de procedimento;
realize a desinfeccédo da bancada e da bandeja;
descarte as luvas de procedimento;

higienize as maos;
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6. organize o material na bandeja e a leve para o quarto, colocando-o
na mesa de cabeceira;

7. calce as luvas de procedimento;
8. traga o hamper,

9. oriente o paciente sobre o cuidado e a finalidade do procedimento

a ser realizado (se necessario, coloque o biombo);
10. afaste a mesa de cabeceira do lado da cama;

11. oloque a roupa limpa na cadeira na seguinte ordem de uso: lengol
de cima, lengol movel, impermeavel e lencol de baixo;

12. solte a roupa de cama;
13. comece primeiro por um dos lados da cama;

14. peca a colaboragdo do paciente, orientando-o quanto as mudan-
¢as de decubito necessarias para colocar as roupas;

15. suspenda a grade da cama do lado oposto em que esta trabalhan-

do; se necessario, solicite o auxilio de outra pessoa;

16. coloque o paciente em decubito lateral do lado oposto ao que
esta trabalhando, protegido com o lengol de cima e com a cabeca
apoiada no travesseiro;

17.embuta por baixo do paciente a roupa de cama suja e realize a

limpeza concorrente da metade do colchdo exposta;
18.troque as luvas;

19. disponha e estenda o lencol de baixo, o impermeavel e o lengol
movel separadamente, até o meio da cama, perto do corpo do pa-

ciente;

20.fixe o lencol de baixo, o impermeavel e o lencol mével sob o
colchao;

21.suspenda a outra grade do leito ou solicite o auxilio de outra

pessoa;
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22. passe o paciente para o lado arrumado do leito, amparando-o em
decubito lateral protegido pelo lencol de cima e posicionando a ca-
beca dele sobre o travesseiro;

23. passe para o outro lado do leito, retire a roupa suja pega por peca,
colocando-a no

hamper, exceto o lengol de cima, que protege o paciente;
24.realize a limpeza concorrente da outra metade do colchao exposta;

25. retire o travesseiro cuidadosamente, retire a fronha e realize a de-

sinfeccao do travesseiro;
26.troque as luvas;
27. puxe os lengois limpos e coloque a fronha limpa;

28.complete a arrumagao da cama, esticando e fixando o lengol de
baixo, o impermeavel e o lengol moével, como realizado do primeiro

lado;

29. reposicione o paciente confortavelmente no centro da cama e colo-
que o travesseiro sob a cabeca dele;

30. troque o lencol de cima, mantendo o paciente coberto;
31. organize a unidade;

32. guarde o material;

33. retire as luvas de procedimento;

34.lave as maos;

35. realize a anotagao da enfermagem.
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Preparo do leito para pacientes
submetidos a cirurgia (paciente operado)

A cama de paciente operado é o leito preparado para aguardar
o paciente que esta em procedimento cirtrgico ou realizando exame,
tendo como finalidade proporcionar conforto e seguranca a ele, facili-
tando seu retorno ao leito. Esse procedimento deve ser realizado logo
apo6s o encaminhamento do paciente para cirurgia ou exame.

Material

e Dois lencgois;

e um lencol moével;
e uma fronha;

e um cobertor;

e um impermeavel;

e |uva de procedimento.

Método

1. Higienize as méos;

2. calce luvas de procedimento;

3. realize a desinfecgdo da bancada e da bandeja;
4. descarte as luvas de procedimento;

5. higienize as maos;

6. organize o material na bandeja e o leve para o quarto, colocando-o
na mesa de cabeceira;

7. calce as luvas de procedimento;
8. coloque o travesseiro na cadeira;

9. coloque a roupa de cama no encosto da cadeira na seguinte ordem
de uso: fronha, cobertor, lengol de cima (que protege o paciente),
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lencol mével, forro impermeavel e lencol de baixo (que cobre o col-
chéao);

10. comece primeiro por um dos lados da cama;

11. pegue o lencol de baixo e o coloque sobre o centro do colchéo,
estendendo-o no sentido da cabeceira aos pés da cama, com as
pontas do lencol viradas para o centro da cama;

12. puxe as pontas do lencol prendendo-o por baixo do colchéo;

13. coloque o impermeavel na cama e, sobre ele, o lengol movel, pren-
dendo-os por baixo do colchao;

14. estenda o lengol de cima sem prendé-lo;
15. passe para o outro lado da cama;

16. puxe o lengol de baixo, o impermeavel, o lencol mével e o lencol de
cima;

17. prenda o lencol de baixo, o impermeavel e o lengol moével por baixo do
colchéo e estenda a outra metade do lengol de cima sem prendé-lo;

18. coloque o cobertor sobre o lengol de cima, ficando ambos soltos.
A parte dos lengdis da cabeceira e dos pés da cama devera ser do-
brada, e a parte lateral (onde entra o paciente) devera ser enrolada
até o outro lado (oposto a colocagao do paciente);

19. coloque a fronha no travesseiro e o apoie no beiral da cama ou
verticalmente, aos pés da cama ou na cadeira;

20. encaminhe-se para o expurgo para a desinfeccdo da bandeja;
21.retire as luvas e higienize as maos;

22.realize a anotagéo da enfermagem.
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Observacoes

Para a arrumacéo do leito hospitalar, o profissional de enferma-
gem deve estar atento as seguintes observacdes:

e Verificar as condi¢des do paciente para planejar as atividades, or-
ganizar o material e a quantidade de profissionais necessaria para
realizacdo do procedimento.

e Manter uma boa comunicagdo com o paciente durante o procedi-
mento, explicando os movimentos, a fim de transmitir-lhe tranqui-
lidade e seguranga.

e A posicao do paciente durante o procedimento, seja em decubito
lateral ou dorsal, depende de suas condi¢des. Em pacientes gra-
ves, a arrumagao do leito deve preferencialmente ser realizada por
duas pessoas, evitando esfor¢o do paciente e do profissional.

e Asroupas de cama devem estar bem esticadas sob o paciente, a
fim de evitar desconforto e formagéo de ulcera por presséo.

e As costuras e bainhas do lencol deverado ficar voltadas para os
pés, de modo a evitar o contato direto com a pele do paciente.

e Quando for necessario o uso do cobertor, ele deve ser estendido
sobre o lengol de cima, a fim de evitar atrito com a pele do pa-
ciente.

e As roupas de cama devem permanecer secas, sendo trocadas
sempre que estiverem Umidas, proporcionando conforto ao pa-
ciente e prevenindo Ulceras por pressao.

e Deve-se evitar o contato das roupas de cama usadas com o mobi-
liario e o uniforme, fazendo o minimo de movimentacao possivel e
colocando-as no hamper para o transporte adequado.

e  Evitar o contato da roupa de cama limpa com o uniforme e outras
partes do corpo, sem abracar a roupa de cama junto ao corpo ou
sob os bragos.

e Olengol movel e o lengol impermeavel sao indicados para pacien-
tes com incontinéncia urinaria, feridas ou secre¢des, de modo que
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sua localizagao sobre a cama sera de acordo com a necessidade.
O ideal seria que esses lencois tivessem a mesma medida.

Para realizar a desinfecgao do leito, utilizar compressa com alcool
70% ou produto padronizado pela instituigdo.

Realizar movimentos sincronizados quando contar com dois pro-
fissionais para o procedimento e usar a mecanica corporal ade-
quada, de forma ergondémica, evitando esforgos desnecessarios e
preservando a prépria saude.

A anotacao do procedimento deve ser completa, com registro de
data e hora, seguida por identificag@o e assinatura do profissional
que o executou.

o
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Admissao e alta
do paciente

Barbara Dias Rezende Gontijo
Kleber Gontijo de Deus

Admissao do paciente nos
servicos de saude

A admissdo é realizada na chegada do paciente a unidade e feita
pelos profissionais de enfermagem. Normalmente, segue um padrio
incorporado pela instituicdo, com um questionario que auxilia o pro-
fissional no atendimento. Geralmente, as seguintes informacoes sdo
coletadas nesta etapa:

e nome completo do paciente, data e hora de chegada;

e condigdes no momento da chegada (deambulando, em cadeira de
rodas, comunicativo);

e presencga ou ndo de acompanhante na chegada;
e condi¢des de higiene;
e queixas relacionadas ao motivo da admissao em servigo de saude;

e doengas pregressas;
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e medicagbes em uso;
e alergias: medicagoes, esparadrapo, solugdes ou alimentos;

e procedimentos realizados conforme rotina da unidade (verificagdo
de sinais vitais, realizagao de exames, medicagdes utilizadas, pun-
cao de acesso venoso).

Além da coleta dessas informagdes, o paciente é orientado
quanto a rotina da unidade de atendimento e quanto a todo o ser-
vico prestado e ao plano de atendimento, e ainda quanto a guarda
de pertences de valor e a observagdo do uso de proteses, adornos e
piercings.

Alta do paciente nos
servicos de saude

O termo “alta” se refere ao ato médico que determina a fina-
lizacdo da assisténcia prestada ao paciente, ou seja, a finalizagdo da
internacao hospitalar. O paciente pode receber alta com seu estado de
saude inalterado, melhorado ou curado.

E importante diferenciar os termos: alta médica e alta hospita-
lar. O termo “alta médica” refere-se a resoluc¢éo do problema clinico do
paciente, ou seja, a finalizagdo do tratamento que o levou a internagéo
hospitalar. O paciente recebe alta, sem indicacdo de continuidade de
tratamento.

O termo alta hospitalar refere-se a saida do paciente do am-
biente hospitalar para a continuidade do tratamento, seja em sua resi-
déncia, com suporte ambulatorial, ou em atendimento domiciliar, ou
para outros hospitais ou Institui¢des de Longa Permanéncia (ILPs). A
alta hospitalar ndo pressupde o término do tratamento médico e sim a
indicacdo de que ele possa ser prestado em outro ambiente.

De modo geral, a alta do paciente é realizada quando se encerra
a necessidade da assisténcia no servi¢co de saude. Em condicdes ideais,
o plano de alta comeca na internacdo. Ao identificar precocemente as
necessidades de alta, a enfermagem e outros profissionais de saude
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comecam a planejar a alta no nivel de cuidados adequados, o que as

vezes inclui servicos de apoio, como o cuidado domiciliar e as necessi-

dades de materiais/equipamentos.
A alta deve ser assinada pelo médico responsavel em um pron-
tuario especifico. Caso isso néo aconteca, a enfermagem néo podera

executar procedimentos de alta nem liberar o paciente do atendimen-

to. As seguintes informagdes devem ser coletadas:

data e horario da liberacao;

condi¢des do paciente no momento da alta (deambulando, em ca-
deira de rodas);

descricao dos procedimentos realizados e das medicagdes utiliza-
das durante o atendimento;

orientagdes de alta;

conferéncia da devolugao de pertences pessoais do paciente.

Observacao: E importante atentar para o registro com horério real
da saida do paciente da unidade e se ele estava acompanhado na
liberagio.

Existem diversos tipos de alta, dentre os quais destacamos:

alta hospitalar — quando o paciente esta em condi¢des de deixar o
hospital, ou de continuar o tratamento em casa;

alta a pedido - quando o médico concede alta ao paciente a pe-
dido deste ou de familiar, mesmo nao evidenciando condi¢des de
que ele seja liberado. Acontece mediante assinatura de um docu-
mento de termo de responsabilidade;

alta condicional - concedida ao paciente em condi¢cdes, mas com
o acordo de retorno, utilizada em datas comemorativas como o Na-
tal, por exemplo, normalmente para pacientes com longo periodo
de internagcdo. Também é concedida mediante assinatura de termo
de responsabilidade.
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E muito importante envolver os pacientes e a familia no pro-
cesso de planejamento da alta, a fim de que eles tenham as infor-
magOes e 0s recursos necessarios para voltar para casa. O registro
da alta inclui medicacdes, dieta, recursos comunitarios, cuidados de
acompanhamento e a quem contatar em caso de emergéncia ou du-
vidas. Todas essas informacdes estdo incluidas em um resumo de
alta, o qual é impresso e fornecido ao paciente, mas que continua
no sistema hospitalar como um registro das orientacdes de alta que
foram fornecidas.

A transferéncia do paciente pode ser considerada como alta de
um setor especifico e admissdo em outro setor devido a disponibilida-
de de leito que se adéque ao quadro clinico do paciente naquele mo-
mento. Essa transferéncia pode ser interna, ou seja, de um setor para o
outro dentro da mesma instituicdo, ou para outro servico de saide que
atenda melhor as demandas necessitadas pelo paciente em atendimen-
to. Nesse caso, devem ser registrados:

e 0 motivo da transferéncia;

e adata e o horario em que ela foi realizada;

e 0 setor/unidade de destino do paciente;

e 0s procedimentos e cuidados realizados antes da transferéncia;
e as condigdes do paciente;

e 0 histérico de atendimento do paciente.

E importante ressaltar que existem alguns requisitos para uma
alta segura. Dentre eles, listamos os principais que devem ser observa-
dos para garantir que o paciente tenha uma alta segura:

e reversao dos fatores que motivaram a internacao;

e educagdo do paciente quanto as implicagbes da sua doenca -
prognostico, continuidade dos cuidados, dentre outros;

e educacio do paciente quanto a sua terapéutica;

e condicdo do paciente para realizar Atividades de Vida Diaria
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(AVDs) e dar continuidade ao seu tratamento, de forma indepen-
dente ou mediante suporte adequado;

e conhecimento por parte do paciente das limitacoes e restricdes do
pos-alta e dos aspectos envolvidos no seu processo de recupera-
¢ao;

e capacidade do paciente de detectar sinais de piora clinica e orien-
tacdo quanto aos fluxos para buscar atendimento quando julgar
necessario.

Sabemos que a equipe de enfermagem desempenha um papel
importantissimo durante a admissdo e a alta do paciente. Listamos
abaixo algumas das atribui¢des da equipe de enfermagem nesses pro-
cessos. Ressaltamos que os procedimentos a serem realizados podem
diferir de um hospital/unidade/setor para outro. O mais importante é
seguir todos os protocolos da instituigéo.

Apés a reserva de leito e a informacdo as equipes, a enferma-
gem deve se organizar para agilizar os procedimentos para receber
o paciente na enfermaria. O mesmo ocorre quando da alta médica,
com objetivo de disponibilizar o leito para nova internagao. O paciente
deve chegar a enfermaria acompanhado da equipe do setor de origem,
que deve passar o caso presencialmente ao enfermeiro e/ao técnico em
enfermagem do leito.

Ao receber o paciente deve-se:

e realizar as escalas de Braden, Morse e Fugulin;
e conferir a pulseira de identificagcao;
e instalar a placa de identificagdo do leito;

¢ verificar os dispositivos e as trocas necessarias imediatamente;

e avaliar a presenca de Lesdo por Pressao (LPP), com notificagado no
Vigihosp (Sistema de Notificagdo de Eventos Adversos e Queixas

Técnicas), se houver;

® realizar todas as rotinas conforme o processo de enfermagem;
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agilizar o transporte e a realizacdo de exames e procedimentos,
priorizando os pacientes em alta médica programada;

quando da alta médica, agilizar a limpeza do leito, que deve ser feita
com o tempo maximo de duas horas a partir da saida do paciente;

acionar prontamente os médicos plantonistas para atendimento de
intercorréncias e participar delas;

auxiliar as equipes no manejo de casos de 6bito, evasio e alta a
pedido, com vistas principalmente a prevengéo dessas ultimas;

participar ativamente do plano terapéutico, das visitas multiprofis-
sionais e do planejamento de alta segura dos pacientes;

preparar o paciente e familiares para a alta, realizando todas as
orientacdes necessarias;

inserir os familiares dos pacientes nos cuidados, permitindo sua
permanéncia durante os banhos, curativos e demais procedimen-
tos, quando possivel, realizando orientagdo e treinamento diario
deles para a garantia de cuidados domiciliares adequados;

participar diariamente do “huddle” do setor;

participar diariamente dos “Rrunds” da equipe de enfermagem do
setor.

Ressalta-se que todo registro realizado durante o atendimento

e inserido no prontuario do paciente é importante como fonte de pes-

quisa e avaliacdo e pode ser utilizado para questdes legais da assistén-

cia prestada. Por isso, é essencial manter o prontuario sempre atuali-

zado com as informacdes necessarias, principalmente as relacionadas

a admissdo e a alta do paciente.
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Verificacao de
sinais vitais

Adriana Lemos de Sousa Neto
David Bento de Paula

Introducao

Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saide e da garantia
das funcdes de diversos sistemas — circulatorio, respiratorio, neuro-
légico, renal e endocrino — e servem de evidéncias do estado clinico
do paciente que contribuem para o enfermeiro e o médico avaliarem
o funcionamento dos 6rgéos, guiar a propedéutica e, assim, identificar
diagndsticos e iniciar uma terapia adequada.

Os sinais vitais sdo sete: 1) frequéncia cardiaca; 2) pulso; 3) pres-
sdo arterial; 4) ritmo e frequéncia respiratoria; 5) temperatura corpo-
ral; 6) dor; 7) nivel de consciéncia. Segundo o Conselho Regional de
Enfermagem (Coren), é de responsabilidade do profissional de enfer-
magem realizar o controle dos sinais vitais e registra-los com clareza
na anotacao de enfermagem, juntamente com a hora, sua assinatura
e carimbo.

Na pratica diaria, cada clinica e hospital possui seus protocolos
para a frequéncia da medicdo dos sinais vitais nos diversos estados cli-
nicos, e, geralmente, somente os cinco primeiros sdo mensurados. No
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entanto, para uma melhor avaliagdo do paciente e conduta do profis-
sional de satde, ¢ indicado medir todos, principalmente nos seguintes
casos:

e pacientes admitidos em urgéncia e emergéncia, com manifestagéo
clinica indicativa de comprometimento de algum 6rgéo vital;

e antes e depois de procedimentos cirlrgicos ou da administragéo de
medicamentos que alteram a funcao cardiaca, respiratéria ou renal;

e quando o paciente apresentar piora ou desconforto inesperado.

Frequéncia cardiaca

Descricao

Frequéncia Cardiaca é a quantidade de sistoles ventriculares por
minuto. Para medi-la faca o pré-exame: certifique-se de qual é o pa-
ciente, separe sua ficha, retina os materiais necessarios (estetoscopio,
luva e um relégio), higienize as maos e explique ao paciente o proce-
dimento a ser realizado.

Método

Coloque as olivas auriculares do estetoscopio nos ouvidos, po-
sicione o diafragma no térax do paciente no 5.° Espaco Intercostal
Esquerdo na linha hemiclavicular, ausculte e conte os batimentos car-
diacos por um minuto.

Observacoes

O paciente deve estar tranquilo e em repouso por no minimo
cinco minutos. Bradicardia é o diagndstico para frequéncias abaixo do
valor de referéncia, e taquicardia, acima.
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QUADRO 3 - Valores de referéncia.

Idade Frequéncia Cardiaca (BPM)

Lactentes 120-160 bpm

Criangas até 3 anos 90-140 bpm
Pré-escolares 80-110 bpm

Escolares 75-110 bpm

Adolescentes 60-90 bpm

Adultos 60-100 bpm

Pulso
Descricao

Pulso é o grau de expansibilidade e contratilidade das artérias a
partir da sistole ventricular. Faca o pré-exame: certifique-se de qual é
o paciente, separe sua ficha, reina o material necessario (reldgio), hi-
gienize as maos e explique ao paciente o procedimento a ser realizado.

Método

Para todos os pulsos, o examinador deve palpar com a polpa
digital do 2.°, 3.°, 4.° e 5.° dedos, evitando a palpacdo com o polegar
para nio confundir com as pulsacdes proprias. Cotidianamente, veri-
ficam-se trés pulsos periféricos:

e pulso radial: para verificar o pulso radial, coloque os dedos indica-
dor e médio na regido logo abaixo do polegar, do lado oposto do
punho. Exer¢ca uma leve pressdo até sentir os batimentos. Sinta o
pulso. Conte o numero de batimentos durante um minuto e anote;

e pulso carotideo: para verificar o pulso carotideo, localize a artéria
carotida no pescogo, entre o musculo esternocleidomastoéideo e a
cartilagem da traqueia. Coloque os dedos indicador e médio com
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suavidade nessa regigo. Sinta o pulso. Conte o numero de batimen-
tos durante um minuto e anote;

pulso popliteo: para verificar o pulso popliteo, localize a artéria po-
plitea na regido poplitea, que fica atras do joelho. Coloque os dedos
indicador e médio com suavidade nessa regido. Sinta o pulso. Con-
te o nimero de batimentos durante um minuto e anote.

Observacoes

A afericdo dos pulsos periféricos é importante para o acrénimo
FRAC, que significa:

Frequéncia: importante confirmar a frequéncia cardiaca. Déficit de
pulso, ou seja, maior frequéncia cardiaca que pulsagdes nas arté-
rias radiais decorre de contragdes ventriculares ineficazes, conse-
quéncia de extrassistolia ventricular e fibrilagao atrial.

Ritmo: é dado pelo intervalo entre uma pulsagao e outra, ou seja,
se é ritmico ou arritmico. As principais causas que geram arritmias
percebidas na verificagdo dos pulsos sao arritmia sinusal, fibrilagao
atrial, extrassistolia e bloqueio cardiaco.

Amplitude/Magnitude: é a sensagdo de grau de enchimento da
artéria durante a sensagdo do pulso. Pulsos amplos sdo sentidos
principalmente em insuficiéncia aodrtica, recebendo, nesse caso, o
nome de “pulso em martelo d’agua ou de Corrigan”. Pulsos pe-
quenos sdo reconhecidos na hipotensao arterial e na insuficiéncia
aortica.

Comparacgao: pulsos devem ser comparados com sua artéria ho-
mologa do membro contrario e com o membro inferior. A desigual-
dade prevé lesdes oclusivas, constritivas, congénitas e até mesmo
do arco adrtico.

Ospulsosradial, popliteo e carotideo sio os mais utilizadosna pra-
tica clinica, no entanto existem outros como o temporal, o nasal, o facial,
o subclavio, o axilar, o ulnar, o iliaco, o femoral, o pedioso, entre outros.
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Pressao arterial

Descricao

Pressdo arterial é a medicdo da forca que o sangue exerce contra
a area da parede endotelial que reveste as artérias internamente.

Faca o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe sua
ficha, retina os materiais necessarios (estetoscopio e esfigmomanome-
tro), higienize as méos e explique ao paciente o procedimento a ser
realizado. Verifique se ele esta no minimo hé cinco minutos em repou-
so e sem ter feito exercicio fisico, ingerido café, alcool ou fumado nos
ultimos 60 a 90 minutos, pois esses itens alteram o valor da pressio
arterial.

Posicione o paciente adequadamente: se estiver em uma maca,
deve estar em posicdo de decubito dorsal, com bracos e pernas es-
tendidos, descruzados e com a palma da mao para cima. Se em uma
cadeira, com as costas apoiadas, os pés no chio, as pernas descruzadas
e um dos bracgos estendidos, apoiado em uma superficie na altura do
coragao.

Método

e Enrole a bragadeira do esfigmomandmetro ao redor do brago do
paciente, a cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa cubital;

e coloque os fones do estetoscépio nos ouvidos e o diafragma na
regido abaixo da bragadeira, sobre a artéria braquial;

e infle a bragadeira até cerca de 20 mmHg acima do valor em que
0 pulso radial desapareca;

e desinfle lentamente a bracadeira enquanto identifica os sons de
Korotkoff: o primeiro é a pressao sistolica e o Ultimo a diastdlica;

e repita o processo no outro braco;

e registre os resultados: anote os valores da pressao arterial obtidos
na ficha de registro ou no prontuario do paciente.
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Observagoes

A afericdo correta da pressdo arterial é fundamental para o
diagnodstico e o acompanhamento de problemas cardiovasculares, por
isso é importante utilizar um esfigmomanoémetro calibrado e adequa-
do a circunferéncia do membro do paciente, e manter a bracadeira em
boas condi¢des a fim de obter resultados precisos.

Quando os niveis tensionais ultrapassam os valores considera-
dos normais, fala-se em hipertensao arterial. Clinicamente, é consi-
derado um portador de hipertensao arterial os individuos maiores de
18 anos com PA maior ou igual a 140 x 90 mmHg em repouso, sem
estresse, sem ter praticado atividade fisica nem ingerido ou inalado
estimulantes nos ultimos 90 minutos.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda que o diag-
nostico de hipertensido arterial seja baseado em medi¢des repetidas
da PA em consultério em mais de uma consulta, exceto quando é HA
estagio 3 e especialmente em pacientes de alto risco. Em cada consul-
ta, em pacientes suspeitos, trés medidas da PA devem ser registradas,
com 1 a 2 minutos de intervalo, e medidas adicionais devem ser reali-
zadas se as duas primeiras leituras diferirem em > 10 mmHg. A PA do
paciente é a média das duas ultimas leituras da PA.

Nao existem niveis de pressao arterial minimos considerados
normais, normalmente depara-se com individuos com valores de pres-
sdo arterial abaixo da referéncia sem que isso represente risco cardio-
vascular ou de outra patologia. A hipotensio arterial s6 é considerada
como diagnodstico e um problema clinico quando acompanhada de pul-
sos de pequena amplitude ou desaparecidos, taquicardia, diminuicéo
de enchimento capilar e outros sinais que indiquem ma perfusao teci-
dual, seja por diminui¢édo do débito cardiaco, da volemia ou da resis-
téncia periférica.

A pressdo deve ser inicialmente medida nos dois bragos e ide-
almente estabelecida por medicdo simultdnea. Caso ocorra uma dife-
renca > 15 mmHg da PAS entre os bragos, ha o aumento do risco de
doencas cardiovasculares, principalmente doencas vasculares atero-
matosas.

O manguito utilizado deve possuir dimensdes apropriadas de
acordo com a circunferéncia do membro do paciente a fim de néo fal-
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sear resultados, haja vista que a medida inadequada da PA pode levar

a uma classificacdo imprecisa, a superestimacio ou a subestimacio

da verdadeira PA do paciente e, consequentemente, a um tratamento

desnecessario ou até mesmo a auséncia de tratamento em hipertensos

mal avaliados.

QUADRO 4 - Dimensdes do manguito adequadas de acordo
com a circunferéncia do brago do paciente.

Circunferéncia Denominacao Largura do Comprimento
do braco do manguito manguito da bolsa
6cm Recém-nascido 3cm 6cm
6-15cm Crianca 5cm 15cm
16-21 cm Infantil 8cm 21 cm
22-26 cm Adulto pequeno 10cm 24 cm
27-34 cm Adulto 13 cm 30 cm
35-44 cm Adulto grande 16 cm 38 cm

Fonte: Barroso (2020).

QUADRO 5 - Valores de referéncia de pressao arterial: Classificagdo da pressao
arterial de acordo com a medida casual no consultério (>18 anos).

Classificacao

Pressao sistélica

Pressao diastolica

(mmHg) (mmHg)
Normal <120 < 80
Pré-hipertensao 120-139 80 -89

Hipertensao

> ou igual 140

> ou igual 90

Fonte: Sociedade brasileira de cardiologia, 2025.
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Ritmo respiratoério

Descricao

Respiracdo é o ato de inspirar e expirar, mecanismos que o
organismo utiliza para realizar trocas gasosas entre a atmosfera e o
sangue para garantir a funcionalidade dos tecidos. Faca o pré-exame:
certifique-se de qual é o paciente, separe a ficha dele, retina o material
necessario (relogio), higienize as maos e explique ao paciente o proce-
dimento a ser realizado.

Método

e Prepare o paciente, colocando-o em uma posi¢ao confortavel, pre-
ferencialmente sentado ou deitado, com a cabeca levemente incli-
nada para a frente;

e posicione-se adequadamente, proximo ao paciente, permitindo
uma visao clara e direta de sua movimentagao respiratoria;

* inicie a contagem dos movimentos do térax ou do abdémen do
paciente e conte o numero de respiragdes completas (uma inspi-
racao seguida de uma expira¢ao) durante um minuto. Em seguida,
registre os resultados.

Observacgoes

A avaliagdo do ritmo respiratdorio deve conter as caracteristicas
do ritmo, se é regular, ininterrupto ou nio; da frequéncia; da amplitu-
de, o grau de extensdo da parede toracica; e se utiliza de musculatura
acessoria, como intercostais, batimentos de aletas nasais e retragdes
de farcula.

Existem alguns padroes respiratérios comuns na clinica cotidia-
na que podem apresentar-se concomitantes ou isolados, como:

e apneia: parada da respiragdo por um periodo;

e dispneia: movimentos respiratérios desconfortaveis ao paciente,
dolorosos;
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e ortopneia: dificuldade para respirar na posi¢ao deitada, o que obri-
ga o paciente a ficar sentado ou levemente deitado;

e Cheyne-Stokes: incursdes respiratérias que vao ficando cada vez
mais profundas até atingirem a amplitude total e, em seguida, incur-
sbes que vao progressivamente ficando menores, podendo chegar
a uma amplitude minima ou a apneia. Muito comum em doencgas
neuroldgicas, desequilibrio acido-base, sedacao;

e Kussmaul: incursdes amplas e rapidas interrompidas por curtos
periodos de apneia. Comum em quadros de cetoacidose diabética;

e Biot: movimentos respiratérios com amplitudes e intervalos vari-
aveis. Comum em insuficiéncia cardiaca, na hipertensao intracra-
niana, nos acidentes vasculares encefalicos e nos traumatismos
cranioencefalicos;

e taquipneia: respiragédo acima do valor de referéncia;

e bradipneia: frequéncia respiratéria abaixo do valor de referéncia.

QUADRO 6 - Valores de referéncia.

Idade Frequéncia (irpm)
Neonato 30-60
Lactente (seis meses) 30-40
Pré-escolares (dois anos) 25-32
Crianca 20-35
Adulto 16-20

Temperatura corporal

Descricao

A aferi¢ao da temperatura corporal é a mensuracdo da tempera-
tura do corpo humano, do quanto de calor ele esta produzindo.
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Faca o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a
ficha dele, reina os materiais necessarios (termometro), higienize o
termometro, o local onde sera aferida a temperatura e as mios, e ex-
plique ao paciente o procedimento a ser realizado.

Método

Existem trés locais mais utilizados na pratica clinica para medir
a temperatura corporal.
Sao eles:

e axilar: limpe a regido axilar do paciente e o termdémetro com algo-
dao embebido em alcool e posicione o termdémetro no meio do oco
axilar. Certifique-se de que esta em contato com a pele. Aguarde o
sinal sonoro e registre a medicao;

e oral: faca a desinfecgao do termdmetro com algodao embebido
em alcool e coloque-o sob a lingua do paciente, recomendando a
ele que fique de boca fechada até o sinal sonoro. Aguarde o sinal
e registre a medigéo, indicando no prontuario que foi temperatura
oral;

e retal: faca a desinfegdo do termdmetro com algoddao embebido em
alcool, lubrifiqgue-o com xilocaina ou vaselina e introduza-o dois
centimetros no orificio anal. Aguarde o sinal sonoro e registre a me-
dicao indicando no prontuario que foi temperatura retal, desinfetan-
do o termdmetro com agua e sabao.

Observacoes

A hipotermia é caracterizada por valores de temperatura muito
abaixo do normal. A temperatura retal é a mais indicada para se re-
conhecer hipotermia quando houver reducio para abaixo de 35 °C; a
axilar nao é muito indicada, mas abaixo de 35,5 °C deve-se valorizar
o achado. Quadros de hipotermia cursam com reducio do fluxo san-
guineo cerebral e com a diminuicdo dos processos metabdlicos, sendo
prejudicial ao organismo.

A hipertermia com os valores de temperatura acima explicita-
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dos pode ocorrer em decorréncia de fatores ambientais como insola-
¢o, vestimentas inadequadas ou atividade fisica extenuante.

Febre é a temperatura corporal com valores acima do normal,
em decorréncia de alteracoes fisiologicas por patologias infecciosas,
processos inflamatorios ou reacdes a drogas. A afericdo da temperatu-
ra axilar é a mais indicada para a avaliacao de febre. Em adultos, entre
de 37 °C e 37,5 °C é denominado febricula; de 37,6 °C a 38,5 °C, febre
moderada; e acima de 38,6 °C, febre alta.

Ja os parametros utilizados para a definicdo de febre em crian-
cas sdo os seguintes: > 38,3° para temperatura retal; > 38° para tempe-
ratura oral; e > 37,8° para temperatura axilar.

QUADRO 7 - Valores de referéncia do intervalo normal de temperatura em adultos.

Local Intervalo normal
Axilar Entre 35,5°C e 37° C
Oral Entre 36 °C e 37,4° C
Retal Entre 36 °C e 37,5° C
Dor
Descricao

A avaliacdo da dor é o processo de identificar e quantificar a
intensidade e as caracteristicas da dor relatada pelo paciente.

Faca o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a
ficha dele, retina os materiais necessarios (Escala Visual Analdgica ou
Escala Numérica de Avaliagdo de Dor) e converse com o paciente.

Método

Estabeleca uma abordagem empética e faga uma anamnese do
paciente demonstrando interesse em sua dor. Pergunte a ele sobre as
sete caracteristicas da dor:
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¢ intensidade: de 0 a 10, sendo 10 a pior dor que ele ja sentiu;
¢ |ocalizacao;
e tipo da dor: queimagédo, pontada, fincada;

e fator de melhora e piora: o que o paciente faz que melhora a dor
ou o que ele faz que piora; se tem alguma posigao ou esforgo fisico
que melhora ou piora a dor;

e (qualidade/evolucao: se ela é constante, intermitente e se piorou
ou melhorou com o tempo;

e tempo: ha quanto tempo comecou a dor;

e jrradiacao: se a dor irradia para algum outro lugar ou permanece
fixa naquele local.

FIGURA 14 — Escala Visual Analogica (EVA).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dor Dor

Sem Dor Dor Dor
dor suave moderada forte muito forte maxima
Observagoes

A dor é uma experiéncia subjetiva e pessoal, no entanto existem
escalas de dor para objetiva-la e cada servico de satde possui sua es-
cala padréo.
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Nivel de consciéncia

Descricao

A avaliacdo do nivel de consciéncia é a verificagdo do estado de

alerta, responsividade e compreensao do paciente em relacdo ao am-

biente e a si mesmo.

Faga o pré-exame: certifique-se de qual é o paciente, separe a fi-

cha dele, retina os materiais necessarios (lanterna) e converse com o

paciente.

Método

e (Observe o paciente, sua aparéncia geral, postura e expressao facial;

e estabelegca contato verbal, verifique se ele responde adequada-
mente suas perguntas, se reconhece onde esta, o que aconteceu
com ele e quem ele é;

e verifique se responde a estimulos dolorosos e se a pupila reage
ao clarea-la com a lanterna.

Observacoes

Clinicamente, na verificacdo dos sinais vitais, nao se utilizam

métodos de avaliacdo de consciéncia complexa. O paciente é classifi-

cado nas trés condi¢des seguintes:

normal: paciente alerta, atento, capaz de se reconhecer, de saber
que aconteceu com ele e onde est3;

consciéncia alterada: indiferente ao ambiente, apresenta confu-
sdo mental, respondendo somente quando solicitado. Essa altera-
¢ao pode ser leve ou intensa;

inconsciente: ndo toma conhecimento do que acontece ao re-
dor, ndo responde a perguntas, ndo reage a estimulos dolorosos.
Indica provavel estado de coma.
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Verificar o nivel de consciéncia na checagem dos sinais vitais é
de suma importéancia, pois diversas enfermidades frequentes na po-
pulagdo provocam alteracdes de leves, moderadas a intensas, como
o Acidente Vascular Cerebral (AVC), a meningite e distirbios meta-
bélicos.

o
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Técnicas de
higiene corporal

Ricardo Goncalves de Holanda
Suely Amorim de Aradjo
Caio César G. de Holanda Araujo

Higiene oral

E o cuidado adequado dos dentes e das gengivas, a fim de evitar
a deterioracdo da gengiva e a perda dos dentes através da remocéo de
particulas de alimentos e secrecdes.

Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao paciente; manter o estado de
saude da boca, dos dentes e das gengivas; e também evitar infec¢des
endogenas.

Material utilizado
e Bandeja;
e |uvas de procedimento;

e toalha de rosto;
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escova dental macia;

pasta de dentes ou enxaguatorio bucal/solugao antisséptica;
fio dental (se possivel);

copo descartavel com agua;

cuba-rim.

Método

1.

2.

10.

11.

12.

Higienize as maos;

reuna o material necessario em uma bandeja e leve ao quarto do
paciente;

explique ao paciente o procedimento, sua finalidade e discuta as
preferéncias a respeito do uso de auxilios de higiene;

coloque o paciente em posicao de Fowler;

coloque uma toalha para proteger o térax do paciente e disponibi-
lize os materiais em uma mesa auxiliar;

calce as luvas de procedimento;

inspecione a integridade de labios, dentes, mucosa bucal, gengi-
vas, palato e lingua do paciente (troque as luvas, se necessario);

avalie a capacidade do paciente de segurar e manusear a escova
de dentes;

coloque pasta de dente e um pouco de agua na escova;

mantenha a escova dental em um angulo de 45° com a linha da
gengiva;

escove as superficies internas e externas dos dentes superiores e
inferiores na diregdo da gengiva para a coroa de cada dente. Limpe
as superficies de mastigacdo dos dentes mantendo as cerdas pa-
ralelas a ele, em um movimento para tras e para a frente;

escove suavemente a lingua. Evite causar o reflexo do vomito (refle-
xo vagal);
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13. deixar o paciente enxaguar bem a boca tomando varios goles de
agua, bochechando e cuspindo na cuba-rim;

14. deixe que o paciente/cliente bocheche o enxaguatério bucal, se de-
sejar;

15. ajude o paciente a secar a boca;
16. deixe/auxilie o cliente/paciente a passar o fio dental (se disponivel);

17. ofereca agua e a cuba-rim para o enxague da boca. Ajude o pacien-
te a secar a boca;

18. auxilie o paciente a assumir uma posigéo confortavel;
19. recolha todo o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

20. lave a bandeja com agua e sabéo, seque com papel toalha e apli-
que alcool a 70% em toda a superficie dela;

21. higienize as méaos;

22.cheque na prescricdo de enfermagem o procedimento realizado,
registrando aspectos da cavidade oral e/ou a presenca de lesdes e
secrecgoes.

Observacoes

Se o cliente esta sob anticoagulacdo ou apresenta disturbio de
coagulacdo, use uma escova muito macia ou um swab com esponja na
extremidade para evitar sangramento gengival.

Caso o cliente/usuario tenha protese (superior ou inferior), re-
mova-a gentilmente, coloque uma toalha na pia segurando-a firme-
mente para evitar quebra-la, escovando-a como vocé faria com os den-
tes naturais.
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Tratamento de pediculose e
remocao de Iéndeas

E a eliminacéo de parasitas (parasitas hematéfagos), conhecidos
popularmente como piolhos. Sdo encontrados no couro cabeludo e em
regides pilosas do corpo.

Finalidade

Evitar a propagacédo de pediculos e proporcionar higiene e con-

forto ao paciente.

Material

Solugéo indicada para pediculose;
luvas para procedimento;

atadura de crepe ou touca descartavel;
esparadrapo;

forro e saco plastico;

pente fino;

biombo;

vaselina liquida.

Método

o o & »
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. Lave as maos;

traga a bandeja com o material colocando-o na mesa de cabeceira
ou no carro de banho;

explique o procedimento ao paciente;
coloque o biombo;
estenda o forro protegido com plastico sobre o travesseiro;

aplique vaselina nas bordas do couro cabeludo, para evitar que a
solugao queime o rosto do paciente;
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7. divida os cabelos do paciente em partes, aplicando a solugdo com
gaze e fazendo friccdo no couro cabeludo. No final, embebede os
cabelos dele com o produto;

8. prenda o cabelo do paciente e coloque a faixa de crepe ou a touca
descartavel ao redor da cabega dele, formando um gorro e fixando
com esparadrapo no final. Espere pela acao do pediculicida du-
rante o tempo especificado pelo fabricante. Conserve o travesseiro
com o forro;

9. encaminhe o paciente ao chuveiro para banho e lavagem dos cabelos;

10. penteie os cabelos do paciente com pente fino, para a retirada das
|éndeas;

11.troque as roupas de cama e do paciente usadas, e guarde-as em
saco plastico fechado e identificado;

12. recolha o material, deixando o paciente confortavel e o quarto em
ordem;

13. retire as luvas;
14. higienize as maos;
15. leve a bandeja com o material para o local de origem;

16. faca as anotagdes no prontuario do paciente.

Observacoes

Criancas e idosos sdo mais suscetiveis aos efeitos toxicos do
xampu contra a pediculose, por isso fique atento a convulsdes, tontu-
ras, cefaleias e parestesia. Esse tipo de produto nio deve ser utilizado
em pacientes portadores do virus HIV, com problemas neurolégicos,
recém- nascidos ou individuos com peso menor que 50 kg.

O procedimento deve ser repetido de 24h a 48h aproximada-
mente.

A solucdo medicamentosa deve ser prescrita pelo médico.

A falta de higiene e o contato com pessoas infestadas favorecem
a disseminacdo da pediculose.

Holanda - Aradjo - Aradjo 157



Higiene intima feminina

E a higienizagdo da regido genital e perianal.

Finalidade

Prevenir e combater infec¢des, promover higienizacgéo, conforto

e bem-estar; preparar para exame ginecologico ou urologico, para o
parto vaginal e/ou para coleta de material para exame microbiologico.
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Material

Jarro com agua morna;

comadre;

toalha de banho;

tracado;

impermeavel;

compressas nao estéreis ou gases;
hamper,

sabonete neutro ou sabao liquido;
luvas de procedimento;

biombo.

Método

1.

Separe o material necessario, coloque-o na bandeja e o leve para o
quarto da paciente;

disponha o material sobre uma superficie limpa;
oriente o paciente e seu acompanhante sobre o procedimento;

garanta a privacidade do cliente, protegendo o leito com biombos,
se necessario. Solicite que os acompanhantes aguardem fora do
quarto ou permita apenas a presenca de uma pessoa;

Técnicas de higiene corporal



5. higienize as maos;
6. calce as luvas de procedimento;
7. coloque o hamper préximo a cama;

8. ajeite a paciente em posicao dorsal, cobrindo a regido genital com
a toalha de banho;

9. coloque o tragado e o saco plastico impermeavel sob a paciente;

10. retire as roupas intimas e proteja os membros inferiores da paciente
com a roupa de cama, e o térax com a toalha;

11. exponha a paciente somente o minimo necessario;
12. coloque a comadre sob a paciente;

13. teste a temperatura da agua antes de molhar a paciente, evitando
acidentes;

14. deixe que a paciente realize sua propria higiene intima, se sua con-
dicao permitir;

15. molhe os genitais e ensaboe a area no sentido anteroposterior (de
cima para baixo);

16. afaste os grandes e pequenos labios e remova secrecgdes e sujida-
des;

17. ensaboe a regido perianal e enxague o local, jogando um pouco de
agua;

18. enxugue a regidao com a toalha;

19. retire a comadre, o tragado e o saco plastico impermeavel, colocan-
do-os na cadeira;

20. retire e despreze a toalha no recipiente para roupa suja;
21.vista a paciente;

22.despreze a 4gua da comadre no vaso sanitario;

23. lave e guarde o material que permanecera no quarto;

24. deixe a paciente confortavel e o ambiente em ordem;
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25.lave a bandeja com agua e sabéo, seque com papel-toalha e apli-
que alcool a 70% em toda a superficie;

26. retire as luvas de procedimento;
27. higienize as maos;

28.cheque na prescricao de enfermagem o procedimento realizado,
registrando o aspecto da pele e a presenca de lesdes e secrecdes
na folha de anotagédo da enfermagem;

29.anote no prontuario o procedimento realizado e intercorréncias,
caso estejam presentes.

Observacgoes

Em ortopedia, nos pacientes com aparelhos gessados abrangen-
do a regido coxofemoral, deve-se fazer a higiene externa sem irrigacéo,
ou seja, sem jogar agua, utilizando apenas a compressa timida.

Considerar o uso de EPIs (méscara descartavel, 6culos de prote-
¢do e avental de manga longa) quando necessario.

Mantenha dialogo constante com a paciente e respeite a priva-
cidade dela.

Higiene intima masculina

E a higienizagdo da regido genital e perianal.

Finalidade

Promover higienizacdo, conforto e bem-estar; prevenir e com-
bater infeccdes e preparar para exame urologico.

Material

O mesmo utilizado na higiene intima feminina.
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Método

1. Separe o material necessario, coloque-o na bandeja e o leve para o
quarto do paciente;

2. disponha o material sobre uma superficie limpa;
3. oriente o paciente e seu acompanhante sobre o procedimento;

4. garanta a privacidade do cliente, protegendo o leito com biombos,
se necessario. Solicite que os acompanhantes aguardem fora do
quarto ou permita apenas a presenca de uma pessoa;

5. higienize as maos;
6. calce as luvas de procedimento;
7. coloque o hamper préximo a cama;

8. ajeite-o em posicéo dorsal, cobrindo a regido genital com a toalha
de banho;

9. coloque o tragado e o saco plastico impermeavel sob o paciente;

10. retire as roupas intimas e proteja os membros inferiores do paciente
com a roupa de cama, e o térax com a toalha;

11. exponha o paciente somente o minimo necessario;
12. coloque a comadre sob o paciente;

13. teste a temperatura da agua antes de molhar o paciente, evitando
acidentes;

14. se houver material fecal, remova com papel higiénico ou com com-
pressa Umida;

15. erga o pénis do paciente e derrame pequena quantidade de agua
na regido genital;

16. retraia o prepucio;

17.ensaboe, com compressa, primeiramente a cabega do pénis e o
meato uretral, utilizando movimentos circulares de dentro para fora.
Enxague;

18. retorne o prepucio a posicao inicial;
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19. ensaboe, com compressa, o corpo do pénis de cima para baixo.
Enxague;

20. instrua o paciente a afastar um pouco as pernas;

21.limpe delicadamente a bolsa escrotal. Levante o paciente cuidadosa-
mente e lave as dobras cutaneas subjacentes. Enxague e seque bem;

22. se o paciente sofre de incontinéncia urinaria e/ou fecal, aplique um
produto que proteja a pele das regides anal e perineal;

23. retire a comadre e o forro (impermeavel);

24. coloque as vestes no paciente;

25. retire as luvas de procedimento;

26. recolha o material do quarto e deixe o paciente confortavel;

27.lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e apli-
que alcool a 70% em toda a superficie;

28. higienize as maos;

29.cheque na prescricdo de enfermagem o procedimento realizado,
registrando o aspecto da pele e a presenca de lesdes e secregdes
na folha de anotagéo da enfermagem.

Observacoes

Retire todo o sabdo ao enxaguar e enxugue corretamente para
evitar irritacdo da pele. Sempre que possivel, oriente e estimule o pa-
ciente a auxiliar na higiene.

Mantenha dialogo constante com o paciente e respeite a priva-
cidade dele.

Em ortopedia, nos pacientes com aparelhos gessados abrangen-
do a regido coxofemoral, deve-se fazer a higiene externa sem irrigacéo,
ou seja, sem jogar agua, utilizando apenas a compressa timida.

Considere o uso de EPIs (méascara descartavel, 6culos de prote-
c¢do e avental de manga longa) quando necessario.

A higiene intima deve ser feita sempre ap6s as evacuacdes em
pacientes acamados ou com hiperemia na regido perineal ou perianal.
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Banho no leito

Banho realizado no leito necessariamente com auxilio de um

profissional de enfermagem, quando o paciente tem impossibilidade

do banho de aspersdo.

Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado; manter a

integridade cutaneomucosa; limpar a pele, controlar odores cutaneos

e promover a autoestima; estimular a circulagio; fornecer uma opor-

tunidade para examinar a pele e a mobilidade fisica e realizar exerci-

cios de amplitude de movimentos para as articulagoes.

Material

Biombo (se necessario);

hamper,

bacia;

jarro;

balde;

comadre ou papagaio;

luvas de procedimento;

sabonete neutro (paciente) ou sabao liquido;
alcool a 70%;

toalha de banho;

roupas de cama (lengol, virol, fronha, tragado, saco plastico imper-
meavel e cobertor, se necessario);

pijama ou camisola;
pente;

roupa intima e desodorante (proprios do paciente);
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compressas nao estéreis;

material de higiene oral.

Método

10.

11.

12.

13.

14

Higienize as maos;
reuna o material e o leve até o quarto do paciente;
explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

desocupe a mesa de cabeceira e coloque o material sobre ela.
Isole o ambiente com biombos (se necessario) e mantenha a porta
fechada. Coloque o hamper préximo;

dobre a roupa de cama limpa, posicionando-a sobre a cadeira na
ordem de uso;

calce as luvas de procedimento;

posicione o paciente em decubito dorsal e mantenha a cabeceira
da cama em 30°, se for permitido;

solte a roupa de cama, retire a camisola ou o pijama e as roupas
intimas do paciente, deixando-o coberto somente com o lencol;

faca (ou auxilie) a higiene oral do paciente;

coloque agua na bacia de banho, testando a tolerancia da tempe-
ratura da dgua. Dobre a compressa limpa e seca, molhando-a na
agua limpa;

inicie o banho pela area dos olhos: do interno dos olhos para o ex-
terno, usando uma parte diferente da compressa para cada olho.
Lave, enxague e enxugue o rosto, o pescogo e as orelhas do pa-
ciente. Despreze a compressa utilizada no hamper,

abaixe o lengol até a altura do abdome do paciente e coloque a
toalha de banho no térax dele, deixando os bragos sobre a toalha;

siga a sequéncia correta de higienizacao;

. afaste o lengol sujo até a metade do leito e realize a desinfecgao

com alcool a 70%. Forre a area limpa;
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15.

16.

17.

18.

22.

23.

vire o paciente para o lado oposto e repita 0 mesmo proce-
dimento. Isnpecione a integridade cutanea, massageando a pele
com a utilizagdo de solugao emoliente (AGE);

vista-o, conclua a arrumacgéo da cama e penteie os cabelos do pa-
ciente;

recolha e guarde o material que permanecera no quarto;
deixe o quarto em ordem e o paciente confortavel;
retire as luvas e higienize as maos;

proceda as anotagdes da enfermagem.

Observacgoes

Cuidados especiais na higienizagédo corporal

A higiene corporal deve ser realizada da seguinte maneira: en-

saboe utilizando a 4gua da bacia, sabonete e uma nova compressa. En-

xague despejando a agua do jarro sobre outra compressa, passando-a

onde esta com sabao e secando com a tolha de banho.

Durante o banho, a 4gua utilizada da bacia devera ser despreza-

da quantas vezes forem necessarias e as compressas utilizadas deveréo
ser jogadas no hamper.
Fique atento quanto a secagem correta, principalmente na re-

gido entre os dedos, para evitar maceracédo da pele.

Atente também para o desperdicio de materiais, evitando-o.

Sequéncia para higienizagéo corporal

1.

Lave os bragos, do punho as axilas (iniciando pela extremidade de-
les);

oriente a lavagem das maos, realizando-a ou colocando as maos do
paciente em uma bacia, deixando que ele as lave quando possivel;

abaixe a tolha até o pubis e lave o térax e o abdome do paciente
com movimentos circulares; limpe a cicatriz umbilical com um co-
tonete umedecido; cubra-os com lencol;

coloque a toalha sob as pernas do paciente;
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10.

11.

lave um dos membros inferiores do lado mais distante, do tornozelo
até a raiz da coxa;

repita o procedimento no outro membro inferior;

aproxime os pés do paciente da bacia de agua e os limpe, tendo a
certeza de banhar entre os dedos;

seque bem os pés; se a pele estiver ressecada, use solugdo emo-
liente; limpe e corte as unhas, se necessario;

coloque a comadre e a toalha sob as nadegas do paciente;

ofereca o material para o paciente fazer sua higiene intima. Caso
nao seja possivel, proceda a higiene intima conforme a técnica;

vire o paciente em decubito lateral, colocando a toalha sob as cos-
tas e as nadegas dele; lave, enxague e enxugue as costas, as na-
degas e o coccix do paciente.

o
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Oxigenoterapia

Jodo Bruno Piantino Dias Moura Silveira

Introducao

A hipoxemia ou insuficiéncia respiratoéria hipoxémica se da
quando o paciente apresenta alguma alteracdo que resulta na incapa-
cidade de manter uma boa respiracdo ou oxigenacédo. Logo, suas trocas
gasosas estio comprometidas.

A oxigenoterapia é o uso do oxigénio como meio de reverter a
hipoxemia encontrada em exames laboratoriais pela pressido arterial
de oxigénio (Pa0,) e vista também através da mensuracio clinica da
saturagdo de oxigénio periférica pelo oximetro (SatO,).

O oxigénio suplementar é indicado para pacientes cuja PaO2:
<96mmHg - (0,4 x idade do paciente); ou 80 mmHg a 100mmHg e
SatO,: <94%; salvo algumas doencas ou distirbios em que ¢ aceitavel
que tais valores sejam considerados menores, de forma que a equipe
médica ird renomear outra margem de alvo.

O oxigénio é um remédio e deve ser usado conforme prescrito
pela equipe médica, pois interfere diretamente na melhora clinica do
paciente.

O uso incorreto ou o néo uso do oxigénio quando indicado pode
gerar o déficit dele nas células do corpo e em sua forma extrema até
a morte celular, levando a paradas cardiorrespiratdrias ou a acidentes
vasculares cerebrais de origem hipoxémica.
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O oxigénio esta disposto no ar ambiente na concentracdo de
21%, e podemos ofertar em até 100%, dependendo da necessidade do
momento.

A escolha do dispositivo de oferta de oxigénio depende da ana-
tomia respiratoéria do paciente, do grau de insuficiéncia respiratoria e
da tolerancia dele ao dispositivo ou interface.

Fluxémetro ou rotdmetro de oxigénio é o dispositivo no qual
se mensuram os litros de oxigénio por minuto que sdo entregues ao

paciente. Na versdo pediatrica, ele pode variar de 0,1/min até 4l/min
ou 71/min; e no adulto, de 1l/min até 151/min.

FIGURA 15 - Fluxémetro.
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Fonte: O autor.

170 Oxigenoterapia



Cateter nasal

O cateter ou canula nasal (CN) de oxigénio é um dos dispositi-
vos mais utilizados e devemos estar atentos ao tamanho do nariz e do
septo nasal do paciente para evitar lesdes na hora de utiliza-lo. Como
isso deve ser feito:

1. Escolha qual o tamanho da canula nasal de oxigénio baseado no
tamanho do nariz e do septo nasal do paciente; as canulas variam
entre neonatal, pediatrica e adulto. Nunca corte uma canula por
estar muito introduzida na narina do paciente;

2. coloque a canula a partir do nariz e ajuste atras das orelhas e abai-
xo0 do queixo do paciente, deixando sempre rente ao pescogo para
evitar que fique saindo do lugar. Outra forma de fixar € com fitas
adesivas préprias para a pele, prendendo sobre as bochechas e
ajustando atras da cabecga;

3. conecte a canula de oxigénio no fluxdmetro e ajuste o fluxo confor-
me prescrito;

4. o fluxo de oxigénio deve ir até 5l/min.

FIGURA 16 - Cateter nasal.

Fonte: O autor.

Silveira 171



Mascara de Venturi

Caso haja necessidade de um fluxo de oxigénio maior que 51/
min, é aconselhado o uso de outros dispositivos, tais como a mascara
de Venturi, que fornece oxigénio nas concentracoes de 24% a 50% e
acompanha seis diluidores de diferentes concentracdes de Fracdo Ins-
pirada de Oxigénio (FiO2). Seu fluxo de oxigénio varia de 4 a 14 litros
por minuto, e o circuito é conectado diretamente a rede.

TABELA 1 — Apresentagao dos diferentes conetores, oferta de
concentragado de oxigénio e fluxo de oxigénio.

Conector Con(;iril;;ang;zo & Fluxo de oxigénio
Azul 24% 41/min
Amarelo 28% 41/min
Branco 31% 61/min
Verde 35% 81/min
Vermelho 40% 8l/min
Laranja 50% 12I/min

Fonte: O autor.

1. Conecte a mascara na traqueia do paciente e escolha o conector
desejado para buscar a concentragdo de oxigénio indicada. Co-
necte o suporte de diluidor e a extensao e, em seguida, conecte no
fluxdmetro de oxigénio;

2. coloque o fluxo de oxigénio equivalente a cor do conector esco-
lhido;

3. coloque a mascara no paciente, acoplando-a acima do nariz e ajus-
tando no queixo do paciente;

4. posicione o corddo atras da cabega do paciente e ajuste para que
nao fique frouxo.
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FIGURA 17 — Mascara de Venturi.

Fonte: O autor.
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Mascara de reinalacao parcial
ou nao reinalante

A mascara de reinalagéo parcial ou néo reinalante é usada quan-
do se necessita de um fluxo de oxigénio maior que a mascara de Ven-
turi; tal fluxo varia de 12/min a 151/min. O sistema habitualmente ja
vem montado e é composto por uma mascara acoplada a uma valvula
com a extensdo de oxigénio de dois metros e uma bolsa reservatoria de
oxigénio que mantém o gas para o momento da inspiracdo do pacien-
te. A diferenca entre elas esta na presenca da valvula, que nao permite
que o ar exalado volte para o paciente, mas que néo é prejudicial a ele.

1. Coloque a mascara sobre o nariz do paciente e até abaixo do quei-
X0 e ajuste a parte de metal que fica na regido do nariz para que o
ar nao fique saindo pela regido;

2. passe o elastico atras da cabega do paciente e acima das orelhas e
ajuste-o para nao ficar folgado;

3. abrao fluxo de oxigénio na quantidade indicada pela equipe médica.

FIGURA 18 — Mascara de reinalagao parcial ou ndo reinalante.

Fonte: O autor.
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Macronebulizador

A macronebulizacdo é a oferta de oxigénio em até grandes
concentragdes, com umidificacéo através da mascara de Hudson, que
se encaixa ao redor do queixo e segue paralela a mandibula do pa-
ciente; ela possibilita um maior conforto para o paciente com pouca
aceitacdo do cateter nasal e para o que também precisa de uma maior
oferta de oxigénio, porém sem a necessidade de outro dispositivo.
Como utiliza-la:

1. Conecte o copo de nebulizagéo na rede de oxigénio;
conecte a traqueia ao copo de oxigénio;

conecte a traqueia a mascara de Hudson;

> w0 Db

ajuste a mascara de Hudson junto ao queixo do paciente e paralela
a mandibula, ajustando o cordao atras da cabecga do paciente para
que a mascara fique firme no rosto;

5. ajuste o fluxo de oxigénio conforme a prescrigdo.

FIGURA 19 — Macronebulizador.

Fonte: O autor.
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Mascara de oxigénio

A mascara de oxigénio é utilizada para ofertar oxigénio em
maiores concentracdes a pacientes que nao tenham uma boa aceitacio
do cateter nasal de oxigénio. Como adapta-la:

1. Conecte a extenséo de oxigénio no fluxdmetro;
2. conecte a extensao de oxigénio ao adaptador/conector;
3. conecte ao adaptador/conector a mascara de oxigénio;

4. coloque a mascara acima do nariz do paciente e abaixo do queijo,
ajustando o cordao ao redor da cabeca dele, deixando-o firme para
a mascara nao cair;

5. administre o fluxo de oxigénio prescrito.

FIGURA 20 — Mascara de oxigénio.

Fonte: https://down-br.img.susercontent.com/
file/0d8d04d02ebbdbead9bc75f72fca384b.webp.
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Mascara de traqueostomia

A maéscara de traqueostomia é utilizada para ofertar oxigénio a
pacientes que respiram através do orificio da traqueostomia, seja adul-
to ou pediatrico. Ela também pode ser usada para fazer inalacdo caso
seja preciso. E importante que se atente a umidificacio do dispositivo,
pois a via aérea, nesse caso, tende a ficar mais ressecada, o mesmo
ocorrendo com a secre¢ao. Como ajusta-la:

1. Conecte a extenséo de oxigénio no fluxdmetro;
conecte a extensao de oxigénio ao adaptador/conector;

conecte ao adaptador/conector a mascara de traqueostomia;

Eal

ajuste a mascara ao redor do pescogo do paciente, de modo que
ela fique rente ao pescogo dele e com sua parte central na canula
de traqueostomia.

A maéscara de traqueostomia tem um orificio de exalagio, ento
ndo se preocupe que o paciente ndo tera como expirar. Cuidado para
que o cordao da mascara néo fique muito apertado para ndo enforcar
o paciente.

FIGURA 21 — Mascara de traqueostomia.

Fonte: O autor.
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Canula de alto fluxo

O sistema de alto fluxo é usado quando os meios anteriores de
oxigenoterapia nao apresentaram resultado e/ou quando o paciente ja
apresenta algum sinal de desconforto respiratério com o uso de mus-
culos acessorios da respiragio.

A céanula nasal que o paciente usa esta conectada a um sistema
proprio que difere da marca do aparelho e esse aparelho esta ligado di-
retamente na rede de oxigénio e ar comprimido. No aparelho é possivel
ajustar a quantidade exata da fracéo inspirada de oxigénio (FiO2), que
varia de 21% a 100%, e o fluxo de ar, que é de acordo com o tamanho da
canula nasal e o sistema para o esfor¢o respiratorio que o paciente esta
fazendo. Logo, o aparelho faz a disposi¢iao da quantidade dos gases que
ira liberar para o paciente a partir do que foi programado.

Esse sistema entrega um ar umidificado e aquecido ao paciente
e é importante estar atento ao nivel de agua no sistema, assim como
também a temperatura do ar. Como ajusta-la:

1. Conecte o aparelho no sistema de gases do leito de oxigénio e ar
comprimido e ligue o aparelho na tomada;

2. pergunte para a equipe médica qual canula nasal sera usada e
monte o circuito. Coloque a agua para a umidificagdo e conecte
ao aparelho. A canula nasal deve ter cerca de 70% do tamanho da
narina, pois ndo pode fazer sua vedacao total, o que impediria a
expiragao;

3. coloque a céanula nasal no nariz do paciente e ajuste-a atras da
cabeca dele ou ao redor das orelhas para que ela fique firme;

4. pergunte para a equipe medica qual a FiO, e o fluxo para ajustar no
aparelho.

Observagéao

O circuito tem cerca de 2 a 3 metros de comprimento e seu di-
aAmetro é maior que os demais e seu peso pode ficar tracionando a
canula do nariz do paciente, ficando assim em uma posi¢do errada; o
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proprio circuito tem presilhas para evitar o tracionamento e deve ser
ajustado proximo ao paciente.

FIGURA 22 - Canula de alto fluxo.

Fonte: O autor.

Ventilacao mecéanica
nao invasiva

A ventilacdo mecéanica néo invasiva ou ventilacido nio invasiva
(VNI) é utilizada quando o paciente ja apresenta algum componente
de depreciacao do sistema respiratorio, baixo nivel de consciéncia, re-
tencdo de didxido de carbono, hipoxemia grave, baixos volumes pul-
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monares, dentre outros problemas. Com isso, o paciente encontra-se
com interfaces que o auxiliam na respiracdo e tem o suporte de um
ventilador mecénico.

No ventilador mecanico, o paciente, nesse caso, tem total au-
tonomia de sua respiragdo e o aparelho lhe da o suporte necessario
para ndo haver nenhum ou o menor esforco possivel. Os ajustes dos
parametros ventilatoérios ficam ao encargo da equipe médica e fi-
sioterapica; dentre eles, a FiO, é dada conforme a necessidade do
paciente e é vista através da SatO, e monitorada por toda a equipe
multiprofissional.

Existem alguns aparelhos que sdo usados fora de unidades de
terapia intensiva (UTI) e que tém a possibilidade de acoplar o oxigénio
de cilindro, rede ou concentrador, caso o paciente necessite de uma
suplementacéo de oxigénio.

As mascaras de VNI podem ser somente nasais, oronasais, fa-
ciais ou tipo capacete, mas é importante estar atento ao posiciona-
mento adequado da mascara/interface para que ndo ocorra escape
de ar e assim o paciente néo receba o suporte ventilatorio adequado.
Algumas mascaras tém a possibilidade de acoplar uma extensio de
oxigénio direto caso o paciente esteja usando um aparelho de VNI
fora da UTL

FIGURA 23 - Ventilagdo mecanica n&o invasiva.

7 —

Fonte: Adaptado de Holanda et al. (2009).
https://www.cpapmed.com.br/produto/197-mascara-nasal-infantil-pixi-resmed

180 Oxigenoterapia



Ventilacao mecéanica invasiva

A ventilacdo mecanica invasiva (VM) é utilizada em pacientes
com insuficiéncia respiratéria grave, com uso de anestesia geral e re-
baixamento do nivel de consciéncia, ela é melhor utilizada para o con-
trole de pacientes com instabilidade hemodinamica ou para exames
laboratoriais, choque séptico, dentre outros casos.

Para o uso da VM, o paciente encontra-se com uma canula oro-
traqueal, com canula de traqueostomia, com canula nasotraqueal ou
com mascara laringea conectada ao ventilador mecénico. Os parame-
tros da ventilacdo mecanica habitualmente sdo ajustados pela equipe
médica ou fisioterapéutica e sdo avaliados pela ausculta pulmonar, pe-
los valores de volumes apresentados no proprio ventilador mecénico,
pelo monitor hemodindmico e por exames sanguineos.

Esse paciente encontra-se em UTI, unidade de terapia semi-in-
tensiva, salas cirdrgicas, salas hemodinamicas, salas de emergéncia
ou unidades de remocio, e é papel da equipe multiprofissional ava-
liar se a fixacéo do dispositivo estd bem adequada e se ndo apresenta
vazamentos ou risco de extubacdo acidental, além de monitorar o
acompanhamento da SatO, podendo ser relatado, nesse caso, o ajus-
te da FiO,.

Observacao

E de suma importancia, independentemente do nivel de cons-
ciéncia de qualquer paciente, que ele seja avisado sobre o que ira ser
realizado e sobre qual o motivo disso, seja para a troca de um dispositi-
vo ou até para o ajuste de fluxo, para que ele esteja ciente da evolucdo
do momento da terapia e o mais integrado e envolvido possivel com o
seu bem-estar.

o
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Aspiracao de
vias aéreas

Jodo Bruno Piantino Dias Moura Silveira

Introducao

A aspiracdo de vias aéreas é a remogdo de secrecdo nas zonas
de conducio do ar, do nariz e da boca, denominadas vias aéreas supe-
riores (VAS), e na traqueia, pertencendo a via aérea inferior (VAI) em
pacientes com respiracdo espontianea ou em pacientes com ventilacio
mecanica em canula orotraqueal, nasotraqueal, com traqueostomia ou
com mascara laringea.

A remocdo da secrecio deve ser feita quando o paciente refere
que estd com secrecdo e com dificuldade de expelir, quando se nota
algum sinal de desconforto respiratério devido a essa secrecéo, sinais
de congestdo nasal com incapacidade de remocao, hipersialorreia com
risco de broncoaspiracdo, broncoaspiracdo, presenca de secrecdo na
canula da ventilagdo mecénica, ausculta pulmonar com sinais de se-
crecao.

Caso a secre¢do nao seja removida e ocorra um actumulo, isso
pode gerar complicacdes como atelectasia, broncoespasmo, asfixia, hi-
poxemia e até parada cardiorrespiratoria.

Ao se realizar a aspiracido deve-se ter cuidado com a pressdo
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de sucgdo ou vacuo, com a proporcdo do didmetro da sonda e com o
tempo de aspiracio.

A pressao de succido deve ser de 60 mmHg a 80 mmHg para
recém-nascidos, de até 100 mmHg para lactentes e criangas, e de até
120 mmHg para adolescentes e adultos; pressdes inadequadas podem
causar traumas e, em casos graves, hemorragia.

O didmetro da sonda de aspiracdo deve levar em conta o tama-
nho da narina do paciente, da canula orotraqueal, da traqueostomia ou
de outro dispositivo auxiliar. Para recém-nascidos, utiliza-se sonda de
aspiracdo ntimero 6; para lactentes, sonda de aspiracdo de niimero 6
a 8; para criangas e adolescentes, sondas de aspiragdo de namero 8 a
10; e para adultos, sondas de aspiracio de niumero 10 a 12, salvo reco-
mendacdes especificas descritas pela equipe ou em razdo de alguma
patologia ou alteracdo clinica. Em pacientes com cénula orotraqueal
ou traqueostomia, é recomendado que a sonda de aspiragdo seja o
dobro do nimero da cénula da populagdo pediatrica. Por exemplo
no caso da céanula orotraqueal tamanho 3,5 mm (2 mm x 3,5 mm = 7
mm), usar a sonda de aspiracido nimero 6; para canula orotraqueal
tamanho 4 mm (2 mm x 4 mm = 8 mm), usar a sonda de aspiragdo nd-
mero 8. J4 para a populagdo adulta, continua sendo recomendado usar
as sondas de aspiracdo de nimero 10 a 12 em canulas orotraqueal e
traqueostomia.

O tempo de aspiracdo deve ser o mais rapido possivel, com movi-
mentos calmos e sem grandes amplitudes, para evitar lesdo de mucosa.

As sondas de aspiragdo sdo diferenciadas por seu tamanho e
pelo nimero por cores, o que torna mais facil sua identificacdo. Em
uma ponta onde se conecta no sistema de vacuo fica um orificio que,
ao ser tampado, ira causar o aumento da pressdo na outra ponta para
realizar a aspiracdo, onde ela dispde de trés orificios por onde vai pas-
sar a secrec¢ao.

O sistema de aspiracdo fechado, também conhecido como Tra-
ch Care®, é uma sonda estéril revestida por um plastico e conectada
diretamente a canula orotraqueal ou traqueostomia. Esse sistema é
utilizado quando se deve evitar a desconeccao do paciente a ventilacido
mecanica devido a perda de volume e pressio, ao risco de instabilidade
hemodinamica ou a contaminacio pela secrecéo.
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FIGURA 24 - FIGURA 25 — Sonda de aspiragao
Sondas de aspiracao. de sistema fechado.

Foto: O autor. Foto: O autor.

Lembre-se de que quando vocé estiver realizando a aspiragéo o
paciente ou nao estava respirando ou ira respirar com grande dificul-
dade. Alguns efeitos adversos podem ocorrer durante o procedimento:
queda de saturacdo periférica de oxigénio (SatO,), agitagdo, taquicar-
dia e/ou hipertensao, bradicardia devido ao estimulo do nervo vago
pela sonda de aspiracdo e, como pior efeito, a parada cardiorrespira-
toria.

Para a aspiragdo mais profunda das vias aéreas de um paciente
que nio esteja em ventilagdo mecanica, podemos utilizar as canulas
nasofaringeas ou as cénulas orolaringeas (cdnula de Guedel), pois elas
conseguem chegar proximo a glote e assim ter um melhor acesso a re-
gido da traqueia. Essas cAnulas também servem para liberar a via aérea
em caso de rebaixamento de nivel de consciéncia. Em ambos os casos,
a posicdo anatomica da lingua protege a VAl e, com a leve extensdo de
cabeca e pescoco, juntamente com o uso desse dispositivo, é possivel
ter acesso a traqueia.
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FIGURA 26 — Céanulas orofaringeas (Guedel).
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Foto: O autor.

Para realizar a aspirac¢do, devemos lembrar que vamos mexer

com secrec¢des; portanto, é importante observar alguns cuidados, como

higienizar as méos antes do procedimento, usar luvas de procedimen-

to em caso de aspiracdo de VAS, e luvas estéreis em caso de aspiracio

de VAL além do descarte adequado dos residuos e da higienizagio das

maos apos o procedimento.

Aspiracao de VAS

1.

2.
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Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

conecte a ponta da sonda de aspiragédo no sistema a vacuo e ajus-
te a pressao, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

com uma das maos, segure a ponta da sonda de aspiragdo que
esta conectada no vacuo e com o brago da outra mao segure a
embalagem da sonda de aspiragdo até que ela saia e seja possivel
segura-la com a outra mao;

introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente
e segure a valvula de pressdo da sonda para realizar a aspiragao;

retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repedindo o
mesmo procedimento;
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retire a sonda da narina e agora realize a aspiragao da cavidade
oral;

descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;
feche o sistema a vacuo de aspiragéo;

higienize as maos.

Para a aspiragdo de VAS é importante aspirar o nariz antes da

boca, pois existem mais virus e bactérias na boca do que no nariz. Caso

tenha aspirado a boca e tenha que aspirar novamente o nariz, deve-se

iniciar o processo todo novamente. Ao realizar a aspiracéo, é indicado

segurar a ponta da sonda conectada com o aspirador com uma méo e

com a outra o restante da sonda, para evitar maior risco de contami-

nacdo. Caso se perceba que sera necessario aspirar mais de uma vez

a mesma regido, fique atento aos efeitos adversos. Se preciso, utilize

oxigénio suplementar para a aspiragao.

Aspiracao de VAl através da VAS

1.

2.

Silveira

Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

conecte a ponta da sonda de aspiragédo no sistema a vacuo e ajus-
te a pressao, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

posicione o paciente com a cabecga e o pescoco levemente es-
tendidos;

com uma das maos, segure a ponta da sonda de aspiracdo que
esta conectada no vacuo e com o brago da outra mao segure a
embalagem da sonda de aspiragdo até que ela saia e seja possivel
segura-la com a outra mao;

introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente
e segure a valvula de presséo da sonda para realizar a aspiragéo;

retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repetindo o
mesmo procedimento;

introduza a sonda de aspiragdo até sentir uma leve resisténcia,
espere o paciente tossir ou solicite a tosse, e em seguida introduza
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10.

11.

mais a sonda de aspiragdo (nesse momento, é esperado que se
tenha tido acesso a regido da traqueia);

retire a sonda da narina do apciente e a seguir realize a aspiragdo
da cavidade oral;

descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;
feche o sistema a vacuo de aspiragéo;

higienize as méaos.

Caso haja dificuldade no procedimento, pode-se utilizar a canula

de Guedel ou nasofaringea, em que se coloca a canula dentro no nariz
oudaboca do paciente e a sonda de aspira¢do dentro da canula, confor-
me a figura anterior. Mantenha a orientacdo de aspirar o nariz antes

da boca e segure uma ponta da sonda com uma mao e a outra com a

outra mao.

Aspiracao de VAI

1.

2.
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Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

conecte a ponta da sonda de aspiragdo no sistema a vacuo e ajus-
te a pressao, mantendo o restante da sonda ainda na embalagem;

deixe a canula orotraquel ou traqueostomia levemente desconec-
tada do circuito de ventilagdo mecéanica para ndo ter problemas
para abrir o sistema;

coloque as luvas de procedimento estéril;

com uma das maos, segure a ponta da sonda de aspiragdo que
esta conectada no vacuo e com o brago da outra mao segure a
embalagem da sonda de aspiragéo até que ela saia e seja possivel
segura-la com a outra mao;

introduza a sonda de aspiragado através da canula orotraqueal ou
traqueostomia e segure a valvula de pressdo da sonda para
realizar a aspiracdo. Repita o procedimento caso haja necessi-
dade, porém atenha-se ao fato de que o paciente pode nao estar
respirando e tende a ter uma queda da SatO,. Conecte o paciente
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a ventilagdo mecénica caso seja necessario para repetir o proce-
dimento;

7. introduza a sonda inicialmente por uma das narinas do paciente
e segure a valvula de pressdo da sonda para realizar a aspiragao;

8. retire a sonda de uma narina e introduza na outra, repetindo o
mesmo procedimento;

9. retire a sonda da narina e realize a seguir a aspiragao da cavidade
oral;

10. descarte a sonda e as luvas no lixo infectante;
11. feche o sistema a vacuo de aspiragao;

12. higienize as maos.

Nesse caso, a ordem correta de aspiracdo sempre se iniciara pela
canula orotraqueal ou traqueostomia, seguindo pelo nariz e pela boca,
pois séo areas de maior contamina¢do, assim diminuindo o risco de
pneumonia associada a ventilagio mecanica. Caso perceba que sera
necessario aspirar mais de uma vez a mesma regido, fique atento aos
efeitos adversos. Se preciso, utilize oxigénio suplementar para a aspi-
racao.

FIGURA 27 - Aspiracao de canula.

Fonte: Tracheostomy [200-].
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Alguns autores divergem sobre o uso de soro fisiolégico para a
aspiracdo (SF a 0,9%) devido ao seu risco-beneficio sobre uma possi-
vel pneumonia associada a ventilagdo mecanica. O uso dele auxilia a
passagem da sonda de aspiracgio para que ela deslize melhor pela via e
ajuda na diluicéo e na fluidez da aspiracdo. Nao é recomendado o uso
de gel anestésico para aspiracdo de nariz.

Observacgéao

E de suma importancia, indiferentemente ao nivel de conscién-
cia de qualquer paciente, que ele seja avisado sobre o procedimento
que sera realizado e qual o motivo para isso, para que ele esteja ciente
da evolucdo do momento da terapia e o mais integrado e envolvido
possivel nela.

>
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Transporte do paciente

Lilian Rodrigues Sant’Anna Campos
Ana Carolina Gongalves Correia

Descricao e finalidade

O transporte do paciente é um procedimento realizado para a
movimentacio do individuo com mobilidade prejudicada diante da
necessidade de deslocamento. A equipe que realiza o transporte do
paciente deve executar os movimentos de forma planejada, aplicando
principios de ergonomia, a fim de evitar lesdes tanto nos profissionais
quanto no paciente, garantindo a seguranca de todos os envolvidos no
procedimento. Portanto, além de executar o procedimento seguindo a
técnica corretamente, o profissional deve adotar uma postura correta,
minimizando a sobrecarga em sua musculatura.

Para realizar o transporte, o profissional responsavel deve veri-
ficar as condi¢des do paciente e seu grau de dependéncia, garantindo
os materiais necessarios durante a locomog¢do, como maca ou cadeira
de rodas, além da presenca de dispositivos como equipes de soroterapia,
drenos e coletores, que permanecerdo junto ao paciente durante seu
deslocamento. E recomendada a elevacio das grades que ficam do lado
oposto da transferéncia, para evitar possiveis quedas. A quantidade de
profissionais necessaria para a realizacdo do transporte deve levar em
consideragio o grau de dependéncia do paciente e sua estrutura corpo-
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ral. Aqui apresentaremos os procedimentos a serem realizados na trans-
feréncia do paciente do leito para a cadeira de rodas, da cadeira para o
leito, do leito para a maca, da maca para o leito e do chéo para o leito.

Transporte do leito para a
cadeira de rodas

O procedimento aqui descrito também se destina a transferén-
cia do paciente do leito para a cadeira de banho e para a poltrona, caso
ele tenha condi¢des de se manter na posicéo sentada.

Material

Cadeira de rodas ou de banho;

luvas de procedimento.

Método

1.

2.

8.

9.

Realize a higienizacdo das maos;
organize o material necessario;

confirme a identidade do paciente e o local ao qual se destina o
transporte;

explique o procedimento ao paciente;
calce luva de procedimento;

ajuste a altura do leito até o nivel do assento da cadeira de rodas,
se possivel;

posicione a cadeira forrada com lengol paralelamente ao leito do
paciente;

trave as rodas do leito e da cadeira;

levante o apoio para os pés da cadeira;

10. dobre o cobertor ou o lengol em leque até os pés do leito;
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11. eleve a cabeceira do leito e abaixe a grade do lado que o paciente
ira ser deslocado;

12. auxilie o paciente a se sentar na beira do leito e o posicione com os
membros inferiores para fora. Nesse momento, atente-se a movi-
mentagao e ao cuidado com os dispositivos;

13. auxilie o paciente a se vestir, quando necessario;

14. posicione-se atras do paciente, firmando seus bragos na regido axi-
lar e segurando-o pela regido posterior do térax, enquanto outro
profissional se posiciona préximo aos membros inferiores do pa-
ciente, segurando-o durante a movimentagao;

15. em um Unico movimento, levante o paciente e o coloque na cadeira
(de maneira sincronizada, fazendo a contagem: um, dois, trés);

16. se o paciente conseguir se manter de pé, fique de frente para ele,
segure-o pela cintura com as maos do paciente sobre seus ombros
para ajuda-lo a ficar de pé e, em seguida, ajude-o a se sentar na
cadeira;

17. abaixe o apoio para os pés da cadeira e coloque os pés do paciente
nele;

18. posicione o paciente confortavelmente na cadeira;
19. calce os chinelos e cubra o paciente;

20. transfira a equipo de soro, o oxigénio ou outros dispositivos que
companham o paciente para o suporte da cadeira de rodas, obser-
vando os parametros prescritos para infusdo ou administragéo da
medicacgao;

21. destrave os pés da cadeira de rodas;
22.transporte o paciente até o local de destino;
23. organize a unidade;

24.lave as maos;

25. realize a anotacao do procedimento.
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Transporte da cadeira de rodas
para o leito

196

Material

Cadeira de rodas;
escada de apoio;

luvas de procedimento.

Método

1.

2
3
4.
5
6

10.

11.

Realize a higienizacdo das maos;

organize o material necessario;

confirme a identidade do paciente e o leito;
explique o procedimento ao paciente;
calce as luvas de procedimento;

posicione a cadeira paralelamente ao leito onde o paciente sera
colocado e, se possivel, ajuste a altura do leito ao nivel do assento
da cadeira;

trave as rodas do leito e da cadeira;

levante o apoio para os pés da cadeira e abaixe a grade do lado que
0 paciente ira ser posicionado;

posicione firmemente os bracos na regido axilar do paciente, envol-
vendo-o pela regido posterior do térax, enquanto outro profissional
sustentara os membros inferiores dele;

em um unico movimento, levante o paciente e o coloque sentado
no leito (fazendo a contagem: um, dois, trés). Atente-se para o cui-
dado com os dispositivos e para a movimentagao deles;

se 0 paciente conseguir se manter de pé, fique de frente para ele,
segure-o pela cintura com as maos do paciente sobre seus ombros
para ajuda-lo a ficar de pé e, em seguida, ajude-o a subir na escada
de apoio e a sentar-se no leito;
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12. auxilie o paciente a retirar o calgado, quando necessario;

13. transfira 0 equipo de soro, o oxigénio ou outros dispositivos que
acompanham o paciente para o suporte do leito ou da parede, ob-
servando os parametros prescritos para infuséo ou administragao;

14. posicione o paciente confortavelmente no leito;
15. suspenda a grade e cubra o paciente;

16. organize a unidade;

17.lave as maos;

18. realize a anotacéo do procedimento.

Transporte do leito para a maca

Material
e Maca;
e |uvas de procedimento;

e |encol movel.

Método
1. Realize a higienizagdo das maos;
2. organize o material necessario, realizando a desinfecgéo;

3. certifique-se da identidade do paciente e do local ao qual se des-
tina o transporte;

4. explique o procedimento ao paciente;

5. calce as luvas de procedimento;

6. dobre o cobertor ou lengol em leque até os pés do leito;

7. solte o lengol mével e o enrole junto ao corpo do paciente;

8. encoste a maca paralelamente ao leito do paciente;

Campos - Correia 197



9. trave as rodas do leito e da maca e abaixe a grade do lado que o
paciente ira ser deslocado;

10. S40 necessarios, no minimo, quatro profissionais para realizar esse
transporte: dois dispostos ao lado do leito e dois ao lado da maca,
com a finalidade de sustentar a cabecga (protegendo desde o pes-
cogo até regido lombar) e os pés do paciente (protegendo desde a
regido lombar até o terco superior da coxa), todos segurando pelo
lencol movel;

11.em um Unico movimento, de forma que a agdo dos quatro profis-
sionais seja sincronizada, suspenda o paciente do leito e passe-o
para a maca (fazendo a contagem: um, dois, trés). Atente-se para o
cuidado com os dispositivos e para movimentagao deles;

12. transfira o equipo de soro, o oxigénio ou outros dispositivos que
acompanham o paciente para o suporte da cadeira de rodas;

13. posicione o paciente confortavelmente na maca;

14.cruze os membros superiores do paciente sobre seu térax, de
modo a manté-los dentro da maca durante o transporte;

15. suspenda as grades e cubra o paciente;

16. transporte o paciente até o local de destino;
17. organize a unidade;

18. lave as maos;

19. realize a anotacéo do procedimento.

Transporte da maca para o leito

Material
e Maca;
e |uvas de procedimento;

e lengol movel.
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Método

1.

10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

Realize a higienizagdo das maos;

organize o material necessario;

confirme a identidade do paciente e o leito;
explique o procedimento ao paciente;

calce luvas de procedimento;

encoste a maca paralelamente ao leito do paciente;
trave as rodas do leito e da maca;

sd0 necessarios, no minimo, quatro profissionais para realizar esse
transporte: dois ficarao dispostos ao lado do leito e dois ao lado da
maca com a finalidade de sustentar a cabega (protegendo desde o
pescogo até regido lombar) e os pés do paciente (protegendo des-
de a regido lombar até o tergo superior da coxa), todos segurando
pelo lengol moével;

9. em um unico movimento, de forma que a agdo dos quatro profis-
sionais seja sincronizada, suspenda o paciente da maca e passe-o
para o leito (fazendo a contagem: um, dois, trés). Atente-se para o
cuidado com os dispositivos e para a movimentagao deles;

transfira o equipo de soro, o oxigénio ou outros dispositivos que
acompanham o paciente para o suporte do leito ou da parede, ob-
servando os parametros prescritos para infusédo ou administragao;

posicione o paciente confortavelmente no leito;

.cubra o paciente;

suspenda as grades do leito;
organize a unidade;
lave as maos;

realize a anotagao do procedimento.
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Transporte do chao para o leito

Esse tipo de transporte costuma ser necessario apds a queda de
um paciente, visando tira-lo dessa posicdo, o que pode ser evitado com
medidas de seguranca ao paciente, como elevacio de grades, presenca
de acompanhante, auxilio para levantar-se do leito e para se locomo-
ver. Diante dessa situacdo, o profissional deve agir prontamente, ga-
rantindo a seguranca do paciente e mostrando-se atento as condi¢des
gerais dele, em busca de possiveis lesdes decorrentes da queda. Além
disso, deve-se investigar as possiveis causas da queda, a fim de adotar
as medidas necessarias para a prevencdo de outros acidentes. Por fim,
o relatorio de enfermagem deve ser registrado contendo informagdes
claras e objetivas a respeito da ocorréncia, descrevendo também as
providéncias que foram tomadas e as condicoes gerais do paciente.

Material

e |uvas de procedimento.

Método

1. Realize a antissepsia das maos;

2. explique o procedimento ao paciente;
3. calce as luvas de procedimento;

4. sdo necessarios, no minimo, trés profissionais para realizar esse
transporte: um deles devera se posicionar na extremidade da ca-
beca do paciente;

5. os profissionais devem se ajoelhar sobre uma perna do paciente e
flexionar a outra;

6. passe os bragos ao redor do paciente;

7. em um uUnico movimento, suspenda o paciente, apoiando-o na
perna flexionada;

8. levante o paciente até a altura do peito;
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cologue o paciente no leito;

10. posicione o paciente confortavelmente no leito;
11. suspenda as grades e cubra o paciente;

12. organize a unidade;

13. lave as méos;

14. realize a anotagdo do procedimento.
Observagdes

Para qualquer tipo de transporte, o profissional deve exe-

cutar as seguintes acoes:

10.

Verifique as condigdes gerais e os sinais vitais do paciente antes
e apos o transporte;

clampe drenos, sondas e cateteres no momento do transporte;

observe a necessidade da manutencdo de oxigénio durante o
transporte;

esteja atento ao fato de que pacientes que possuem diagnéstico
de doengas com transmissao respiratoria por goticulas ou aeros-
so6is devem utilizar mascara durante o transporte;

suspenda as grades da maca devido ao risco de quedas;

evite movimentos bruscos;

realize a observagéo constante do paciente durante o transporte;
apos o transporte, recoloque o paciente no leito;

realize a desinfec¢do concorrente da cadeira de rodas e da maca
apos sua utilizagao;

realize a anotagdo completa do procedimento, com registro de
data e hora, seguido pela identificagdo e assinatura do profissional
que o executou.

o
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Posicoes para exames
e procedimentos

Emerson Piantino Dias
Cléria Rodrigues Ferreira

Introducao

Na enfermagem, é sabido que o posicionamento do paciente é
de suma importéncia e vai além do conforto que se pode proporcionar
a ele. Colocar o paciente numa posicio correta pode trazer um impacto
importante em sua recuperagio e na qualidade assistencial, bem como
aumenta a seguranca dele.

Pacientes sdo submetidos a exames em diversas situagdes que
envolvem a promocdo da saude, a prevencio de doencas e ainda o
tratamento propriamente dito.

Na realizacdo de exames, a equipe de enfermagem deve conferir
conforto ao paciente. Para tanto, e antes de iniciar o procedimento, é
necessario que o profissional questione se o paciente necessita ir ao
banheiro (para facilitar a realizacdo de um exame/procedimento), bem
como explique o procedimento que sera realizado, como também ga-
ranta a privacidade do paciente.

Conforme o exame e/ou procedimento que sera realizado, o pro-
fissional deve pedir para o paciente se posicionar de maneira especifica,
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com o objetivo de facilitar a exposi¢do da parte do corpo que sera ana-
lisada. Além disso, é importante a avaliac¢do individual dos clientes a
fim de constatar as necessidades relacionadas ao seu posicionamento.

Regras gerais e métodos para o
posicionamento de pacientes

A enfermagem é responsavel por toda a seguranca durante a
assisténcia prestada ao paciente e cabe a ela averiguar as condi¢des
clinicas desse paciente em relagdo ao posicionamento para a realiza-
cdo de exames ou procedimentos aos quais ele sera submetido.

A primeira regra é conhecer o paciente, seu estado geral, seu
peso corporal, sua mobilidade e seu estado de consciéncia. Importante
ainda identificar se ha limita¢do de movimentos, presenca de disposi-
tivos, aparelhos ou equipamentos.

A segunda regra é conhecer o espaco fisico, o local onde esse
paciente se encontra, para que se possa programar a movimentacao de
maca, da cadeira de rodas e lembrar sempre de averiguar o chéo, que
néo pode estar imido ou molhado.

A terceira regra ¢ que a enfermagem deve atuar na assisténcia
de posicionamento do paciente seguindo os principios da ergonomia
voltados para a sua seguranca pessoal. Aqui, vale ressaltar que a en-
fermagem devera solicitar, ao maximo, a cooperagdo do paciente na
execucdo do posicionamento necessario para exames ou procedimen-
tos, quando possivel.

Como método geral adotado no posicionamento de pacientes e
procedimentos, o enfermeiro deve atentar para:

1. Lavar as maos;
2. identificar o paciente e avisa-lo sobre o que sera feito;
3. isolar a cama com um biombo;

4. proteger o paciente com a roupa, deixando a mostra apenas as
partes do corpo necessarias ao exame ou procedimento;
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5. deixar o paciente em posi¢cao confortavel apds o exame ou proce-
dimento;

6. recolocar o material no lugar;
7. lavar as méaos;

8. realizar as anotagdes necessarias no prontuario do paciente.

Posicao ereta ou ortostatica

A posicio ereta ou ortostatica é aquela em que o paciente fica
de pé, com o corpo em posicdo vertical e os pés apoiados no chéo, e
os membros superiores estendidos ao lado do tronco. A cabeca e os
pés também deveme estar direcionados para a frente e o olhar para o
horizonte.

Finalidade

Utilizada para a realizacio de exames e avaliagdes neurologicas
e ortopédicas.

FIGURA 28 - Posigao ereta (homem).

Fonte: Santos 2000.
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Supina ou dorsal

A posi¢ao supina é uma das posi¢des basicas usadas em exa-
mes e procedimentos médicos, bem como a mais adotada pelos pa-
cientes internados, uma vez que garante um maior relaxamento do
corpo. Caso o paciente tenha algum problema respiratdrio, torna-se
necessario elevar a cabeceira da cama. Para aumentar o bem-estar do
paciente, utilizam-se, entre outros, travesseiros, toalhas, lencois e talas
para os bracgos.

Essa posicdo consiste em deitar o paciente de costas, de forma
que os ombros fiquem sustentados e os cotovelos ligeiramente flexio-
nados para controlar os movimentos do ombro.

Finalidade

Facilita a avaliacdo da cabeca e do pescoco, do térax anterior e
dos pulmées, das mamas, das axilas, do coragao, do abddémen, das ex-
tremidades e do pulso. Fornece ainda uma maior acessibilidade a locais
para medir pulsagéo.

FIGURA 29 - Posicao supina ou dorsal.

Foto: os autores.
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Decubito ventral ou prona

Nessa posi¢do, o paciente deve deitar-se com o térax para baixo.
O rosto pode estar virado para qualquer lado, mas é preciso atentar para
ofatode que, caso o travesseiro esteja presente sob a cabeca, ele deve ser
baixo o bastante para evitar a flexdo ou extensdo cervical e assegurar
o alinhamento da coluna lombar. Outro travesseiro também pode ser
colocado na parte inferior das pernas para manter os pés em dorsifle-
x40 e evitar a queda plantar.

Finalidade

Essa posicdo é utilizada para exames, cirurgias, curativos de le-
sdes na regido posterior do térax, na regiao cervical, na regido lombar
e na glutea.

FIGURA 30 - Decubito ventral.

Foto: os autores.
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Decubito lateral

O paciente é posicionado do lado direito ou esquerdo com o tra-
vesseiro sob a cabega para manter o pescogo reto. Os joelhos devem ser
mantidos fletidos e apoiados em travesseiros e o braco livre deve estar
na altura do ombro fletido e apoiado por travesseiros, enquanto o ou-
tro brago deve estar na altura do rosto flexionado. Deve ser utilizado um
travesseiro na altura do quadril para evitar flexao lateral excessiva. A
maior parte do peso do corpo esta no quadril e no ombro dependente.
Essa é uma posicdo ndo muito bem aceita por pessoas com dificuldades
respiratorias.

Finalidade

Facilita a realizacdo de exames e da temperatura retal, da anes-
tesias raquidiana e peridural, da punc¢io lombar para coleta de liquor,
além de ser uma boa posicao para promover conforto e repouso.

FIGURA 31 - Decu

bito lateral.

Foto: os autores.
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Sentada

O paciente sentado deve ficar com as costas eretas. Essa é uma
posi¢ao que permite que os pulmdes se expandam e ainda fornece a
melhor visualizacdo da simetria das partes do corpo.

Finalidade

Facilita a avaliagdo da cabeca e do pescogo, das costas, do torax
posterior e dos pulmdes, do térax anterior, das mamas, da axila, do
coracéo, dos sinais vitais e das extremidades superiores.

FIGURA 32 - Posigéo sentada.
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Foto: os autores.
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Posicao de Fowler

O paciente deve ficar semissentado no leito, com a cabeceira ele-
vada entre 45° e 60° e os joelhos ligeiramente elevados. Importante
ressaltar que devem ser utilizados apoios a fim de permitir a flexao
dos quadris e dos joelhos, além do alinhamento adequado das curvas
normais da coluna cervical, toracica e lombar. Os cotovelos podem ser
protegidos com travesseiros colocados sob os antebracos.

Finalidade

Tal posi¢ido deve ser utilizada na realizagdo do procedimento
de passagem de sonda nasogastrica e nasoenteral no paciente, na re-
alizacdo de higiene oral, bem como em patologias respiratoérias, em
crises hipertensivas e para conforto respiratério por descompressio
pulmonar.

FIGURA 33 - Posi¢cao de Fowler.

Foto: os autores.
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Posicao de Sims

Nessa posicéo, a distribui¢do do peso do paciente deve ficar so-
bre o ileo anterior, o imero e a clavicula. Deita-se o paciente sobre o
lado esquerdo ou direito, colocando-se um travesseiro sob sua cabega
e posicionando o braco esquerdo ou direito por tras do corpo, que deve
ficar ligeiramente inclinado para a frente. O brago que estiver livre é
colocado em posi¢ao que proporcione conforto ao cliente. A curvatu-
ra de quadril e joelho melhora a exposi¢ao do reto. Deve-se ressaltar
que deformidades nas articulacdes podem interferir na capacidade do
cliente de dobrar o quadril e o joelho.

Finalidade

Facilitar a visualizacio do reto e da vagina. E usada como alter-
nativa para pacientes acamados, para a realizacio de exames e pro-
cedimentos (enema, lavagem intestinal e verificacdo de temperatura
retal).

FIGURA 34 - Posicao de Sims.
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Fonte: Foto dos autores.
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Posicao genupeitoral

Nessa posicéo, é possivel obter a exposi¢cdo maxima do reto e o
paciente deve estar ajoelhado com o peito apoiado na cama. Deve-se
colocar um travesseiro sob o torax e a cabeca. Os bracos devem ficar
para cima, ao redor da cabeca.

Finalidade

Essa posicdo é utilizada diante da necessidade de avaliacdo e/
ou de cirurgias na regido anorretal, e para exames da prostata.

FIGURA 35 - Posigao Genupeitoral.

Fonte: Foto dos autores.

Posicao ginecologica
A paciente encontra-se deitada sobre as costas, com as pernas
flexionadas e apoiadas sobre perneiras.

Finalidade

Facilitar a avaliacio e a realizacdo de cirurgias, de exames anor-
retais e vaginais.

212 Posicoes para exames e procedimentos



FIGURA 36 — Posigao ginecologica.

i

Fonte: Valadao et al. (2015, p. 82).

Posicao de litotomia ou litotdmica

A paciente encontra-se em decubito dorsal, com os ombros e a
cabeca ligeiramente elevados e as pernas flexionadas sobre o abdémen.
Quando a mesa é apropriada, as articula¢des dos joelhos sdo apoiadas
em perneiras.

Finalidade

Facilitar a exposi¢ao da regifo genital e auxiliar na insercdo do
espéculo vaginal. Além disso, a posicéo litotomica facilita a realizacéo
de exames anorretais, a avaliacdo dos 6rgaos genitais internos e exter-
nos, bem como algumas cirurgias e partos.

FIGURA 37 - Posigéo de Litotomia.

Fonte: Valadao et al. (2015, p. 83).
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Posicao de Trendelemburg

Nessa posi¢do, o paciente fica com o corpo inclinado, a cabeca
em plano mais baixo do que o resto do corpo, com declive de 30° a 45°.
As pernas podem ser posicionadas em flexdo ou extensao.

Finalidade

E utilizada para facilitar a drenagem de secrecdes bronquicas e
melhorar o retorno venoso. Além disso, pode ser utilizada para cirur-
gias nos Orgéos da regido pélvica, ja que o intestino se desloca para a
parte superior do abdémen, e também quando o paciente apresenta
hipotensdo severa, vasculopatias periféricas e edemas de membros in-

feriores. E utilizada também para a realizacdo de algumas outras ci-
rurgias.

FIGURA 38 - Posigéo de Trendelemburg.

Fonte: Foto dos autores.

o
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Cuidados de
enfermagem no
pré-operatorio

Barbara Dias Rezende Gontijo
Jéssika Rodrigues Alvares
Sandra Regina Toffolo

Kleber Gontijo de Deus

Introducao

No passado, o termo enfermagem em sala cirirgica/centro ci-
rurgico era usado para descrever a assisténcia aos pacientes envol-
vendo as fases pré, intra e pds-operatérias imediatas da experiéncia
cirirgica. Nesse termo estava implicito que as atividades de cuidados
de enfermagem eram limitadas ao espaco fisico do centro cirtrgico.

Hoje, enfermagem perioperatdria denota a prestacio de cuida-
dos abrangentes ao paciente durante sua experiéncia cirargica nos pe-
riodos pré, intra e pos-operatdrios de procedimentos cirurgicos e em
outros procedimentos invasivos, utilizando a estrutura do processo de
enfermagem.

Nessa atividade, o enfermeiro perioperatério avalia o paciente
coletando, organizando e priorizando os seus dados; estabelece diag-
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nosticos de enfermagem; identifica os resultados/metas desejados;
desenvolve e implementa planejamento de cuidados de enfermagem;
e avalia esses cuidados em termos dos resultados alcancados pelo e
para o paciente. Ao longo do processo, a atuacdo do enfermeiro perio-
peratorio é tanto independente quanto interdependente. Assim como
os enfermeiros de outras especialidades, o enfermeiro perioperatério
colabora com outros profissionais de saude, faz os encaminhamentos
de enfermagem apropriados, além de delegar e supervisionar outros
funcionarios na prestacdo de uma assisténcia segura e eficiente ao pa-
ciente.

No cuidado da enfermagem perioperatéria em um sentido mais
limitado, as atividades de cuidados ao paciente podem se restringir as
areas comuns da sala de cirurgia. A avaliacdo inicial e a coleta de da-
dos podem ser realizadas na area de espera, enquanto a avaliacéo final
pela equipe de enfermagem pode ser feita apds a alta da sala cirtirgica.
Independentemente de como a equipe pratica a enfermagem periope-
ratoria no ambiente de assisténcia clinica, ela é baseada no processo de
enfermagem e na sua pratica profissional.

O enfermeiro perioperatério atua como um defensor ou repre-
sentante do paciente nos momentos de vulnerabilidade. Essa especiali-
dade requer uma ampla base de conhecimento, assim como a evocac¢éo
instantinea da ciéncia da enfermagem, uma capacidade intuitiva que
sera guiada pela experiéncia em enfermagem, pela diversidade de pen-
samento e a¢do, bem como por grande energia e flexibilidade.

Quando os profissionais praticam enfermagem perioperatoria
em seu sentido mais amplo, os cuidados podem se iniciar no domicilio
do paciente, na clinica, no consultério médico, na unidade de cuidados
ao paciente, na unidade de cuidados pré-operatorios ou na area de
espera.

O enfermeiro que trabalha no ambiente perioperatério deve res-
ponder as necessidades clinicas mais complexas e a possiveis mudan-
cas durante um periodo crucial da experiéncia cirurgica do paciente.
Esse profissional devera fazer uso do pensamento critico, praticar com
rigor a assepsia cirdrgica, manter comunicacgio eficaz com os mem-
bros da equipe cirtrgica e enfatizar a seguranca do paciente em todas
as fases do atendimento.
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O procedimento cirdrgico, por mais simples que seja, pode levar
ao estresse e promover experiéncias complexas ao paciente, mesmo
que seja um paciente saudavel. Poderdo surgir complicacdes imprevis-
tas durante o procedimento cirdrgico. Portanto, todos os pacientes de-
vem passar por uma avaliacdo de enfermagem pré-operatoria visando
ao preparo desse paciente para a cirurgia, independentemente de qual
seja, do porte cirurgico e da gravidade dela.

O periodo perioperatoério estabelece o periodo de tempo que
ira envolver o procedimento cirdrgico e que ira determinar cuidados
especificos. Esse periodo envolve os estagios pré-operatério (media-
to e imediato), transoperatério (intraoperatorio) e pos-operatério
(imediato e mediato).

1. pré-operatério mediato — tem inicio no momento em que o pa-
ciente é informado de que ird ser submetido a um procedimento
cirurgico e vai até 24 horas antes da realizagdo do procedimento;

2. pré-operatoério imediato — corresponde as 24 horas anteriores ao
procedimento cirlrgico, encerrando no momento em que se enca-
minha o paciente ao centro cirurgico;

3. transoperatério — corresponde do momento em que o paciente é
recebido no centro cirurgico até quando ele sai da sala de operagéao;

4. intraoperatério — corresponde do momento em que se inicia o pro-
cedimento anestésico-cirurgico até o seu término;

5. poés-operatdrio imediato — corresponde ao término do procedi-
mento anestésico-cirdrgico, compreendendo da chegada a recu-
peracao anestésica até 24 horas depois;

6. pos-operatdério mediato — corresponde ao periodo que compre-
ende das 24 horas seguintes ao procedimento anestésico-cirurgico
até a alta hospitalar, ou o retorno do paciente ao domicilio.

As cirurgias podem ser classificadas de acordo com o grau de
urgéncia em: 1) opcionais — quando a decisdo cabe ao paciente, por
exemplo: cirurgia plastica; 2) eletivas — quando o paciente devera ser
operado e a sua execucdo é impreterivel, como no caso de uma hérnia
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simples; 3) necessarias — quando o paciente precisa realizar a cirurgia
dentro de algumas semanas ou meses, por exemplo: hiperplasia prosta-
tica sem obstrucéo vesical; 4) urgentes — quando o paciente precisa rea-
lizar o procedimento cirurgico em 24 a 30 horas, por exemplo, no caso
de infeccdo aguda da vesicula biliar; 5) emergenciais — quando o pacien-
te necessita realizar o procedimento cirirgico imediatamente, pois o
agravo pode ser fatal, como no caso de obstrugéo vesical ou intestinal.

Podemos também classificar as cirurgias conforme o grau de
severidade delas em: a) maiores — cirurgias que envolvem extensa re-
construgdo ou alteracdo de partes do corpo, representando grandes
riscos ao bem-estar do paciente, como: bypass da artéria coronaria
ou ressec¢do do colon; e b) menores — aquelas que envolvem alteracéo
minima em partes do corpo, frequentemente concebidas para corri-
gir deformidades, envolvendo riscos minimos em comparacéo com os
principais procedimentos, por exemplo: extracdo de catarata, cirurgia
plastica facial, extracdo de dente.

As cirurgias podem ser classificadas ainda de acordo com o
proposito, conforme o procedimento: a) diagnostica — exploragao ci-
rurgica que permite que os prestadores de cuidados de saude confir-
mem o diagndstico, muitas vezes envolvendo a remocao de tecido para
posterior teste de diagndstico (biopsia, laparotomia exploradora); b)
construtiva — restaura a funcéo perdida ou reduzida como resultado
de anomalias congénitas (reparacdo de fissura palatina), c) ablativa —
excisdo ou remocao de parte do corpo afetada (amputacio, remocgio
de apéndice ou de um 6rgdo como a vesicula biliar, por exemplo); c)
reconstrutiva ou restauradora — restaura a fungio ou a aparéncia de
tecidos traumatizados ou com defeito (fixacdo interna de fratura); ou
d) paliativa — para aliviar ou reduzir a intensidade dos sintomas da
doenca, ndo proporcionando cura (colostomia definitiva).

Enquanto a classificacdo da cirurgia ira determinar o cuidado
que o paciente ira necessitar no perioperatorio, a American Society of
Anesthesiology (ASA) possibilita a classificacdo do paciente com base
em suas condicdes, independente da fisiologia do paciente e do pro-
cedimento cirurgico proposto. Todo tipo de anestesia sempre envolve
riscos, mesmo em pacientes saudaveis, mas certos pacientes estdo em
maior risco, como os que apresentam disfun¢ido metabdlica e cardiaca.
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QUADRQO 8 - Classificagao do paciente cirurgico baseado na
American Society of Anesthesiogy (ASA).

Classe L L
ASA Definicao Caracteristicas
. . Sem disturbio fisioldgico, biologico ou or-
Paciente saudavel nor- P . ~ .
ASA | mal ganico; saudavel, ndo fuma; uso minimo ou
nenhum de alcool
Condicoes leves apenas, sem alteracdes
Paciente com doenca funcionais significativas (fumante, que bebe
ASA Il sistémica leve ¢ socialmente, gestante, obeso [IMC 30-39],
com diabetes melitos (DM) e hipertensao
controlada ou com doenga pulmonar leve)
Alteragdes funcionais significativas, com
uma ou mais doencas moderadas a graves
Paciente com doenca (DM ou hipertensdao mal controlada, DPOC,
ASA I A ¢ obesidade mérbida [IMC 40 ou maior], hepa-
sistémica grave . ) o .
tite ativa, dependéncia ou abuso de alcool,
marca-passo implantado ou redugdo mode-
rada da fragédo de ejecado cardiaca)
Os exemplos incluem: infarto do miocérdio,
. AVC ou Ataque Isquémico Transitério recen-
Paciente com doenca . . . .
A . | te (menos de trés meses), isquemia cardiaca
sistémica grave, que é ) =
ASA IV em curso ou disfungao valvar grave, sepse,
uma ameagca constante . . .
2 vida coagulacao intravascular disseminada, do-
enca renal em estagio final, ndo submetida
a didlises regulares
Ex.: incluem pacientes com ruptura de
Paciente  moribundo, | aneurisma abdominal/toracico, trauma se-
ASA YV que nao se espera que | vero, hemorragia intracraniana com efeito
sobreviva a cirurgia de massa, isquemia intestinal com patologia
cardiaca significativa
Paciente declarado | Ampla variedade de disfungdes que estdo
com morte cerebral, | sendo manejadas para otimizar o fluxo de
ASA VI cujos 6rgdos serdo re- | sangue para o coragdo e os 6rgaos (subs-
movidos para fins de | tituicdo intensa de liquidos e medicamentos
doagao para pressao arterial)

Sao varios os fatores de risco aos quais os pacientes podem estar
expostos ao passar por uma cirurgia. Conhecer os fatores que possam
afetar as respostas dos pacientes a cirurgia é necessario para antecipar as
necessidades do paciente e o tipo de preparacio mais adequado a ser feito.
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QUADRO 8 - Fatores de risco e complicagbes perioperatorias,

associados ao paciente cirurgico.

Fator de risco

Complicacoes perioperatérias

Fumo

Problemas — respiratoérios
(pneumonia e atelectasia) e ma cicatrizagao de feridas

Idade

Pacientes muito jovens e idosos apresentam > risco cirdrgico
por resultado de um estado fisioldgico imaturo ou em decli-
nio (problemas no controle de temperatura)

Nutrigéo

Pacientes magros ou obesos sdo deficientes em proteinas
e vitaminas, apresentando > risco de complicagdes apos a
cirurgia, periodo em que o paciente necessita de pelo menos
1.500 kcal/dia para manter reservas de energia

Obesidade

Pacientes obesos apresentam ventilagdo e fungdo cardia-
ca diminuida, elevado risco de atelectasia pds-operatéria,
pneumonia e morte. Dor e fadiga poés-cirurgia e comorbida-
des preexistentes levam a risco aumentado de tromboembo-
lismo venoso. Esses pacientes apresentam ainda risco au-
mentado de lesdo por pressdo por posicionamento na mesa
cirlrgica, ma cicatrizagéo e infecgéo da ferida, deiscéncia e
evisceragao

Imunossupressao

Pacientes transplantados, com deficiéncia imunoldgica pri-
maria, sindrome da imunodeficiéncia adquirida [Aids], can-
cer, alteragbes da medula éssea e 6rgdos e com uso de
corticéides tém risco aumentado de desenvolver infecgdes
apés a cirurgia

Desequilibrio de
fluidos e eletrdlitos

Nauseas e vémitos podem levar a complicagdes graves,
incluindo aspiracao pulmonar, desidratacao e arritmias. Pa-
cientes com vomitos frequentes tém > risco de romper as
suturas cirurgicas

Tromboembolismo
Venoso

Pacientes com trombose venosa profunda (TVP) apresentam
risco elevado em procedimentos cirurgicos com anestesia
total e tempo cirurgico de mais de 60 minutos, em cirurgias
que envolvem a pelve ou os membros inferiores, em admis-
sdes cirurgicas agudas com condi¢des inflamatérias ou in-
tra-abdominais e naquelas com redugéo na mobilidade apés
a cirurgia. Pacientes oncologicos, com idade > 60 anos, com
gravidade do quadro clinico, com desidratagdo, com dis-
tdrbios de coagulagcdo e com obesidade (indice de massa
corporal [IMC] > 30 kg/m2) também correm risco de trombo-
embolismo venoso
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Para o paciente obter uma boa evolucdo no periodo periopera-
torio, é importante que ele conte com o apoio da familia, por se tratar
de um periodo de estresse. A equipe de enfermagem deverd manter
comunicacio eficaz com o paciente e sua familia, realizar avaliacgéo fi-
sica, psicologica, do bem-estar emocional, sociocultural e espiritual do
paciente, estabelecendo um plano de cuidado de acordo com a equipe
cirargica.

Para a avaliacdo do paciente, é imprescindivel a implementa-
cdo do processo de enfermagem, situando sob perspectiva como um
sistema de pensamento critico que proporciona o fundamento para as
acdes de enfermagem. O foco do processo de enfermagem é o paciente,
e as intervencdes de enfermagem prescritas sdo aquelas que atendam
as necessidades dele. O uso do processo de enfermagem direciona o
foco da equipe de enfermagem perioperatoria para o paciente, empre-
gando habilidades e conhecimento clinico para lhe prestar cuidados,
fazer julgamentos independentes e tomar decisdes clinicas.

Certas responsabilidades sdo intrinsecas ao processo de enfer-
magem, por exemplo: (1) prestacdo de cuidados cultural e etnicamente
sensiveis, além de cuidados apropriados para a idade; (2) manutencio
de um ambiente seguro; (3) orientacdo dos pacientes e suas familias;
(4) garantia da continuidade e da coordenacdo dos cuidados por meio
de planejamento da alta e dos encaminhamentos; e (5) comunicacio
de informacoes.

Em sua forma mais simples, o processo de enfermagem é dina-
mico e continuo e consiste nas seis etapas seguintes:

1. Coleta de dados: dados de saude relevantes sobre o paciente.
As fontes de dados podem ser uma entrevista pré-operatéria com
0 paciente e sua familia; a revisdo do procedimento cirdrgico ou
invasivo planejado; a revisao do registro médico do paciente; a ins-
pecao dos resultados de exames diagnosticos; e consultas ao ci-
rurgido e anestesista, a unidade de enfermeiros ou a outros profis-
sionais. A coleta de dados tem como foco importantes elementos:
(1) diagnostico do paciente, analise de seu estado fisico e psicos-
social (incluindo alfabetizagéo, habilidades de linguagem e informa-
¢oes étnicas, culturais, espirituais e de estilo de vida relevantes a
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prestacao de cuidados especificos ao paciente); (2) conhecimento
sobre hospitalizagdes anteriores ou intervengdes cirurgicas e doen-
¢as graves; e (3) o procedimento cirurgico ou invasivo planejado e
a compreensao do paciente sobre esse planejamento.

Diagnéstico de enfermagem: € o processo de identificacéo
e classificacdo dos dados coletados em entrevista para o
planejamento dos cuidados de enfermagem. Os pacientes séo
identificados, denominados e classificados de acordo com os
padrdes de resposta humana e de saude funcionais. A organizagao
autorizada responsavel é a North American Nursing Diagnosis
Association International (Nanda-l). Para os pacientes periopera-
térios, muitos dos diagnosticos de enfermagem sao diagnosticos
de “risco”, o que significa que nao séo evidenciados por sinais ou
sintomas porque o problema ainda tera de ocorrer. As interven-
¢oes de enfermagem sao direcionadas a prevengao do problema, a
vulnerabilidade ou ao risco.

Identificagao de resultados: a identificacdo de resultados descre-
ve uma condigdo desejada ou favoravel do paciente que pode ser
alcangada pelas intervengoes de enfermagem. Descreve um estado
do paciente passivel de ser mensurado e quantificado. Os resulta-
dos do paciente sdo derivados dos diagnésticos de enfermagem e
direcionam as intervengdes que resolvem os diagndésticos de en-
fermagem. Eles sdo os padrdes ou os critérios pelos quais € men-
surada a eficacia das intervencdes, em termos do comportamento
esperado ou desejado, e devem ser especificos e mensuraveis. O
momento apropriado para a mensuragao dos resultados sensiveis
a enfermagem perioperatoria é variavel.

Planejamento: apods a coleta e interpretagéo dos dados do pacien-
te, a identificagdo de diagnosticos de enfermagem apropriados e o
estabelecimento dos resultados desejados, o enfermeiro periope-
ratorio inicia o planejamento dos cuidados de enfermagem para o
paciente. O planejamento requer o uso de conhecimento de enfer-
magem e de informagao sobre o paciente e o procedimento cirur-
gico ou invasivo pretendido, a fim de preparar o ambiente cirurgico
para a sua realizagdo. Os enfermeiros perioperatorios verificam o
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equipamento quanto ao adequado funcionamento, asseguram que
estejam disponiveis os suprimentos necessarios e que os dispositi-
vos estejam posicionados, e usam seu conhecimento de anatomia
para ter a mao instrumentos adequados, suturas, itens acessorios
e suprimentos cirurgicos para a realizagdo do procedimento. Eles
também modificam as rotinas com base em informagdes Unicas do
paciente, como alergias, infec¢des transmissiveis, risco de hipoter-
mia perioperatoria, trombose venosa profunda, infecgéo ou leséo
por pressdo. Eles conhecem a sequéncia das etapas no procedi-
mento operatério ou de outros procedimentos invasivos e usam
as preferéncias do cirurgido, os cuidados de enfermagem e outros
recursos, como folhas de dados computadorizados, para preparar
a sala e o equipamento para o paciente e a equipe cirurgica. O pla-
nejamento também requer o conhecimento do estado psicossocial
e dos sentimentos do paciente sobre a operagcdo proposta para
que o enfermeiro perioperatério possa prover explicagédo, conforto
e apoio emocional a ele. A comunicagao eficaz entre os membros
da equipe melhora a seguranga do paciente.

5. Implementacao: ¢ a realizagdo das atividades de cuidados
de enfermagem e das intervengbes que foram planejadas para
responder, com pensamento critico e agdo ordenada, as alteragbes
no procedimento cirlrgico, na condicdo do paciente ou em
emergéncias. Utiliza os padrbes estabelecidos de cuidados de
enfermagem, as diretrizes para a pratica clinica e as melhores prati-
cas. O enfermeiro perioperatério continua a avaliar o paciente para
determinar a adequacao das intervengdes selecionadas e, se neces-
sario, altera-las a fim de alcancar os resultados desejados dos cuida-
dos. E necessario abordar questées de seguranca do paciente.

6. Avaliacao: consiste em checar, observar e estimar os resultados
do que foi realizado. E um componente integrante, sistematico e
continuo da prestacao de cuidados seguros, eficientes e adequa-
dos ao paciente perioperatério. Tem como foco o progresso do
paciente na obtengdo de resultados identificados. Quando viavel
e adequado, o paciente, a familia e o cuidador devem participar
do processo de avaliagcdo. A obtencao dos resultados, quaisquer
revisdes dos diagnodsticos de enfermagem ou dos resultados de-
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sejados e o planejamento de enfermagem dos cuidados sao docu-
mentados. Como os processos de cuidados e as intervengdes ao
paciente perioperatorio sdo geralmente interdisciplinares, pode ser
necessario que as instituicbes de saude usem métodos adicionais
de avaliacéo.

A avaliagdo pré-operatoria tem por objetivo identificar a fun-
cdo pré-operatoria normal do paciente, a presenca de fatores de risco
e prevenir e minimizar possiveis complicacdes pds-operatorias. Essas
avaliacdes comecam antes da admissdo para as cirurgias eletivas em
um consultorio médico, em clinicas e nas consultas virtuais, onde se-
rao realizados exames fisicos, solicitados exames laboratoriais e a ava-
liacdo de um anestesiologista.

Nessa fase, normalmente o enfermeiro comeca a ensinar cuida-
dos relacionados ao procedimento e a responder as perguntas do pa-
ciente e acompanhante sobre a cirurgia. Nas cirurgias de emergéncia,
muitas vezes ha pouco tempo disponivel para isso, porém a avaliacido
deve ser priorizada para os pacientes que apresentam fatores de con-
dicéo clinica e de risco.

No pré-operatério mediato devem ser coletadas informacoes
acerca dos medicamentos de uso regular do paciente, de alergias, eti-
lismo, consumo de substancias ilicitas, gestacdo, orientagdes precisas
quanto a internagio e aos procedimentos a serem realizados, infor-
mac0es acerca de alteracgéo fisica permanente ou momentanea — ati-
vidades/ocupacéo, dor antes do procedimento cirdrgico, sentimental/
emocional, crencas/cultura, redes/fontes de apoio.

Quanto a assisténcia de enfermagem no pré-operatério imedia-
to, esta devera envolver: realizagdo do exame fisico completo; deteccio
e realizacdo de orientacdes a cada tipo de preparo para cada fator de
risco (cardiovascular, toracico, geniturinario...); realizacio de exames
de rotina; revisdo, explicagdo ao paciente e seus acompanhantes/fami-
liares sobre o procedimento cirtirgico, eliminando quaisquer davidas
que possam surgir; orientacdes sobre a rotina do pds-operatoério, como
alimentacdo, movimentacio, controle da dor, diurese e evacuacio, re-
pouso, movimentagdo precoce, acompanhante, cuidador, visitas, re-
alimentacdo, reabilitacdo respiratoria e motora, tempo provavel de
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internacéo, retomada de medicagdes de uso continuo, etc; explicacido
e fornecimento de informacdes impressas sobre a rotina do hospital
para o tipo de cirurgia proposta, com orientacdes e treinamento do
paciente antes da cirurgia para autocuidado no pés-operatorio.

Além dessas informacdes, deve-se ainda:

e combinar previamente a estratégia de analgesia no pds-operatorio
e estimular o paciente a comunicar a dor, caso sinta;

e informar e descrever previamente para o paciente qualquer evento
previsivel quando acordar no pdés-operatério, como dor, sondas,
visdo borrada (gel protetor ocular), confusdo mental transitoria, dre-
nos, intubagao e ventilagdo, monitorizacdo, recuperagcédo em UTI
etc. para evitar ansiedade, confus@o ou que o paciente fique agita-
do ao acordar;

e ensinar previamente técnicas de respiracdo profunda e lenta, res-
piracao diafragmatica, treinamento com incentivadores de sopro e
tosse profunda (apds inspiragédo profunda) protegendo o térax ou a
incisdo, utilizando as maos entrelagadas e apoiando-as sobre um
travesseiro;

e observar a fungéo ventilatéria do paciente: a educagcdo em saude
melhora a capacidade e a disposi¢ao para respirar fundo e tossir de
forma eficaz;

e analisar a capacidade funcional fisica: a educacédo em saude au-
menta a compreenséo e a disposi¢cao para deambular e retomar as
atividades da vida diaria;

e informar ao paciente o tempo de permanéncia hospitalar: estar in-
formado reduz o tempo de internagdo do paciente, prevenindo ou
minimizando complicagoes;

e evitar ansiedade no paciente informando sobre a dor e sua gestéao.

A assisténcia de enfermagem no pré-operatério imediato visa
ainda prevenir o acontecimento de eventos adversos. Algumas medi-
das devem ser adotadas, tais como:
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e preenchimento do prontuario completo e assinatura de termos —
documentagéo e transferéncia;

e colocagao de uma pulseira de identificagdo no paciente com aler-
tas sobre alergias/grupos de risco (alergia, quedas e LPP);

e reforgo de orientagdes e retirada de duvidas do paciente e acompa-
nhante/familiar.

Acerca dos cuidados clinicos e fisicos, cabe aos profissionais de
enfermagem proceder a checagem de jejum; a verificacdo de sinais
vitais, se dentro do padrdo desejado; a administracdo da medicacio
pré-anestésica, de antibioticos profilaticos e checagem de exames; a
higiene corporal, a tricotomia e secagem de cabelos (se for necessa-
rio); ao preparo do intestino e da bexiga; a retirada de ortese, protese,
adorno e esmalte; a guarda de pertences de valor; a demarcagédo de
lateralidade, a colocacédo no paciente de vestimenta adequada; a trans-
feréncia e transporte para a sala de cirurgia e utilizacio do modelo
Sbar (Situagdo, Breve Historico, Avaliacio e Recomendacido) para a
passagem de plantéo.

Os objetivos dos cuidados de enfermagem variam de acordo
com o momento perioperatério vivenciado pelo paciente. Listamos
abaixo as principais agdes a serem seguidas pela equipe de enferma-
gem de acordo com o momento pré-operatorio.

Preparo pré-operatério mediato
e Estar em posse dos exames e do diagnostico médico do paciente;

e fazer o preparo do paciente para a internagao, realizando os proce-
dimentos necessarios para isso;

e observar o planejamento cirurgico, atentando para uma comunica-
¢do adequada paciente/equipe de enfermagem;

¢ verificar o conhecimento cientifico da equipe de enfermagem;
e preveniraocorrénciadeeventosadversos(queda, lesdo por pressao);

e realizar a identificacdo adequada do paciente e conferir se as medi-
cagoes selecionadas estéo corretas.
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Cuidados de enfermagem no pré-operatorio
mediato

Cuidados clinicos;
orientagdes sobre o procedimento e a internagao;

preparo do paciente para o procedimento (lavagem intestinal, higie-
ne corporal, alimentagéo restrita/jejum).

Preparo no pré-operatorio imediato

Orientac¢des quanto ao procedimento cirdrgico e esclarecimento de
duvidas do paciente;

verificagdo da suspensao de anticoagulantes;
administrag@o de antibioticoterapia profilatica;

verificagao de sinais vitais, dos exames pré-anestésicos e da prova
cruzada;

conferir as autorizagdes, as medicacgdes e a seguranga do paciente.

Cuidados de enfermagem no pré-operatério
imediato

Com a intencdo de prevenir o acontecimento de eventos adver-
sos, deve-se:

preencher o prontuario completo e conferir se os termos de con-
sentimento anestésico e cirurgico estdoassinados;

fazer a identificagdo do paciente e alertar para alergias/pacientes
em grupos de risco;

checar se o paciente esta em jejum;

verificar se os sinais vitais do paciente estdo dentro do padrao de-
sejado;

administrar a medicagdo pré-anestésica, os antibiéticos necessa-
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rios, os profilaticos e fazer a checagem dos exames;
providenciar a retirada de orteses, proteses, adornos e esmalte;

fazer a higiene corporal, a tricotomia e a secagem de cabelos do
paciente (se for necessario);

fazer a demarcacao da lateralidade e colocar vestimenta adequada
no paciente.

Cuidados com materiais e centro cirurgico

Fazer a separagéo de instrumentais, implantaveis e materiais;
realizar a esterilizacdo de instrumentais e materiais;

fazer a demarcagédo do campo operatério e das necessidades es-
peciais para a mesa cirurgica;

reservar a UTI;
identificar a necessidade de isolamento por contato ou respiratério;
confirmar a identidade do paciente, as equipes e o procedimento;

fazer a aplicagao do Timeout.

o
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Introducao

O periodo transoperatorio, também conhecido como periodo
perioperatorio, é uma fase crucial no contexto da cirurgia e dos cuida-
dos médicos. Refere-se ao periodo que engloba trés etapas essenciais
em torno de uma cirurgia:

1. Pré-operatorio: essa fase comeca quando o paciente é identifica-
do como candidato a uma cirurgia e abrange o periodo que ante-
cede a proépria cirurgia. Nessa etapa sao realizadas avaliagées mé-
dicas, exames pré-operatorios e os preparativos necessarios para
garantir a seguranca do paciente durante a cirurgia.

2. Intraoperatério: esse € o momento da cirurgia em si. Comeca
quando o paciente é levado para a sala de operagdes e termina
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quando a cirurgia é concluida. Durante essa fase, a equipe cirurgica
realiza a intervencdo médica planejada, monitora os sinais vitais do
paciente e garante um ambiente estéril e seguro.

3. Pés-operatério: apds a cirurgia, o paciente € transferido para uma
area de recuperagao, onde a equipe médica monitora sua recupe-
ragao inicial. O pds-operatorio pode variar em duragéo, dependen-
do do tipo de cirurgia e da saude do paciente. E crucial para a re-
cuperacgao bem-sucedida, ja que qualquer complicagdo que possa
surgir precisa ser identificada e tratada prontamente.

Neste capitulo serdo abordados pontos importantes da fase in-
traoperatoria.

Finalidade

A finalidade principal do periodo intraoperatério é realizar a
cirurgia conforme o planejado, com precisio e seguranc¢a, minimizan-
do riscos e complicacdes. Cada etapa desempenha um papel critico
na consecuc¢do desses objetivos, envolvendo a aplicacdo de técnicas
cirdrgicas adequadas, o monitoramento constante do paciente e a pre-
vencao de complicagdes.

Pontos importantes que compoem
o periodo intraoperatorio

O periodo intraoperatério é a fase central de uma cirurgia e
ocorre durante o ato cirurgico em si. E um periodo critico, em que a
equipe cirurgica executa a intervencdo médica planejada de acordo
com a patologia do paciente. Dentre os pontos importantes desse pe-
riodo, temos:

a. Localizacao cirurgica

O periodo intraoperatdrio ocorre na sala de cirurgia. Essa sala
é projetada para manter um ambiente estéril e seguro, onde a cirurgia
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pode ser realizada com precisdo. Devem-se considerar os seguintes
detalhes sobre a sala cirurgica:

e esterilizacao e assepsia: a sala cirurgica € mantida em um estado
de esterilizagao rigorosa para prevenir infecgoes. Isso inclui a lim-
peza completa do ambiente antes de cada cirurgia, o uso de roupas
estéreis pela equipe cirurgica e a estrita aderéncia a protocolos de
higiene;

¢ layout especifico: o layout da sala cirdrgica é projetado para fa-
cilitar um fluxo de trabalho eficiente e minimizar o risco de conta-
minacgao. Geralmente, a sala possui uma configuracao que inclui a
mesa cirurgica no centro, onde o paciente é posicionado, com equi-
pamentos cirdrgicos ao redor;

e iluminacgao: a sala cirurgica € equipada com iluminagéo especia-
lizada, que fornece uma iluminagéo intensa e direcionada para a
area de cirurgia. Isso garante que os cirurgides tenham visibilidade
maxima durante o procedimento;

e ventilagao controlada: a ventilagdo da sala é controlada para mi-
nimizar a disseminacao de particulas e microrganismos. O ar é fil-
trado e posto para circular de maneira a manter um ambiente limpo
e livre de contaminacao;

e monitoramento de temperatura e umidade: a temperatura e a
umidade da sala sdo monitoradas e mantidas dentro de faixas espe-
cificas para garantir o conforto do paciente e a eficacia dos equipa-
mentos. Quanto mais exposto a baixas temperaturas (hipotermia),
mais aumenta a chance de o paciente apresentar uma reagéao in-
flamatoria;

e equipamentos médicos: a sala cirurgica é equipada com uma am-
pla variedade de instrumentos e equipamentos cirdrgicos, in-
cluindo bisturis elétricos, aspiradores,

e monitores de sinais vitais, carro de anestesia e dispositivos de su-
porte a vida, conforme necessario para o procedimento;

e tecnologia de monitoramento: equipamentos de monitoramento
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sdo usados para acompanhar os sinais vitais do paciente durante
a cirurgia. Isso inclui monitoramento cardiaco, de pressao arterial,
oxigenagdo sanguinea, capinografia e outros parametros essen-
ciais;

equipe de limpeza e manutencao: apds cada cirurgia, a sala é
completamente limpa. A manutencéao regular dos equipamentos é
realizada para garantir que tudo funcione corretamente;

controle de acesso: 0 acesso a sala cirurgica é estritamente con-
trolado. Apenas membros da equipe cirirgica devidamente prepa-
rados e vestidos com roupas cirurgicas privativas ou estéreis (capo-
te, instrumentais e campos cirurgicos) devem permanecer na sala
durante o procedimento;

ergonomia: os moveis e 0s equipamentos sdo dispostos ergono-
micamente para facilitar o movimento da equipe e a acessibilidade
aos pacientes;

comunicacao: a sala cirurgica esta equipada com sistemas de co-
municagdo para permitir que a equipe se comunique eficazmente
durante o procedimento.

b. Equipe cirurgica
A equipe cirdrgica é composta por varios profissionais de sau-
de, incluindo o cirurgido principal, assistentes cirargicos, enfermeiros

circulantes, anestesistas e técnicos cirirgicos. Cada membro da equipe
tem funcdes especificas durante a cirurgia.
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Cirurgiao principal

Funcao: responsével pela realizacao do procedimento cirurgico.
Ele é treinado em uma especialidade cirurgica especifica e execu-
ta a cirurgia conforme o plano estabelecido.

Responsabilidades: realizar a incisdo, manipular os tecidos, 6r-
gaos ou estruturas afetados, realizar reparos ou remogdes, tomar
decisdes intraoperatorias criticas e coordenar a equipe cirurgica.
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Assistentes cirurgicos ou 1.° e 2.° auxiliares

e Funcao: os assistentes cirdrgicos sdo médicos ou enfermeiros es-
pecializados em cirurgia que auxiliam o cirurgidao principal durante
o procedimento.

¢ Responsabilidades: passar instrumentos e materiais estéreis, au-
xiliar na manipulagdo de tecidos, controlar o campo cirdrgico e
ajudar com suturas e hemostasia.

Anestesista

¢ Funcao: responsavel por administrar a anestesia ao paciente e por
monitorar sua condi¢ao durante a cirurgia.

¢ Responsabilidades: avaliar o paciente antes da cirurgia, determi-
nar o tipo e a quantidade adequada de anestesia, monitorar conti-
nuamente os sinais vitais do paciente e ajustar a anestesia confor-
me necessario, para garantir a segurancga e o conforto do paciente.

Enfermeiros/ técnicos cirurgicos (circulantes)

e Funcao: responsaveis pela coordenagdo das atividades na sala
cirurgica e pela garantia de um ambiente estéril.

e Responsabilidades: garantir que todos os instrumentos e supri-
mentos necessarios estejam disponiveis, manter a esterilidade no
ambiente cirdrgico, documentar as atividades da cirurgia e atender
as necessidades do paciente.

Instrumentador cirurgico

¢  Funcao: membro da equipe de enfermagem que auxilia o cirurgido
e a equipe cirurgica, fornecendo instrumentos e equipamentos es-
téreis durante o procedimento.

¢ Responsabilidades: passar instrumentos estéreis, manter o cam-
po cirurgico organizado e preparar os instrumentos para uso.
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c. Assepsia e esterilizacao

Antes do inicio da cirurgia, ¢ feita uma preparagio rigorosa
para garantir a esterilizacdo do ambiente cirargico e dos instru-
mentos. Isso inclui lavagem e vestimenta adequada da equipe,
desinfeccédo do local da incisdo e uso de campos cirtrgicos e ins-
trumentais estéreis.

d. Anestesia

O paciente é anestesiado para garantir que ele nio sinta dor du-
rante a cirurgia. A administracdo da anestesia é monitorada de perto

por um anestesista. Durante o periodo intraoperatoério, ela é uma parte
fundamental de qualquer procedimento cirtargico. Principais aspectos
da anestesia no intraoperatorio:
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Avaliacao pré-anestésica: antes da cirurgia, o paciente é sub-
metido a uma avaliagé@o pré-anestésica realizada pelo anestesista.
Isso envolve revisar o histérico médico, exames de laboratério e
radiografias, bem como discutir qualquer alergia ou reagao prévia
a anestesia. Com base nessas informagdes, o anestesista selecio-
na o tipo de anestesia mais adequado.

Tipos de anestesia

1.

anestesia geral: nesse tipo de anestesia, o paciente fica completa-
mente inconsciente e ndo sente dor durante toda a cirurgia. Geral-
mente, € administrada por meio de um medicamento inalatério ou
intravenoso;

anestesia local: a anestesia local € usada para bloquear a sensa-
cao de dor em uma area especifica do corpo, enquanto o paciente
permanece acordado. E comumente usada em procedimentos me-
nores;

anestesia regional: esse tipo de anestesia bloqueia a sensacgao de
dor em uma regiao maior do corpo, como um membro ou uma area
especifica. Exemplos incluem a raquianestesia e a peridural.
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Outros cuidados durante o procedimento
anestésico

1. administragao de anestesia: o anestesista administra a anestesia
de acordo com o tipo escolhido. Isso pode envolver a insercéo de
uma linha intravenosa para a administragéo de anestésicos ou ga-
ses anestésicos inalatérios ou bloqueios regionais;

2. manutencao da anestesia: durante a cirurgia, o anestesista mo-
nitora continuamente o paciente para garantir que ele permaneca
em um estado de anestesia adequado. Isso envolve ajustar a quan-
tidade de anestesia conforme necessario, para manter o paciente
insensivel a dor e em um estado de sedagéo adequado;

3. controle da ventilacdo: em casos de anestesia geral, o anestesis-
ta também é responsavel pelo controle da ventilagdo do paciente,
garantindo uma respiragao adequada e segura durante a cirurgia;

4. tratamento de complicacoes: o anestesista e toda a equipe de enfer-
magem devem estar aptos e treinados para identificar e tratar qualquer
complicagéo relacionada a anestesia durante a cirurgia, como reagdes
alérgicas, problemas de respiragao ou variagdes nos sinais vitais.

e. Realizacao da cirurgia

Durante a cirurgia, o cirurgido realiza a intervencdo médica
planejada, seguindo os passos do procedimento cirturgico. Isso pode
envolver incisdes, suturas, remogao de tecidos ou 6rgaos afetados, re-
paros e outras acdes necessarias para tratar a condi¢ao do paciente.

f. Monitoramento constante

Durante toda a cirurgia, a equipe cirurgica monitora os sinais
vitais do paciente, como frequéncia cardiaca, pressao arterial, niveis
de oxigénio e outros paradmetros essenciais. Isso ajuda a garantir a
seguranca do paciente.

O monitoramento no periodo intraoperatério é uma parte criti-
ca do cuidado cirdrgico que envolve os sinais vitais e a condigao geral
do paciente durante a cirurgia.
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Monitoramento de sinais vitais

e frequéncia cardiaca: monitorada continuamente para verificar o
ritmo cardiaco e detectar qualquer arritmia;

e pressao arterial: medida regularmente para garantir que esteja
dentro dos limites aceitaveis e que o paciente esteja recebendo
oxigénio suficiente para os érgdos vitais. Pode ser de forma néo
invasiva ou invasiva (PAl);

e saturacao de oxigénio no sangue: monitorada por meio de um
oximetro de pulso, que mede a quantidade de oxigénio no sangue;

¢ frequéncia respiratéria: monitorada para verificar se esta dentro dos
limites normais e se a ventilagdo esta ocorrendo de forma adequada.

Monitoramento da anestesia

e concentracao de gases anestésicos: no caso de anestesia geral,
a concentragdo de gases anestésicos inalatérios € monitorada para
garantir que o paciente esteja em um estado adequado de sedagao;

¢ ventilagdo mecanica: se o paciente estiver sob ventilagdo meca-
nica, os parametros de ventilagdo, como a frequéncia respiratoria
e o volume corrente, sdo monitorados e ajustados conforme ne-
cessario;

e monitoramento eletrocardiografico (ECG): eletrodos sdo colo-
cados no corpo do paciente para registrar a atividade elétrica do
coragao. Isso permite a detec¢ao de qualquer arritmia cardiaca du-
rante a cirurgia;

e monitoramento da temperatura corporal do paciente: monitora-
da para evitar hipotermia ou hipertermia durante a cirurgia. Isso é
especialmente importante em cirurgias longas.

Monitoramento da diurese

A produgio de urina é monitorada para avaliar a funcéo renal
do paciente e garantir que ele esteja hidratado adequadamente.
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Monitoramento neurolégico
(em cirurgias cerebrais)

Em cirurgias neurologicas, o monitoramento da funcdo cerebral
pode ser realizado para garantir que o cérebro esteja funcionando nor-
malmente. O Indice Bispectral, conhecido como BIS, é um parametro
utilizado para monitorar a atividade cerebral e avaliar de forma direta
os efeitos da anestesia sobre o paciente, fornecendo informacdes sobre
seu nivel de consciéncia durante o processo de sedacéo.

FIGURA 39 - Equipamento BIS.

Fonte: https://www.mhedica.com.br/produtos/hospitalar/monitor-bis/
monitor-bis%E2%84%A2-vista
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FIGURA 40 - Parametro BIS.

Paciente acordado
[DLETNETNE]
Sedacao leve

Otimo nivel de

Titulagao guiada com BIS consciéncia para Baixa resposta a estimulos
anestesia geral

Estado hipnético profundo
Alta Dose
EEG isoelétrico

Fonte: Prolife (2021).

Registros precisos

Todos os dados relacionados ao monitoramento sdo registrados
de maneira precisa e em intervalos regulares no prontuario do pa-
ciente. Isso fornece um registro completo da condigéo dele durante a
cirurgia.

Comunicagao com a equipe

A equipe cirurgica, incluindo o anestesista, o cirurgido e os en-
fermeiros, mantém comunicacdo constante para garantir que todos
estejam cientes do estado do paciente e possam tomar medidas ime-
diatas em caso de complicagdes.

g. Controle de hemorragias e infec¢coes

A equipe cirurgica toma medidas para controlar qualquer san-
gramento durante a cirurgia, usando técnicas cirurgicas adequadas e,
se necessario, cauterizacio. Além disso, medidas rigorosas sdo tomadas
para prevenir infeccdes, como o uso de antibioticos profilaticos e pra-
ticas estéreis.

h. Finalizacao da cirurgia

Quando a cirurgia é concluida com sucesso, a equipe cirirgica
fecha a incisdo, aplica curativos e encaminha o paciente para a fase de
recuperacao pos-operatoria.
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i. Etapas importantes de atuacao da equipe
de enfermagem no periodo perioperatério

A equipe de enfermagem desempenha um papel fundamental
durante o periodo intraoperatério, fornecendo suporte essencial para
a equipe cirdrgica e garantindo o bem-estar do paciente. Aqui estido
algumas das principais fun¢des que a equipe de enfermagem exerce
durante esse periodo:

1. preparagéo do paciente: antes da cirurgia, a equipe de enfermagem
ajuda a preparar o paciente, garantindo que ele esteja devidamente
identificado e posicionado corretamente na mesa cirurgica, e que
todos os protocolos de segurancga estejam sendo seguidos. Uma
medida que merece destaque é a avaliagdo do risco de lesdo de-
corrente do posicionamento cirurgico. Um aplicativo como o Elpo
torna essa avaliagdo mais completa;

FIGURA 41 - Sala de cirurgia.

Fonte: Interior [...] [200-7].
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administragdo de anestesia: anestesistas ou enfermeiros especiali-
zados podem estar envolvidos na administracao da anestesia, mo-
nitorando de perto a resposta do paciente a anestesia durante a
cirurgia;

assisténcia cirurgica: enfermeiros/técnicos de enfermagem (circu-
lantes) auxiliam na coordenacao das atividades cirurgicas, garan-
tindo que todos os instrumentos e suprimentos necessarios este-
jam disponiveis. Eles também ajudam a manter a esterilidade no
campo cirdrgico;

controle de infecgdes: a equipe de enfermagem ajuda a manter pra-
ticas rigorosas de assepsia e esterilizagdo, prevenindo infeccdes
durante a cirurgia;

registro e documentacao: os enfermeiros/técnicos de enfermagem
registram detalhadamente todas as atividades, eventos e medica-
mentos administrados durante a cirurgia, garantindo um registro
preciso do procedimento;

comunicagao: a equipe de enfermagem mantém uma comunicagao
constante com o cirurgido, com o anestesista e com outros mem-
bros da equipe cirlrgica para garantir que todos estejam cientes do
progresso da cirurgia e de qualquer preocupacéo relacionada ao
paciente;

preparagado para a recuperagao: no final da cirurgia, a equipe de
enfermagem auxilia na preparagado do paciente para a transferén-
cia para a sala de recuperacao, garantindo que ele esteja estavel e
confortavel.

O checklist de cirurgia segura no

intraoperatorio

Tratando-se do checklist para a cirurgia, a fase intraoperatoria
apresenta a necessidade de destaque dos seguintes pontos:

verificag@o pré-operatoria: antes de o paciente ser levado para a
sala de cirurgia, a equipe médica realiza uma verificagao pré-ope-
ratéria. Isso envolve a confirmagéo da identidade do paciente, a
cirurgia que sera realizada e o local da cirurgia;

Cuidados de enfermagem no transoperatério



marcagao do local da cirurgia: o cirurgido marca o local da cirurgia
no corpo do paciente. Isso é feito para evitar erros relacionados a
lateralidade ou a localizagéo errada da cirurgia;

confirmagéo da equipe: a equipe cirurgica confirma sua identidade
e fungdo na cirurgia. Cada membro deve se apresentar e confirmar
o papel que desempenhara durante o procedimento;

verificagdo dos equipamentos e materiais: é feita uma verificagéo
de equipamentos cirdrgicos, instrumentos e materiais necessarios
para a cirurgia. E preciso confirmar se todo o material necessario
para a cirurgia esta disponivel e em bom estado de funcionamento;

verificacdo de alergias e medicacdes: a equipe verifica se o pa-
ciente tem alergias conhecidas a medicamentos ou materiais ci-
rurgicos. Também sdo confirmadas as medicagdes que o paciente
esta tomando, para evitar interagdes prejudiciais;

revisdo da historia clinica: a equipe revisa a histéria clinica do pa-
ciente, incluindo qualquer condigdo médica preexistente, proble-
mas de saude relevantes e resultados de exames;

tempo limite (time out): antes do inicio da cirurgia, a equipe realiza
um “tempo limite” durante o qual todos os membros param e se
concentram exclusivamente na verificagao final de todos os deta-
Ihes. Isso inclui confirmar o nome do paciente, a cirurgia, a latera-
lidade e qualquer preocupagéo especifica da equipe;

contagem de compressas e instrumentos: uma contagem é reali-
zada para garantir que todas as compressas, os instrumentos e os
materiais utilizados durante a cirurgia estejam presentes e, mais
importante, que sejam recuperados apds o procedimento para
evitar que sejam deixados no interior do paciente.

Observacoes

O monitoramento no periodo intraoperatério é realizado para

garantir que qualquer alterag¢do na condicdo do paciente seja pronta-

mente detectada e tratada. Isso ajuda a minimizar riscos, otimizar os

resultados cirtrgicos e garantir a seguranca do paciente durante todo
o procedimento.

o
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Periodo pés-operatério

O periodo pés-operatoério (PO) consiste em trés momentos: o
poOs-operatério imediato (POI), o pds-operatorio mediato e o pos-
-operatorio tardio. O periodo POI consiste nas 24 horas adjacentes
ao procedimento cirdrgico. Ja o periodo pos-operatorio mediato en-
globa das primeiras 24 horas até sete dias ap6s o procedimento ci-
rurgico, considerado em algumas literaturas também até o momento
da alta hospitalar. Por fim, o periodo pds-operatorio tardio compre-
ende do momento da alta hospitalar até a completa recuperacéo do
paciente.

Ap6s o procedimento cirdrgico, a recuperacio do paciente pode
ser algo complexo, visto que o ato cirtirgico é agressivo ao organismo
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e ocorrem alteragdes fisiologicas resultantes desse procedimento. Sdo
necessarios para a recuperacio do paciente: a avaliacdo da condicio
clinica preexistente, a natureza do procedimento cirtrgico e o tipo de
anestesia utilizada, fatores esses que irdo determinar a necessidade, o
tempo e os cuidados intensivos ou ndo da equipe de enfermagem.

Conforme o tipo de procedimento cirtrgico a ser realizado, sen-
do ele de pequeno, médio ou grande porte, o paciente ird demandar
diferentes cuidados para a recuperacdo anestésico-cirurgica no pos-
-operatorio. No caso de cirurgia realizada em ambulatério, dependen-
dodo do caso clinico e do tipo de anestesia, a recuperacéo tem duracio
de uma até duas horas no ambiente ambulatorial e a convalescenca
acontece em casa. Para cirurgias de médio e grande porte, o paciente
normalmente permanece hospitalizado e sua recuperagao pos-opera-
toria imediata ocorre na sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA) e o
paciente é encaminhado em sequéncia para uma unidade de enferma-
ria cirargica, podendo permanecer hospitalizado por um dia ou mais
antes da alta hospitalar.

Quanto aos pacientes criticos, para a recuperacido pos-anesté-
sica, normalmente faz-se necessario um leito de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), onde ele permanece sob maior vigilancia até a estabi-
lizagdo do quadro clinico para alta a enfermaria cirurgica. E importan-
te salientar que o tempo de recuperacgido do paciente durante sua in-
ternacgdo depende dos fatores de risco preexistentes, do quadro clinico
atual do paciente, do tipo e da extensdo da cirurgia, das complica¢des
intra e pos-operatorias e do controle da dor.

Pés-operatério imediato (POI)

Consiste no periodo imediato ao ato cirdrgico e nas 24 horas
apos o procedimento, quando sdo realizados cuidados de enfermagem
na Sala de Recuperagido Pds-Anestésica (SRPA), na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), em uma enfermaria cirtrgica ou em ambulatorio.

Para que a equipe de enfermagem possa receber as informagdes
sobre o paciente que sera admitido em POI na enfermaria ou na UTI,
estudos sugerem o uso da passagem de plantdo Sbar (situacdo, breve
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histérico, avaliacdo e recomendacio). Esse método utiliza informacoes
pregressas, historia clinica atual e informagdes consistentes.

A seguir, discutiremos cada item a ser mencionado na passagem
Sbar:

1. situacao: informar o nome do paciente que realizou o procedimen-
to cirdrgico, a idade dele e a intervengao realizada;

2. breve histérico: histérico médico pregresso; alergias conhecidas
previamente, inclusive as medicamentosas; técnica utilizada para
a anestesia (manejo do trato respiratério, analgesia, antieméticos e
administracao de fluidos intravenosos); eventos anestésico-cirurgi-
cos do intraoperatorio ou complicagdes (via aérea dificil, hemorra-
gias, doenca cardiovascular, doencgas preexistentes, instabilidade
etc.);

3. avaliacao: analise sobre a situacao e o desenvolvimento do trata-
mento pds-cirdrgico;

4. recomendacao: relacionada a partes especificas para cada caso
clinico/cirurgico.

Quanto as informacdes para a transferéncia/admissao do pa-
ciente, elas incluem avaliacdes sistematicas de:

QUADRO 9 - Informagdes a serem prestadas relacionadas ao paciente, na
admissao/transferéncia, a Sala de Recuperagdo Pds-anestésica (SRPA), a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a enfermaria ou ambulatério.

Nivel de consciéncia Perda de sangue durante o procedimento
Anestesia e tipo de cirurgia Instalagcéo de dispositivos de drenagem e suas
realizada caracteristicas especificas

Vias de infusao presentes Avaliagao dos sinais vitais

Medicamentos administrados durante o

Dispositivos invasivos periodo da cirurgia e na SRPA

Condigao fisica geral Curativos ou outros
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As informacdes prestadas durante a admissdo do paciente sdo
um fator determinante para antecipar e prevenir complicacdes clini-
cas, assim como a avaliacdo realizada pelo enfermeiro ao receber esse
paciente em pos-operatério (PO). Com isso, é possivel organizar o am-
biente para receber o paciente com materiais e equipamentos necessa-
rios aos cuidados de enfermagem. E importante ainda que familiares
ou acompanhantes obtenham informacdes sobre as condicdes do pa-
ciente e o local em que ira permanecer no PO.

Em relacdo ao local em que o paciente ira realizar o PO, ele sera
determinado de acordo com a complexidade, o porte, o desenvolvi-
mento da cirurgia e as complicacdes possiveis desta. Existem casos
em que o procedimento cirurgico ocorre dentro do programado, sem
complicagdes, porém apresenta risco iminente de complicagdes no
pos-operatdrio. Sendo assim, o paciente necessita receber cuidados de
enfermagem na UTI. H4 casos também em que o paciente necessita de
antemio de uma vaga em leito de UTI para realizar o PO devido a alta
complexidade do procedimento e a sua gravidade.

Ao ser admitido em uma UTI, o paciente recebera cuidados de
toda a equipe multiprofissional, com intervalos de tempo reduzidos
devido a maior necessidade de monitoramento dos sinais vitais ou a
instabilidade clinica, necessitando também do manejo e do controle de
dispositivos, de sedacio (quando for o caso) e analgesia, visando mo-
nitorar e controlar possiveis complicacdes pds-anestésicas e cirurgicas
até sua completa estabilizacdo e alta para a enfermaria. Os pacientes
encaminhados a enfermaria recebem cuidados gerais sob uma deman-
da mais flexivel de verificacdo de sinais vitais, com controle da analge-
sia, controle de dispositivos, soroterapia e controle de possiveis com-
plicagdes pos-anestésicas cirurgicas até o momento da alta hospitalar.

As informacdes sobre as condicdes clinicas do paciente, o prog-
nostico da cirurgia e as complicagdes ocorridas sdo de competéncia e
responsabilidade do médico, porém a equipe de enfermagem tem um
importante papel no esclarecimento de possiveis duvidas que possam
vir a ocorrer sobre o tratamento e os cuidados do pds-operatoério, faci-
litando a comunicacio das informacdes entre paciente, acompanhante
e equipe multiprofissional.
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Cuidados de enfermagem no
pos-operatoério imediato

A equipe de enfermagem, logo apos receber as informacdes re-
lativas aos cuidados necessarios ao paciente, ira iniciar os procedi-
mentos assistenciais para a plena recuperacao deste. Independente-
mente da situacdo, da condicdo do paciente ou do ambiente de POI, os
cuidados de enfermagem podem coincidir, portanto é necessario prio-
rizar os cuidados para a estabilizacdo do quadro clinico desse paciente.

Os cuidados de enfermagem prestados em diferentes contextos
sdo estabelecidos de acordo com cada tipo de quadro clinico. Na UTL,
o paciente apresenta condi¢des de maior vigilancia e tratamento, en-
quanto o paciente na enfermaria possivelmente apresenta condi¢des
clinicas mais estaveis e favoraveis naquele momento.

Em relagdo aos cuidados prestados na UTI, mencionamos a
necessidade da aferi¢do e manutengio de sinais vitais como: pressio
arterial (PA) com afericdo de pressdo arterial média (PAM), pulso,
frequéncia cardiaca, tracado eletrocardiografico, temperatura, oxime-
tria de pulso, capnografia, glicemia capilar e padrdo pupilar confor-
me prescri¢io médica para a estabilizacdo do paciente nas 24 horas
apos o procedimento cirdrgico, comunicando a equipe médica quando
ocorrer alteracdes. Também sdo utilizadas escalas de avaliacdo, como
a Escala de Rass (Richmond Agitation and Sedation Scale) ou Hamsay
(paciente sedado), e a Escala de Coma de Glasgow (paciente sem se-
dacdo). O manejo da dor deve ser realizado conforme os protocolos
institucionais, por meios farmacoldgicos e ndo farmacolégicos (priori-
zando conforto, bem-estar fisico e mental), e ainda o manejo e controle
de nauseas e vomitos. Também se faz necessario o monitoramento da
perda sanguinea, drenagens da ferida cirurgica (p.ex., caracteristica do
curativo, tubos, drenos), presencga e caracteristicas da diurese, peristal-
tismo e evacuacdes.

Na enfermaria, os cuidados de enfermagem sio relacionados a
afericdo e a manutencio dos sinais vitais: PA incluindo PAM, pulso,
frequéncia cardiaca, temperatura, oximetria de pulso, glicemia capilar
e dor, conforme prescri¢io médica, monitorando e controlando para a
estabilizacdo do paciente das 24 horas seguintes ao procedimento até
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a alta hospitalar. F necessério, ainda, monitorar o nivel de consciéncia
do paciente por meio da Escala de Coma de Glasgow (paciente sem
seda¢do), do manejo da dor com meios farmacoldgicos e ndo farma-
cologicos (priorizagdo do conforto, do bem-estar fisico e mental), do
manejo e controle de nauseas e vomitos, com oferta e monitoramento
da dieta conforme prescricio. Também se faz necessario drenagens
da ferida cirurgica (p.ex., caracteristica do curativo, tubos, drenos), o
monitoramento da perda sanguinea, da presenca e caracteristicas da
diurese e das evacuacoes.

Seguindo as recomendag¢des da Organiza¢do Mundial da Satude
(OMS), a identificagdo do paciente é primordial para evitar qualquer
evento adverso referente ao preparo e a administracido de medicamen-
tos e demais procedimentos. E imprescindivel detectar, monitorar,
controlar e prevenir também outros eventos adversos, como as com-
plicacdes pos-anestésicas (alergias, paresias, parestesia, rebaixamento
do nivel de consciéncia); infec¢des de sitio cirargico; infec¢des hos-
pitalares; trombose venosa profunda (TVP); lesdo por pressdo (LPP);
quedas decorrentes de confusio, agitagao, delirium ou mobilidade re-
duzida; desordens metabdlicas; hemorragias; deiscéncia; evisceragao e
eventracao.

Pacientes submetidos a procedimento cirurgico com tempo su-
perior a 60 minutos, cirurgias que envolvem pelve ou membros infe-
riores (MMII), pacientes oncolégicos, com idade superior a 60 anos,
desidratados, obesos, restritos ao leito e com disttrbio de coagulacio
possuem risco aumentado para desenvolver a TVP. Como medidas
profilaticas a esse diagnodstico alguns autores recomendam a mobi-
lizacdo precoce do paciente, uma vez que esteja acamado, devendo
orienta-lo na realizacdo de exercicios ativos e passivos no leito, no
uso de meias compressivas e fazer a administracdo de anticoagulante
conforme prescricdo médica (CPM).

Também é papel da enfermagem observar os sinais e sintomas
decorrentes das alteracdes metabdlicas e hidroeletroliticas no POI,
identificando e corrigindo essas alteracdes através de intervencdes ou
procedimentos necessarios, da monitorizacdo continua, da realizacio
de exames necessarios (ex. eletrocardiograma) e da coleta de exames
laboratoriais durante esse periodo.
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Cada instituicdo elege os protocolos internos de utilizacdo de
escalas, e, para maior entendimento, estio descritas escalas citadas a
seguir:

Escala de Ramsay

A Escala de Ramsay (do inglés, Ramsay Sedation Score — RSS)
ou Escala de Sedacdo Ramsay ¢ um indice desenvolvido para identi-
ficar e classificar a intensidade de sedagdo em pacientes internados
em UTlIs.

Nessa escala, os valores variam de 1 a 6, em que atribuimos a nota
de acordo como a avaliagdo sistematizada conforme quadro a seguir:

QUADRO 10 - Escala de Ramsay.

Grau de L .
. Condigoes do paciente
avaliacao
Grau 1 Ansioso e agitado
Grau 2 Cooperativo, orientado e tranquilo
Grau 3 Sonolento, porém atende aos comandos
Grau 4 Dormindo, porém responde rapidamente ao estimulo glabelar
ou a estimulo sonoro vigoroso
Grau 5 Dormindo, porém responde lentamente ao estimulo glabelar
ou ao estimulo sonoro vigoroso
Grau 6 Dormindo, sem apresentar respostas

Escala de RASS

A Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond (do inglés, Rich-
mond Agitation and Sedation Scale — RASS) é utilizada para a avaliacdo
do nivel de sedacdo do paciente e também de como esta seu despertar
de acordo com o desmame dos sedativos, de forma a padronizar o tra-
tamento do paciente atenuando possiveis efeitos colaterais.
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QUADRO 11 - Escala de RASS.

Pontuacao Classificagao Descricao
. Combativo, violento, apresentando risco para a
4 Combativo ’ ’ p' P
equipe
. . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado 9 p )
cateteres, agressivo verbalmente
. Movimentos despropositados frequentes, briga
2 Agitado prop . q 9
com o ventilador
) Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos
1 Inquieto .
ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta e calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantéem
-1 Sonolento ; )
contato visual por mais de dez segundos
~ Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
-2 Sedagéo leve ;
contato visual por menos de dez segundos
3 Sedagéo Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal,
moderada mas sem contato visual
~ Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
Sedagéo )
-4 ; movimentos ou abertura ocular ao toque
intensa . .
(estimulo fisico)
-5 N&o desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Escala de Coma de Glasgow

A Escala de Coma de Glasgow (ECG), criada em 1974 na Uni-
versidade de Glasgow, na Escocia, até hoje representa uma das ferra-

mentas de monitorizacdo neuroldgica mais utilizadas no mundo. A

escala combina os principais indicadores-chave de gravidade de uma

lesdo neuroldgica de uma forma simples, e visa avaliar o nivel de cons-

ciéncia dos pacientes de maneira pratica e confiavel, além de possuir

as vantagens de facil aplicagdo e reprodutibilidade. No entanto, possui

limitacOes na anéalise da resposta verbal em pacientes sedados, com

disturbios de linguagem e em ventilacdo mecanica.
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Na escala original, a analise da gravidade do comprometimento

neurolégico era baseada em trés critérios: abertura ocular, resposta

verbal e resposta motora, os quais eram pontuados individualmente e

sua soma variava de 3 a 15, caracterizando o paciente com lesdo leve,

moderada ou grave (ver adiante). Em 2018, houve uma atualizacéo,

com a inclusdo da avaliagao da reatividade pupilar, podendo agora va-
riar de 1 a 15.

Através dessa escala, é possivel mensurar o nivel de consci-
éncia dos pacientes.
Existem cinco passos que devem ser seguidos para a utilizagio

correta dessa escala:

1.

Verifique: identifique fatores que possam interferir na capacidade
de resposta do paciente. E importante considerar na sua avaliagio
se ele possui alguma limitagdo anterior ou devido ao ocorrido, que
o impede de reagir adequadamente naquele topico (Ex: Um pacien-
te surdo ndo podera reagir normalmente a um estimulo verbal).

Observe o paciente e fique atento a qualquer comportamento es-
pontaneo dentro dos trés componentes da escala.

Estimule: caso o paciente ndo aja espontaneamente nos topicos
da escala, € preciso estimular uma resposta. Aborde o paciente
seguindo a ordem abaixo:

e estimulo sonoro: pega (em tom de voz normal ou alta) para que
o paciente realize a agdo desejada;

e estimulo fisico: aplique pressao na extremidade dos dedos, no
trapézio ou na incisura supraorbitaria.

Pontue e some: os estimulos que obtiverem a melhor resposta
do paciente devem ser marcados em cada um dos trés topicos
da escala. Se algum fator impedir o paciente de realizar a tare-
fa, deve-se marcar NT (ndo testavel). As respostas correspondem
a uma pontuagao que ira indicar, de forma simples e pratica, a
situacdo do paciente (Ex: 4, V2, M1 e PO significando, respectiva-
mente, a nota para ocular, verbal, motora e pupilar, com resultado
geral igual a 7).

Gontijo - Alvares - de Deus - Toffolo - Tannus 255



Analise a reatividade pupilar (atualizacao de 2018): suspenda
cuidadosamente as palpebras do paciente e direcione um foco de
luz para os seus olhos. Registre a nota correspondente a reagao ao
estimulo. Esse valor sera subtraido da nota obtida anteriormente,
gerando um resultando final mais preciso. Essas reagbes devem
ser anotadas periodicamente para possibilitar uma visdo geral do
progresso ou da deterioragdo do estado neurolégico do paciente.

QUADRO 12 - Escala de Coma de Glasgow.

Variavel Itens da variavel Escore
Abertura ocular Espontanea 4
M Voz 3
-4 ; Dor 2
%,,-,,,mm\“
Nenhuma 1
Resposta verbal Orientada 5
Confusa 4
Palavras inapropriadas &)
Palavras incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Obedece a comandos 6
Resposta motora Localiza a dor 5
Movimentos de retirada 4
/ -
Flexao normal 3
—— ~
Extensdo normal 2
Nenhuma 1
Resposta pupilar Nenhuma reacao 2
Apenas uma reage a 1
estimulo luminoso
Reagéo bilateral a estimulo 0
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Apés avaliacdo e pontuacio de todos os critérios, a formula
aplicada é:

e Pontuacao final = abertura ocular [1 a 4] + resposta verbal [1 a 5] +
resposta motora [1 a 6] — reatividade pupilar [0 a 2]

Grau de lesdo de acordo com a pontuagéo:
e Entre 13e 15-LEVE

e Entre 9 e 12 - MODERADA

e Entre3e8-GRAVE

e Menor que 3 - COMA

Atencéo: Escala de Coma de Glasgow < 8 é indicativo para
intubacdo orotraqueal!

A Escala de Coma de Glasgow é mundialmente conhecida e to-
talmente incorporada na rotina dos servicos de saude, principalmente
no atendimento ao trauma. Pode parecer que sdo muitos critérios para
decorar, mas com o tempo e a pratica, sua aplicagéo se torna automatica.

Pés-operatério mediato (POM)

Nesse caso, o paciente realizou o procedimento cirtrgico e as
primeiras 24 horas ja decorreram, podendo este ter ou néo estabilizado
sua condi¢do clinica pds-cirtrgica, sendo esse o critério de definicdo
para a manuteng¢do ou interrupg¢io do tratamento intra-hospitalar na
UTI, na enfermaria ou para receber alta da internagéo hospitalar.

Quando na UTI, o paciente precisa estar em condicdes clinicas
estaveis para a alta a enfermaria. Se nido houver condi¢des de alta a
enfermaria, o paciente deve ser mantido internado até sua completa
estabilizacdo, necessitando de tratamento intensivo na UTI Na en-
fermaria é esperado que o paciente apresente maior estabilidade cli-
nico-cirdrgica para que assim possa ser encaminhado para a alta e a
reabilitacdo em domicilio.
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No poés-operatorio mediato, é necessario ter como foco a ma-
nutencdo respiratoria efetiva e eficaz, o bom funcionamento circula-
torio, a manutencdo do estado neurologico adequado, o tratamento
das feridas de acordo com cada caso cirurgico, o controle de drenos
(drenagens), o manejo e o controle da dor, o retorno a mobilidade com
exercicios ativos e passivos no leito quando indicado, assim como o
retorno a dieta, conforme tolerancia ou indicacéo.

A equipe de enfermagem deve se atentar para a possibilidade
de alergias, eventos adversos e interacdes medicamentosas, principal-
mente em pacientes idosos que apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de delirio pos-anestésico cirirgico, a fim de preve-
ni-lo e corrigi-lo em tempo habil, quando for o caso, para que haja
melhora do quadro clinico geral e encaminhamento para alta a enfer-
maria ou ao domicilio.

Cuidados de enfermagem no
pos-operatéorio mediato

e Podemos utilizar a metodologia dos 4 Ps — dor (pain), eliminagdes
(potty), posicionamento (positioning) e circulagdo periférica (peri-
phery). De forma mais especifica, sdo necessarios os seguintes cui-
dados de acordo com cada caso clinico:

e como um cuidado de enfermagem, é necessario fazer a avaliagéo
dos sinais vitais € monitora-los com frequéncia, além de avaliagdes
especiais (p. ex.: padrdo pupilar), quando for o caso;

e monitorar e relatar os tipos de liquidos administrados (VO, IV) e as
respectivas taxas de infusdo para efetivo balango hidrico do pa-
ciente: ingesta, entrada e saida de liquidos e o peso diario;

e administrar e manejar o uso de medicamentos pds-operatorios (es-
pecialmente aqueles para a dor e nauseas);

e retomar os medicamentos pré-operatorios conforme a condigdo
permitir (alguns medicamentos orais sdo convertidos para a via 1V,
com ajuste adequado da dose);
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e avaliar a possibilidade e condigdo do paciente quanto ao retorno
da ingesta de liquidos e alimentos permitidos por via oral, confor-
me aceitagdo e prescricdo, lembrando que existem casos em que
pacientes fazem uso de Nutricdo Parenteral Parcial (NPP), Nutricao
Parenteral Total (NPT) ou dieta via Sonda Enteral (SE), as quais tam-
bém deve-se avaliar, controlar e monitorar sua instalagao e infuséo
pela equipe de enfermagem;

e acompanhar, orientar e auxiliar a retomada das atividades do pa-
ciente, com exercicios respiratérios e de mobilidade ativa e passiva
no leito, no nivel indicado para cada caso;

e auxiliar e posicionar o paciente no leito, conforme indicagéo clini-
co-cirurgica;

e coletar exames laboratoriais, conforme a necessidade de avalia-
¢ao, e auxiliar e/ou transportar exames de imagem quando ne-
cesséario;

e realizar e instruir quanto a limpeza de feridas e curativos e ao ma-
nejo de drenos. Estar atento a instrugdes especiais (p. ex.: drenos
cirdrgicos para sucg¢ao, irrigagao por tubos, trocas de curativos).

A equipe de enfermagem é essencial nos cuidados pos-cirargi-
cos mediatos, pois colabora para a manutencao e melhora do quadro
clinico do paciente e para a sua plena reabilitacio de forma efeti-
va e eficaz. Isso pode ocorrer em ambiente hospitalar ou domiciliar,
quando for o caso, visto que auxilia na deteccdo e na correcio de
problemas.

Pés-operatério tardio

No pés-operatorio tardio, o paciente ja teve alta hospitalar e
pode levar algum tempo, por exemplo, meses, para recuperar seu or-
ganismo por completo. Essa é a fase que chamamos de reabilitacio, em
que o paciente ira retomar sua vida como de costume ou em parte. Ele
podera ser acompanhado de forma ambulatorial ou domiciliar, quando
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for o caso, para monitorar efetivo procedimento cirurgico e a auséncia
de complica¢des ou limitacdes.

O paciente deve atentar para que a incisdo permaneca fechada
ou intacta, visto que existem casos de complicacdes tardias, como o
aparecimento de fistula, hérnia ou infecgéo de sitio cirdrgico. Por isso,
em casos de alteragdes, o paciente deve procurar a equipe médica para
a avaliac¢do do quadro.

Cuidados com a ferida cirtrgica como higiene, limpeza, colora-
¢do, temperatura, drenagens e odor podem ser explicados ao paciente,
acompanhante ou familiar, a fim de evitar essas possiveis complica-
¢oes. Outro fator importante é a reabilitagdo do paciente, para que
ele possa reassumir seu papel na familia, no emprego e na sociedade,
gerando bem-estar fisico- mental-espiritual e a completa recuperacio
pos-cirurgica.

o
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Tratamento de feridas
e técnicas de curativos

Livia de Paula Peres
Richarlisson Borges de Morais

Introducao

A pele é o maior 6rgido do corpo humano e tem como principal
funcio fazer o revestimento de toda a superficie externa corporal. E
formada pela epiderme (tecido epitelial que a reveste externamente)
e pela derme (tecido conjuntivo localizado entre a epiderme e a hipo-
derme). Vale destacar que a hipoderme néo é considerada uma camada
da pele, e sim tecido subcutineo, que serve de unido entre a pele e os
6rgaos subjacentes (Junqueira; Carneiro; Abrahamsohn, 2023).

O tecido epitelial é responsavel pela protecdo contra a acido de
agentes externos fisicos, quimicos e biologicos. A pele é um 6rgéo sen-
sorial, que mantém a temperatura corporal, participa na sintese de vi-
tamina D, impede a perda excessiva de liquidos e tem alta capacidade
de regeneracdo (Junqueira; Carneiro; Abrahamsohn, 2023; Potter et
al., 2018).

Caso esse tecido sofra descontinuidade, suas fun¢des basicas
poderao ser comprometidas, ocasionando feridas. A ferida é uma lesao
resultante da quebra da integridade cutanea, de mucosas ou 6rgéos,
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representada ndo apenas pela ruptura do tecido epitelial e subcutaneo,
mas também pela exposicio de estruturas adjacentes, tais como mus-
culos, tenddes e ossos (Gonzalez et al., 2016).

As feridas podem ser causadas pelo ato cirargico, por traumas,
friccdo, pressdo excessiva em um ponto especifico, estase venosa ou
arterial e por doengas cronicas prévias, como, por exemplo, as lesdes
provocadas pelo diabetes (Potter et al, 2018).

Elas podem ser agudas (provocadas por procedimento cirurgico
ou acidentes) ou croénicas (feridas cujo tempo de cicatrizacido é maior
que o esperado devido a sua etiologia); abertas (feridas com bordas
afastadas) ou fechadas (feridas com bordas justapostas); limpas (lesdes
ocorridas em condi¢des assépticas e isentas de microrganismos), lim-
pas contaminadas (lesdes com tempo inferior a 6 horas entre o trauma
e o atendimento, e sem contaminacéo significativa); contaminadas (le-
sdes com tempo superior a 6 horas entre o trauma e o atendimento e
com presenca de contaminantes, mas sem processo infeccioso local);
infectadas (com presenca de agente infeccioso no local, reacdo infla-
matoria, destruigio de tecidos e possibilidade de exsudato purulento)
e com odor; pode haver presencga de exsudato seroso, sanguinolento,
purulento ou fibrinoso; podem ter tamanho, quantidade, profundida-
de, dimensdes, medidas e localizac¢des distintas; podem apresentar te-
cidos viaveis, com granulacéo e epitelizacdo, e tecidos inviaveis, com
necrose de coagulagdo (crosta escura seca), com necrose de liquefacio
(amarelo-esverdeado amolecido), com desvitalizado ou com fibrina
(amarelado ou branco) (Quadro 1).

Séo classificadas, portanto, quanto a causa/etiologia (Quadro 2),
ao tempo de cicatrizacdo, ao grau de contaminacio, a presenca de ex-
sudato, a morfologia e aos tipos de tecidos (Sao Paulo, 2021).
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QUADRO 13 - Classificagado das feridas quanto a etiologia (continua).

FERIDAS
CIRURGICAS

Causadas por
instrumentos
cirdrgicos

com finalidade
terapéutica

INCISAO:
perda minima
de tecido,
bordas
fechadas por
sutura

Fonte: Mello, 2016.

EXCISAO:
remocao de
areas da pele,
extragao de
partes de um
oérgao

PUNCAO:
resultante de
procedimentos
terapéuticos,
tais como:
pungéo de
acessos
vVenosos
centrais, biopsia

Fonte: Queiroz, 2022.
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QUADRO 13 - Classificagéo das feridas quanto a etiologia (continuacgao).

FERIDAS
TRAUMATICAS

Causadas
acidentalmente

MECANICOS:
contencgao,
perfuragéo,
pancadas ou
corte

Fonte: Balan, 2006.

FisICOS:
temperatura,
pressao,
eletricidade,
radiagédo

Fonte: Manfredini, 2011.

QUIMICOS:
solu¢des como
acidos, iodo,
cosmeéticos

.

Fonte: Campinas, 2020a.

BIOLOGICOS:
penetragao
de parasitas,
mordedura de
animais (caes,
gatos)

Fonte: Campinas, 2020a.
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QUADRO 13 - Classificagao das feridas quanto a etiologia (continuacao).

FERIDAS
ULCERATIVAS

Sao lesdes
escavadas,
circunscritas na
pele, resultantes
de traumatismo
ou doencgas
relacionadas com
o impedimento
do suprimento
sanguineo

ESTAGIO I: pele
avermelhada nao
rompida, quando
a lesao atinge a
epiderme

ESTAGIO II:
pequenas erosdes
na epiderme ou
ulceragdes na derme
(abrasdo ou bolha)

ESTAGIO III:
afeta derme e tecido
subcutaneo

ESTAGIO IV:

perda total da pele,
atingindo musculos,
tenddes e exposigao
bssea

NAO ESTADIAVEL:
lesdo seca,
aderente, intacta,
sem eritema ou
flutuagao. Necrose
seca

Fonte: NPIAP, 2016.
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QUADRO 13 - Classificagao das feridas quanto a etiologia (conclusao).

Pele intacta ou ndo
intacta, com area
localizada de verme-
Iho escuro persis-

LESAO POR tente n&o branque-
PRESSAO avel, descoloragao
TISSULAR marrom ou roxa,
PROFUNDA ou separacgao da
epiderme, revelando @ RIAR
um leito de ferida Fonte: NPIAP, 2016.

escuro ou com flic-
tena de sangue

Fonte: Adaptado de Sao Paulo (2021) e Coren (2020).

O processo cicatricial é fisiologico e dinamico, composto pelas
fases inflamatoria, proliferativa e de maturacdo ou remodelacio. Esse
processo envolve acoes integradas das células com o intuito de recons-
truir o tecido epitelial quanto a estrutura e funcionalidade, podendo
ocorrer como cicatrizacdo por 1.* intencdo (quando as bordas da le-
sdo sdo aproximadas por sutura), por 2.* intencdo (quando as bordas
ndo foram aproximadas, ha perda de tecido, fechamento fisiologico) e
por 3.% intengao (aproximacao das margens da ferida apos deiscéncia).
Deiscéncia é a abertura dos pontos da ferida, fazendo com que as bor-
das se separem (Potter et al., 2018).

Observar a condicao clinica do cliente, o estado nutricional, as
medicacdes de uso continuo, a localizacdo anatémica da lesdo, a ne-
cessidade de desbridamento de tecido inviavel (remocéo de tecidos ne-
croéticos e/ou com fibrina) e conhecer a fisiopatologia da cicatrizacdo
possibilita ao profissional de enfermagem uma melhor avaliacdo das ca-
racteristicas dalesdo e a escolha assertiva do tratamento mais adequado.

As coberturas, comumente chamadas de curativos, propiciam
condigbes favoraveis para a evolucdo do processo cicatricial (Quadro
3). Estas podem ser classificadas como passivas (protegem e cobrem as
feridas), interativas (mantém o ambiente imido), ou bioativas (estimu-
lam a cicatrizaco). Comrelac¢do ao contato com o leito da ferida, podem
ser primarias (colocadas diretamente sobre a lesdo) ou secundarias (co-
locadas sobre coberturas primarias), permeaveis ou semipermeaveis.

268 Tratamento de feridas e técnicas de curativos



QUADRO 14 - Solugdes e coberturas usadas no tratamento de feridas (continua).

Produtos

Indicacao

Frequéncia

de troca

e hidrata a pele
integra

Solugao Limpeza do leito Limpeza e umidi- A cada curativo
fisiolégica da ferida, amoleci- | ficagao de feridas
0,9% mento de tecidos abertas, fechadas,
desvitalizados de locais de in-
sercao de drenos.
Usar aquecido a
37 °C, exceto em
lesbes hemorra-
gicas
Solucao Descontaminagao Usadas em lesbes Mantido no leito
PHMB 0,1% e limpeza de feri- de pé diabético, da ferida de 10
Ou 0,2% das infectadas em lesdes neopla- a 15 minutos.
sicas, em queima- Apds esse tempo,
durasde 1.°e2.° podera ser usada a
graus para prevenir | cobertura indicada
e tratar o biofilme,
para umidificar
lesbes
Creme Protege contra Hidratagdo da pele | A cada curativo
barreira fluidos corporais integra, protecao ouapés3aid

da pele perilesional
contra os fluidos
nocivos das feridas
e prevengao de
dermatites na pele

procedimentos de
higiene

Acido graxo
essencial
(AGE)

protege, hidrata

o leito da ferida e
restaura a pele na
formacéao do tecido
de granulagao

Ferida em fase

de granulagéo,
sem infecgéao,
para prevencgao

e tratamento das
lesbes por pressao
de graus |, Il e lll,
para tratamento
de feridas cronicas
ou agudas

na auséncia

de processos
infecciosos

A cada curativo
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QUADRO 14 - Solugdes e coberturas usadas no tratamento de feridas (continuagao).

Produtos

Indicacao

Frequéncia
de troca

Hidrocoloide

Absorcgao de
pouco exsudato,
mantém o meio
Uumido, alivia a dor
e estimula o tecido
de granulagao

Protecao de
proeminéncias
ésseas no caso de
formacao de lesao
por pressao e de
les&o parcial da
pele

A cada sete dias
ou a depender da
exsudacao

Hidrogel sem
alginato de
calcio e sodio

Mantém o meio
umido, promove
desbridamento
autolitico e
estimula a
cicatrizagcao

Remocéo de
crostas e tecidos
desvitalizados de
feridas abertas
com pouca

ou nenhuma
exsudacao

A cada 24 horas
em feridas
infectadas, a

cada 72 horas

em feridas com
necrose e até

sete dias quando
associada a outras
coberturas

Sulfadiazina

Bactericida e

Feridas causadas

A cada 12h-24h

calcio e sédio

damento, tem alta
capacidade de ab-
sorgao, forma um
gel que mantém

0 meio Umido e
induz a hemostasia

sangrantes, alta-
mente exsudati-
vas, com ou sem
infecgao

de prata bacteriostatica por queimaduras ou quando
pela liberagao de ou que necessitem | a cobertura
prata ibnica de agéo secundaria estiver
antibacteriana saturada
Alginato de Auxilia o desbri- Feridas abertas, A cada 24 horas

para feridas in-
fectadas, até sete
dias para feridas
limpas exsudati-
vas ou conforme
saturacao

Papaina

Dissolve seletiva-
mente substratos
necroticos — des-
bridante enzimati-
co. Também esti-
mula a proliferagao
celular

Tecido de granula-
cao (concentragao
de 2%), tecido
desvitalizado,
necrose Umida
(concentragéo de
4%-6%), necrose
de coagulagéo
(concentragéo de
8%-10%)

A cada 24 horas
ou se houver satu-
ragdo em curativo
secundario
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QUADRO 14 - Solugdes e coberturas usadas no tratamento de feridas (continuagao).

Produtos

Indicacao

Frequéncia
de troca

ativado com
prata

ricida e desodori-
zante

tivas, limpas ou
infectadas, cro6-
nicas ou agudas,
superficiais ou
profundas e com
odor desagradavel,
como carcinomas
fungicos, feridas
ulcerativas trauma-
ticas e deiscéncias
cirurgicas

Colagenase Desbridamento Feridas com teci- A cada 24 horas
enzimatico dos desvitalizados,
necrosados
Carvao Absorgao bacte- Feridas exsuda- Pode permanecer

por até sete dias,
devendo ser troca-
da quando estiver
completamente
saturada

Bota de Unna

Cicatrizante e
reepitelizante, atua
na contengao de
edema ao auxiliar
no melhor retorno
venoso e na redu-
¢ao do exsudato

Ulceras venosas
de membros infe-
riores

A cada 96 horas.
Ap06s controle do
exsudato, pode
permanecer por
até sete dias

troca sem dor e
com protecao do
tecido. Cobertura
primaria na ferida
aberta

Sistema a Press&o negativa, Feridas agudas e A cada 48h-7h ou
vacuo para continua e intermi- cronicas, extensas quando houver sa-
feridas tente, que estimula | e de dificil reso- turagéo da esponja
a vascularizagao, lugéo
agranulagédo e a
retracao da ferida
Gaze nao Protege a ferida, Necessidade de A cada curativo
aderente preserva o tecido evitar a aderéncia
a base de de granulagao, do curativo ao
petrolatum evita aderéncia ao leito da ferida,
(rayon) leito da ferida resultando numa
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QUADRO 14 - Solugbes e coberturas usadas no tratamento de feridas (conclusao).

Produtos

Indicacao

Frequéncia
de troca

Filme
transparente

Proporciona meio
umido, favorece
a cicatrizagao de
lesbes de grau |

Protecao de proe-
minéncias ésseas,
cobertura secun-
daria em curativos
oclusivos

A cada 72 horas.
Quando usado
para proteger
proeminéncias
dsseas, a troca

sera a cada cinco a
sete dias

Fonte: Adaptado de Campinas (2021b), Catanduva (2018), Lima; Coltro; Junior (2017) e
Florianopolis (2020).

Diante da complexidade e da importancia do cuidado de enfer-
magem para a avaliacdo e o tratamento de lesdes cutineas, a Resolu-
cdo Cofen n.° 567/2018 define as competéncias e a atuacdo da equipe
de enfermagem para o cuidado de pacientes com feridas. Essa regu-
lamentacdo reitera a importancia da participacdo do enfermeiro na
avaliagdo continua, na prescri¢do e na execugao de curativos em todos
os tipos de lesdes em pacientes sob seus cuidados, além de coordenar
e supervisionar a equipe de enfermagem na prevencéo e nos cuidados
de pessoas com lesdes (Cofen, 2018).

Abaixo, abordaremos as técnicas basicas para a execucdo de
curativos em feridas abertas e fechadas. Vale destacar a necessidade
de avaliar o Procedimento Operacional Padrdo (POP) estabelecido
em cada instituigdo, assim como os produtos e as coberturas padro-
nizados.

Nome da técnica

Curativo em ferida aberta.

Aplicacao

Pacientes com lesdes/feridas abertas (com exposicéo de tecidos),
por exemplo: lesdes por pressdo, vasculares, queimaduras, ferida ope-
ratoria com deiscéncia, entre outras.
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Finalidade

Atuar como barreira mecénica, prevenir infec¢des, impedir a
perda de fluidos, promover isolamento térmico e ambiente favoravel
para reparacéo tecidual.

Material utilizado

Mesa movel para curativos, bandeja, kit de curativo estéril ou
luva estéril, luvas de procedimento, pacotes de gaze estéril, compressa
estéril para feridas exsudativas, cobertura prescrita (hidrogel, alginato
de calcio, carvio ativado, entre outras), solucéo fisiologica (SF) 0,9%
morna (aproximadamente 37 °C), agulha 40 x 12 ou adaptador para
transferéncia de solucdes, seringa de 20 ml, equipamentos de prote-
cdo individual (avental descartavel, mascara cirurgica, gorro e 6culos
de prote¢do), material para fixagdo do curativo (atadura de crepe, fita
crepe, adesivo hipoalergénico, filme transparente), tesoura, copo com
algodido embebido em alcool 70%, bacia ou impermeavel, compressa
ndo estéril, saco plastico para lixo, biombo.

Método

e Leia a prescrigcdao de enfermagem para verificar o curativo prescrito
e coberturas a serem utilizadas;

e Higienize as maos, calce luvas de procedimento, proceda a de-
sinfecg@o da bancada, da bandeja e da mesa mével de curativos,
retire as luvas e descarte-as, higienizando novamente as maos;

e Reuna o material necessario na bandeja, aquega o soro, coloque na
mesa movel de curativos e direcione-se ao leito;

¢ Identifiqgue o paciente pelo nome, cheque a pulseira de identifica-
cao, apresente-se e explique sobre o procedimento ao paciente e
ao acompanhante dele;

e Posicione a mesa moével de curativos;

e Preserve a privacidade do paciente colocando biombo e/ou feche
a porta do quarto;
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Paramente-se com os EPIs (avental descartavel, mascara cirurgica,
oculos e touca);

Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

Posicione o paciente de maneira confortavel para a realizagdo do
curativo, expondo apenas o local da ferida;

Coloque o impermeavel ou a bacia e uma compressa sobre o leito,
abaixo da ferida;

Coloque o saco plastico em local de facil acesso para descarte e de
menor risco de contaminagdo do material limpo (preferencialmente
do lado oposto onde ficara o kit de curativo estéril);

Realize a desinfec¢do da via do soro com algodao embebido em
alcool 70% e acople a agulha 40 x 12;

Teste a temperatura do soro no antebraco;

Com as maos enluvadas, retire a atadura (se houver), umedeca fitas
e gaze com SF 0,9% e retire delicadamente o curativo anterior, ob-
servando a presenca e as caracteristicas do exsudato;

Descarte o curativo retirado em saco de lixo infectante. Retire as
luvas e coloque-as no lixo infectante;

Realize a antissepsia das maos com alcool em gel e calce novas
luvas de procedimento;

Abra o kit de curativo estéril usando técnica asséptica, tocando
apenas na face externa do campo. Exponha o cabo de uma das
pingas, pegando-a pela ponta com o auxilio do campo (tocando-
-0 somente na face externa). Com uso dessa pinga, disponha as
demais com os cabos voltados para a borda, na parte inferior do
campo;

Divida o campo em duas partes: parte proxima a ferida (parte de
limpeza = suja), parte distal da ferida (parte de coberturas = limpa);

Abra as compressas tipo gaze e disponha-as sobre o campo estéril
sem contamina-lo;

Classifique a ferida determinando a fase de cicatrizagao, a presen-
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Peres -

¢a e a quantidade de exsudato, as caracteristicas das bordas e os
tipos de tecidos presentes no leito;

Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solugcéo
fisiolégica (se infectada, utilize solugdo com agéo degermante con-
forme prescri¢cao e/ou protocolo institucional);

Limpe a ferida, considerando o tipo de tecido presente;

Tecido de granulagao: irrigue a lesdo com solugéo fisiolégica morna
em toda a sua extensao;

Tecido desvitalizado: irrigue a lesdo ou limpe com gaze estéril em-
bebida em SF morna exercendo suave pressao para remover teci-
dos inviaveis;

Seque a pele ao redor da ferida;

Coloque a cobertura primaria prescrita sobre a lesdo (preencha a
cavidade, se houver);

Coloque a cobertura secundaria conforme a necessidade (gazes,
compressas, ataduras e/ou bota de Unna);

Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou enfaixe com atadura
de crepe;

Recolha todo o material utilizado e despreze o saco plastico com
residuos na lixeira para lixo infectante, coloque o material perfu-
rocortante na caixa apropriada e acondicione as pingas de forma
adequada;

Coloque o paciente em posicdo confortavel;
Deixe a unidade do paciente em ordem;

Faca a desinfeccdo da bandeja e da mesa movel de curativos com
alcool a 70%;

Retire as luvas e higienize as maos;

Cheque a prescrigdo de enfermagem e anote o procedimento re-
alizado, descrevendo as caracteristicas da lesdo e as coberturas
utilizadas.
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Observacoes

O enfermeiro deve avaliar periodicamente as feridas para indi-
car, avaliar os resultados e, se necessario, alterar a proposta de trata-
mento. O técnico de enfermagem ira executar a prescri¢do do cura-
tivo, devendo anotar as caracteristicas e o aspecto da lesdo a fim de
acompanhar, junto com o enfermeiro, os resultados da terapia topica
implementada e a evolug¢io da ferida.

O uso da solucéo a base de Polihexanida e Betaina (PHMB) esta
indicado, prioritariamente, para feridas infectadas. Deve-se irrigar a
ferida com a solucdo e manter gazes embebidas em contato com o
leito da ferida por aproximadamente 10 minutos a fim de garantir seu
efeito. Apés o tempo de agdo, retirar as gazes e utilizar a cobertura
primaria prescrita. O protocolo e o tempo de aplicacdo devem seguir
as recomendacdes do fabricante.

Nome da técnica

Curativo em ferida fechada.

Descricao

Curativo usado em feridas cirurgicas — cortes pequenos, sutu-
ras, escoriagdes — apods 24 horas.

Finalidade

Atuar como barreira mecanica, promover ambiente adequado
para o processo de reparo tecidual e cicatrizagio rapida, prevenindo,
assim, complicacdes.

Material utilizado

Mesa movel para curativos, bandeja, kit de curativo estéril ou
luva estéril, luvas de procedimento, pacotes de gaze estéril, solucio
fisiologica (SF) 0,9% morna (aproximadamente 37 °C), agulha 40 x12
ou adaptador para transferéncia de solugdes, equipamentos de pro-
tecao individual (mascara cirurgica e gorro), material para fixacao do
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curativo (atadura de crepe, fita crepe, adesivo hipoalergénico, filme
transparente), tesoura, copo com algodao embebido em é&lcool 70%,
impermeavel, compressa nao estéril, saco plastico para lixo, biombo.

Peres -

Método

Leia a prescricdo de enfermagem para verificar o curativo prescrito
e as coberturas a serem utilizadas;

Higienize as maos, calce luvas de procedimento, proceda a de-
sinfecgdo da bancada, da bandeja e da mesa mével de curativos,
retire as luvas e descarte-as, higienizando novamente as maos;

Reuina o material necessario na bandeja, aquecga o soro, coloque na
mesa movel de curativos e direcione-se ao leito;

Identifique o paciente pelo nome, chque a pulseira de identificacao,
apresente-se e explique sobre o procedimento ao paciente e ao
acompanhante dele;

Posicione a mesa movel de curativos;

Preserve a privacidade do paciente colocando um biombo e/ou fe-
che a porta do quarto;

Paramente-se com os EPIs indicados (mascara cirurgica e touca);
Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

Posicione o paciente de maneira confortavel para a realizagdo do
curativo, expondo apenas o local da ferida;

Coloque o impermeavel e uma compressa sobre o leito, abaixo da
ferida;

Cologue o saco plastico em local de facil acesso para descarte e de
menor risco de contaminagédo do material limpo (preferencialmente
do lado oposto onde ficara o kit de curativo estéril);

Realize a desinfec¢ao da via do soro com algodao embebido em
alcool 70% e acople a agulha 40 x 12 ou o adaptador de transfe-
réncia de fluidos;

Teste a temperatura do soro no antebraco;
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Com as méos enluvadas, umedeca fitas e gaze com SF 0,9% e
retire delicadamente o curativo anterior, observando a presenca e
as caracteristicas de exsudatos;

Descarte o curativo retirado em saco de lixo infectante. Retire as
luvas e coloque-as no lixo infectante;

Realize a antissepsia das maos com alcool em gel e calce novas
luvas de procedimento;

Abra o kit de curativo estéril usando técnica asséptica, tocando
apenas na face externa do campo. Exponha o cabo de uma das
pingas, pegando-a pela ponta com o auxilio do campo (tocando-
-0 somente na face externa). Com uso dessa pinga, disponha as
demais com os cabos voltados para a borda, na parte inferior do
campo;

Divida o campo em duas partes: parte préxima a ferida (parte de
limpeza = suja), parte distal da ferida (parte de coberturas = limpa);

Abra as compressas tipo gaze e disponha-as sobre o campo estéril
sem contamina-Ilo;

Classifique a ferida, verifique a presenca e a quantidade de exsu-
dato e deiscéncias;

Limpe a ferida cirurgica com a gaze ao longo das bordas de uma
extremidade da incisdo para outra (em sentido Unico); certifique-se
de limpar cada lado da ferida separadamente. Limpe no sentido da
area menos contaminada, ou seja, da propria ferida ou incisdo para
a pele adjacente. Repita o processo usando nova gaze umedecida,
até que toda a incisao fique limpa e seca. Nao friccione para frente
e para tras;

Seque a ferida operatéria e a pele ao redor, observando seu as-
pecto;

Cubra a incisdo da ferida com gaze seca apenas se necessario
(exsudato ou ferida operatéria < 48h);

Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou enfaixe com atadura
de crepe (se necessario);
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e Retire a compressa e o impermeavel;

e Recolha todo o material utilizado e despreze o saco plastico com
residuos na lixeira para lixo infectante, coloque o material perfu-
rocortante na caixa apropriada e acondicione as pingas de forma
adequada;

e Coloque o paciente em posicdo confortavel;
e Deixe a unidade do paciente em ordem;

e Faca a desinfecgdo da bandeja e da mesa mével de curativos com
alcool a 70%;

e Retire as luvas e higienize as maos;

e Cheque a prescricdo de enfermagem e anote o procedimento re-
alizado, descrevendo as caracteristicas da lesdo e as coberturas
utilizadas.

Observacgoes

e A ferida operatéria deve ser avaliada diariamente quanto a neces-
sidade de oclusdo, ndo sendo necessario ocluir quando as mar-
gens da ferida estiverem unidas e sem saida de exsudato.

e Curativos tipo filme transparente diretamente sobre a ferida opera-
toria podem permanecer por até sete dias (conforme recomenda-
¢oes do fabricante), desde que seja realizada avaliagao diaria para
verificar as condig¢des clinicas do paciente e as caracteristicas da
ferida.

e  Se ndo houver contraindicagdo, o primeiro curativo pode perma-
necer por até 48 horas.

o
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Cateterismo vesical

Aline Teixeira Damasceno
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introducao

A cateterizaco vesical é um procedimento invasivo e necessita
de prescricdo médica. Ele consiste na insercdo de um cateter através
da uretra até a bexiga para remover a urina, portanto, para realizar
esse procedimento, é necessaria a utilizacdo de técnica asséptica. Exis-
tem duas formas de cateterismo — o cateterismo intermitente (tam-
bém mencionado como de alivio), em que é passado um cateter estéril
para o esvaziamento da bexiga, descartado apds o procedimento; e o
cateterismo vesical de demora ou de longa permanéncia, no qual é uti-
lizado um cateter tipo Foley, o qual sera mantido na bexiga, realizando
o esvaziamento vesical continuo dela.

Quanto aos cateteres urinarios tipo Foley (duas vias), o tama-
nho esta relacionado a luz do cateter, a presenca de um baldo para
se manter o cateter fixo no lugar, a forma do cateter e a um sistema
de drenagem fechado; enquanto os cateteres urinarios (trés vias) pos-
suem uma via a mais para irrigacio vesical e os cateteres de luz Unica
(intermitente/alivio). Em relagdo a escolha do cateter pelo profissional
da saude, serdo levados em conta fatores como alergia ao latex, histo-
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ria de incrustacdo do cateter e suscetibilidade a infeccio. Os cateteres
vesicais de demora (sondas Foley) sdo compostos de latex ou silicone.
Alguns cateteres sdo fabricados com revestimentos especiais que re-
duzem a irritacdo uretral e a obstrucéo.

FIGURA 42 - Cateter tipo Foley (duas vias) e (trés vias).

Fonte: Os autores.

O tamanho do cateter urinario baseia-se na escala French (FR), a
qual se refere o didmetro interno do cateter. Em adultos normalmente
sao usados os cateteres de demora calibre FR 14 a 16, com a finalidade
de reduzir o trauma na uretra e o risco de infec¢do. Os calibres maio-
res sdo indicados para cirurgia urologica ou na presenca de hematuria
macroscopicamente evidente, e os calibres menores sao indicados para
criancas, como FR 5 a 6 em lactentes, FR 8 a 10 em criangas, e FR 12
em meninas menores.

Quanto ao volume de agua destilada que sera preenchido no ba-
lao dos cateteres vesicais de demora, esta geralmente impresso na es-
cotilha do cateter. Porém, é recomendado de 3 ml (para criancgas) a 20
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a 30 ml para pacientes com irrigagao vesical continua; e para paciente
adulto, de 10 ml. A utilizacdo de grandes volumes nos baldes (=30 ml)
normalmente esta associada a um maior desconforto do paciente, a
irritacdo e ao trauma a uretra, com risco aumentado de expulsdo do
cateter e também do esvaziamento incompleto da bexiga em conse-
qu—éncia da urina que se acumula abaixo do nivel do balao.

O cateter de demora esta conectado a uma bolsa de drenagem
para coletar o fluxo continuo de urina e ndo deve ser separado, a nio
ser que seja absolutamente necessario, evitando a entrada de patoge-
nos. A bolsa de drenagem deve ser pendurada abaixo do nivel da bexi-
ga, na armacdo da cama ou numa cadeira, de modo que a urina drene
em sentido descendente para fora da bexiga; ela ndo deve nunca tocar
o solo, para evitar contaminagdo acidental durante o esvaziamento.
Para o paciente deambular, a bolsa deve ser levada abaixo do nivel
da bexiga do paciente ou se fazer uso de bolsa na perna. Para coletar
urina em pacientes com cateteres de demora, a urina deve ser colhida
sem abrir o sistema de drenagem, usando a escotilha especial no tubo.

Indicacao

Em relacdo ao cateterismo vesical intermitente/de alivio, nor-
malmente ¢é indicado para alivio da reten¢éo urinaria; para a obtencéo
de uma amostra de urina estéril; para medicdo p6s-mic¢do da urina
residual vesical; para esvaziamento da bexiga antes, durante e apos
cirurgias; para exames e para a administracdo de medicamentos; en-
quanto o cateterismo vesical de demora visa promover o esvaziamento
da bexiga; monitorar o débito urinario; fazer o preparo cirtrgico; rea-
lizar irrigacdo vesical; diminuir o contato da urina com lesdes de pele
proximas a regido genital.

Responsaveis pela execucao

Médicos e enfermeiros. A Resolucdo do Conselho Federal de En-
fermagem (Cofen) n.° 450/2013 estabelece como fungao privativa do
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enfermeiro a insercdo de cateter vesical, e as competéncias da equipe
de enfermagem em relacdo ao procedimento de sondagem vesical.

Cateterismo vesical
intermitente/de alivio

Materiais necessarios

Bandeja, biombo, material para higiene intima com clorexidina
degermante, cuba-rim, cipula, pinca Pean, gaze, solucdo de clorexidi-
na topica/solucdo de clorexidina degermante, sonda uretral n.° 12 ou
14 FR, luva estéril, lidocaina gel a 2% e calice graduado.

Cateterismo vesical intermitente/de
alivio no homem e na mulher

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente;

e explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante dele;

e promova a privacidade do paciente, colocando um biombo e/ou
fechando a porta do quarto;

e posicione o paciente em decubito dorsal;

® higienize as maos;

e calce as luvas de procedimento;

e realize a higiene intima do paciente com clorexidina degermante;
e remova o material utilizado na higiene intima;

e retire as luvas de procedimento;

* higienize as maos;

e abra o material de cateterismo sobre o leito entre as pernas do pa-
ciente, deixando uma das pontas préxima a regido glutea;
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e abra o material descartavel com técnica estéril sobre o campo (ca-
teter uretral, gaze estéril);

e coloque a clorexidina tépica na cupula;

e coloque a lidocaina a 2% em uma seringa no volume de 10 a 20
ml (no homem) e na gaze estéril para lubrificar a sonda (na mulher);

e calce as luvas estéreis;

e realize antissepsia com clorexidina tépica, iniciando do meato
uretral para a base do pénis, trocando a gaze a cada etapa (no
homem). Na mulher, inicie pelo meato urinario, passe pelo orificio
vaginal, pelos pequenos e grandes labios, com movimentos da
parte superior para a parte inferior da vulva, trocando a gaze ou o
algodao em cada etapa.

No homem:

e Posicione o pénis do paciente perpendicularmente ao corpo;

e injete lentamente a lidocaina a 2% no orificio uretral;

e introduza lentamente a sonda uretral no meato urinario até a dre-
nagem da urina.

Na mulher:

e Afaste os grandes labios com o dedo indicador € o polegar da mao
dominante, para visualizar o orificio uretral;

e introduza lentamente a sonda uretral ja lubrificada no meato urina-
rio até a drenagem da urina;

e colete todo o volume urinario na cuba-rim;

e ao término do fluxo urinario, retire delicadamente a sonda e seque
a regiao com gaze;

e despreze o material em saco de lixo auxiliar e retire as luvas esté-
reis;

® higienize as maos;

e deixe o paciente confortavel;
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recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

encaminhe o material permanente e o saco de lixo auxiliar para o
expurgo;

calce as luvas de procedimento;
meca o volume urindrio no célice graduado e despreze a urina;

lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e passe
alcool a 70%;

remova as luvas de procedimento;
higienize as maos;

cheque a prescricao médica e anote o procedimento realizado re-
gistrando no prontuario do paciente o volume, o aspecto e a colo-
racao da urina. Assine e carimbe.

Cateterismo vesical de demora

Materiais necessarios

Bandeja, biombo, material para higiene intima com clorexidina

degermante, material de cateterismo vesical (cuba-rim, cipula, pinca

Pean, gaze), solugao de clorexidina tépica, sonda Foley n.° 16, 18 ou 20
FR (no homem) e sondas Foley n.° 12, 14 ou 16 FR (na mulher), serin-
gas de 10 e 20 ml (no homem), duas agulhas 40 mm x 12 mm, luvas
estéreis, coletor de urina de sistema fechado, lidocaina gel a 2%, agua
destilada e adesivo hipoalergénico.
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Fonte: Os autores.

Cateterismo vesical de demora
no homem e na mulher
e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
e higienize as maos;
e reuna o material na bandeja e leve para o quarto do paciente;

e explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante dele;
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e promova a privacidade do paciente colocando um biombo e/ou fe-
chando a porta do quarto;

e posicione o paciente em decubito dorsal;

e calce as luvas de procedimento;

e realize a higiene intima do paciente;

e remova o material utilizado na higiene intima;
e retire as luvas de procedimento;

e higienize as maos;

e abra o material de cateterismo sobre o leito, entre as pernas do
paciente, deixando uma das pontas proxima a regiao glutea;

e abra o material descartavel, com técnica estéril, sobre o campo
(cateter tipo Foley, seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor
fechado);

e coloque a clorexidina tépica na cupula;

e coloque a lidocaina gel a 2% utilizando as gazes estéreis como
apoio (na mulher);

e calce as luvas estéreis;

e teste o cuff (balonete) e a valvula da sonda utilizando seringa de 10
ml e agua destilada no volume recomendado, conforme o numero
da sonda;

e conecte a sonda no coletor de urina de sistema fechado.

No homem:

e Coloque a lidocaina gel a 2% na seringa (15 ml a 20 ml) com a ajuda
de um colega;

e realize a antissepsia do meato urinario para a base do pénis, tro-
cando a gaze em cada etapa;

e posicione o pénis perpendicularmente ao corpo do paciente, intro-
duzindo o bico da seringa no meato urinario e injetando o lubrifican-
te anestésico lentamente;
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e introduza a sonda Foley no meato urinario até a extremidade distal
ou até observar a drenagem de urina.
Na mulher:

e Realize a antissepsia com clorexidina tépica, com auxilio da pinga
Pean e de gazes estéreis, iniciando pelo meato urinario, passando
pelo orificio vaginal, pelos pequenos e grandes labios, com movi-
mentos da parte superior para a parte inferior da vulva, trocando a
gaze ou o algodao em cada etapa;

e afaste os grandes labios com o dedo indicador e o polegar da méo
dominante, para visualizar o orificio uretral;

e |ubrifique a sonda utilizando as gazes de apoio;

e introduza a sonda delicadamente no meato uretral até observar a
drenagem de uringa;

e encha o cuff da sonda vesical de demora, utilizando a seringa pre-
viamente preenchida com agua destilada. Em geral, o volume esta
impresso na extensao distal da sonda utilizada para insuflar o baléo;

¢ fixe a sonda na regido suprapubica (no homem) e na face interna da
coxa (na mulher) com adesivo hipoalergénico;

e retire as luvas estéreis;

e prenda o coletor na parte inferior do leito, apds rotula-lo com a
data;

e deixe o paciente confortavel;
e recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;
e encaminhe o material permanente e o residuo para o expurgo;

e lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe
alcool a 70%;

e higienize as maos;

e cheque a prescrigdo médica e anote o procedimento realizado re-
gistrando no prontuario do paciente o volume, o aspecto e a colo-
racao da urina. Assine e carimbe.
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Retirada do cateter/da sonda vesical
de demora

Para a remocao do cateter/da sonda vesical de demora, é impor-
tante assegurar a desinsuflacido do baldo da sonda, removendo toda a

agua destilada nele presente, para minimizar traumatismos da uretra.

Materiais necessarios

Biombo, bandeja, luvas de procedimento, gaze, seringa de 20 ml,
saco impermeavel para residuos, material para higiene intima e 6culos
de protecio.

Descricao da técnica
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Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
reuna o material e leve ao quarto do paciente;
explique o procedimento ao paciente/acompanhante;
posicione o biombo e feche a porta do quarto;
higienize as maos;

calce as luvas de procedimento;

posicione o paciente em decubito dorsal e certifique-se de que o
saco coletor esteja vazio (caso nao esteja, remova a urina nele pre-
sente);

remova a fixagao da sonda e cubra a regido de forma que somente
a area ao redor do cateter fique exposta;

se houver sujidade ou crostas ao redor da sonda, realize a higiene
local;

conecte a seringa na via que tem a valvula de insuflagdo do baldo
e aspire todo o volume (realize essa aspiragdo pelo menos duas
vezes);

remova o cateter devagar, até que saia completamente;
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® seque aregido com gaze;

e despreze os materiais descartaveis e as luvas de procedimento em
saco plastico para residuos;

¢ higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

e auxilie o paciente a se vestir e/ou coloque nele a fralda descartavel;
e deixe o paciente confortavel;

e recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada;

e encaminhe o material para o expurgo e descarte os residuos na
lixeira para lixo infectante;

e lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel-toalha e passe
alcool a 70%;

e retire as luvas de procedimento e descarte-as como lixo infectante;
® higienize as maos;

e cheque no prontuario, anotando o volume de urina retirado da bol-
sa. Assine e carimbe.

Quando durante a retirada do cateter houver resisténcia, aspire
novamente o baldo e certifique-se se existe algum volume residual.
Caso exista, interrompa o procedimento e comunique ao médico para
nova conduta. Apés a retirada do cateter/da sonda, deve-se orientar
ingesta hidrica; caso ndo haja restricdo, para minimizar quadro de ar-
déncia ao urinar, sempre observe e anote a primeira mic¢io espon-
tdnea, orientando ainda o paciente sobre a possibilidade de retencéo
urindria.

Quando ocorrer obstrucdo em qualquer ponto do trato urinario
(desde os rins, onde a urina é produzida, até a uretra, através da qual a
urina é eliminada do organismo), pode-se aumentar a pressio no inte-
rior do trato urinario e retardar o fluxo da urina. A obstrucdo urinaria
pode dilatar os rins e também provocar infec¢des do trato urinario, a
formacéo de calculos e a perda da funcgio renal. A sua desobstrucio
¢ imperativa, podendo causar dor e/ou desconforto pela distensdo da
bexiga.
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A irrigacdo vesical continua tem a finalidade de instalar a solu-
cdo fisiologica 0,9% para a lavagem continua da bexiga, para a remocéo
de coagulos no poés-operatorio, sendo utilizada também em paciente

com sangramento ativo. O soro fisiol6gico deve entrar e sair da bexiga

livremente e sem causar dor. Todavia, se isso ndo ocorrer, devera ser

realizada manobra para desobstruir a sonda dos coagulos.

Para a reducdo de infec¢do no trato urinario (ITU) por cateter/

sonda vesical de demora (SVD), a intervencdo da enfermagem deve

atentar-se ao cuidado e a manutencéo de cateteres urinarios perma-
nentes, realizando as seguintes acdes:
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10.

higienizagdo das maos imediatamente antes e apos qualquer mani-
pulagéo do cateter ou da bolsa coletora;

manutencao do cateter vesical devidamente protegido, com a fixa-
cao dele para evitar movimento e tragcao/trauma uretral;

manutencdo do sistema de drenagem continuamente fechado;

nao desconexao do cateter e do tubo de drenagem, a menos que a
irrigacdo seja necessaria ou ocorra vazamento da bolsa de drena-
gem;

esvaziamento da bolsa de drenagem regularmente para evitar o
transbordamento, com o cuidado de ndo permitir que a torneira
toque nas laterais do recipiente de coleta de urina ou no chao;

manutencao do recipiente de coleta de urina limpo e rotulado para
cada paciente, enxaguando-o com agua corrente e armazenando-o
de forma a facilitar a secagem apo6s cada uso;

manutencao do pérvio do cateter e do tubo de drenagem para a
bolsa sem dobras;

manutencgao da bolsa de drenagem urinaria abaixo do nivel da be-
xiga;

ndo realizagdo de trocas desnecessarias do cateter;

troca do cateter urinario somente com indicagdes clinicas, como
infeccao, obstrucao, vazamento, ou calculos renais/ureterais;
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11. higienizagdo do meato uretral com agua e sabdo pelo menos uma
vez no dia, ou conforme necessario, no caso de incontinéncia fecal;

12. substituicdo do cateter e da bolsa de drenagem caso eles se des-
conectem acidentalmente, ou seja, se houver quebra do sistema
fechado.

o
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Sondagem gastrica

Aline Teixeira Damasceno
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introducao

A sondagem gastrica consiste na insercdo do cateter, geralmen-
te flexivel, da cavidade oral ou nasal até o estdmago.

A selecdo da via de acesso e o tipo de cateter ira depender das
condi¢des do paciente, da indicacdo, do tempo de uso, das condi¢des
do trato gastrointestinal e dos riscos relacionados as complicagoes.

O cateter gastrico (cateter Levine) é confeccionado de polietile-
no ou polivinil, apresentando varios didmetros (4, 6, 8, 10, 12, 14, 16,
18, 20, 22 French).

A Resolucgio Cofen n.° 337/2019 estabelece as normas relaciona-
das as atribui¢des de cada profissional dentro da equipe de enferma-
gem relacionadas a sondagem oro/nasogastrica.

Indicacao

O cateter gastrico tem como finalidade a descompressdo gastri-
ca (liquido ou gazes), coletar contetdo gastrico para analise e também
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a administracdo de medicacio, ndo possuindo indicac¢do para a admi-
nistracdo de dieta enteral.

Contraindicacao
e Vémito durante a passagem do cateter;
e varizes de es6fago;
e anormalidade na coagulagao;

e no caso de fratura na base do cranio, de fratura face recente e de
lesbes com substancias erosivas em trato gastrointestinal, é con-
traindicada a sondagem as cegas, sendo necessaria a sondagem
via endoscopica.

Responsaveis pela execucao

Enfermeiro(a) (resolucdo Cofen n.° 619, 2019), médico(a), acadé-
mico(a) de enfermagem e medicina.

Materiais necessarios

Bandeja, cateter gastrico (cateter Levine, didmetro conforme
indicacdo), lidocaina gel hidrossoluvel, seringa de 20 ml, gaze, estetos-
copio, esparadrapo e micropore, toalha ou papel-toalha, equipamento
de protecdo individual (EPI) — méascara, 6culos de protecdo, luvas de
procedimento.

Execucao da técnica

e Leia a prescricao médica;

® higienize as maos;

e realize a desinfeccdo do balcdo e da bandeja;

e higienize as maos;
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e separe todo o material necessario;
e dirija-se ao quarto do paciente;
® higienize as maos;

e identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-
mar informagdes na pulseira de identificagao);

e oriente o0 paciente e a familia quanto ao procedimento a ser reali-
zado;

e mantenha a privacidade do paciente (feche porta, puxe a cortina,
posicione o biombo);

* higienize as maos;

e coloque os EPIs;

e coloque o paciente na posi¢cdo de Fowler;

e examine as narinas e realize a higiene com agua, se necessario;
e coloque toalha ou papel-toalha sobre o térax;

¢ realize a medida do cateter gastrico (cateter Levine) — meca a pon-
ta do cateter, do apice do nariz ao I6bulo da orelha do pacien-te,
do Iébulo da orelha até a linha umbilical (ou ponto médio). Realize a
marcagao do local do cateter com uma fita adesiva

e |ubrifique a extremidade do cateter que sera introduzida na narina
com lidocaina gel hidrossoluvel (atengé@o aos pacientes hipersensi-
veis a lidocaina);

e coloque o cateter na narina escolhida até sentir uma resisténcia;
nesse momento, solicite ao paciente que respire profundamente.
Apos a passagem do cateter pela concha nasal, solicite ao paciente
que faca a flexdo da cabeca sobre o torax;

e solicite a colaboragdo do paciente para que ele faga movimentos
de degluti¢cdo continua;

e continue introduzindo o cateter até que ele atinja o local da marca-
¢éo (posicao correta do cateter);
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realize o teste para verificar o posicionamento gastrico do cateter
— aspire o conteudo gastrico para a medi¢cao do pH e o exame de
radiografia (padrao-ouro);

realize a fixagdo do cateter com fita adesiva ou material padroni-
zado pela instituicdo, dando preferéncia a fixagdo do cateter em
“meso” na face, sempre do mesmo lado da narina utilizada para a
passagem do dispositivo;

reposicione o paciente confortavelmente;

recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo,
abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfec¢ao da ban-
deja;

remova os EPlIs;
higienize as maos;

realize a anotagao do procedimento e possiveis intercorréncias que
possam ter havido.

Execucao da técnica de retirada do
cateter gastrico

Leia a prescricdo médica;

higienize as maos;

realize a desinfecga@o do balcao e da bandeja;
higienize as maos;

separe todo o material necessario (EPIs, gaze);
dirija-se ao quarto do paciente;

higienize as maos;

identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-
me as informagdes na pulseira de identificagcao);

oriente o paciente e a familia quanto ao procedimento a ser reali-
zado;
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mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina,
posicione o biombo);

higienize as maos;

coloque os EPIs;

coloque o paciente na posicéo de Fowler;

coloque toalha ou papel-toalha sobre o térax do paciente;
remova a fixagdo do cateter;

solicite que o paciente respire profundamente (podera haver nause-
as) e remova o cateter lentamente;

realize a higiene da narina do paciente com agua, se necessario;
reposicione o paciente confortavelmente;

recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo,
abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfeccao da ban-
deja;

remova os EPls;
higienize as méaos;

realize a anotagdo do procedimento e possiveis intercorréncias que
possam ter havido.

Observacoes importantes

Mantenha o cateter gastrico sempre desobstruido;
anote o volume, a coloracgéo e o tipo de drenagem realizado;

garanta que seja realizada sempre a higiene oral e da narina na qual
esta o dispositivo;

realize a avaliagdo do balango hidrico do paciente portador de ca-

teter gastrico;

esteja atento para complicagdes pulmonares no paciente portador
de cateter gastrico (tosse, taquipneia, febre), mantendo a cabeceira
dele sempre num angulo entre 30° e 45°, evitando broncoaspiragao;
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e fique alerta para o caso de, apds a passagem do dispositivo, o pa-
ciente apresentar tosse, dificuldade para respirar, cianose ou agi-
tacdo; provavelmente isso pode ocorrer se o cateter tiver migrado
para o pulmao.

o
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Sondagem entérica

Aline Teixeira Damasceno
Noriel Viana Pereira
Sandra Regina Toffolo

Introducao

A nutricdo enteral (NE) é aquela administrada por meio de um
cateter fino, macio e flexivel, e que leva a dieta liquida para o estomago
ou o intestino, podendo ser inserida via nasal ou oral, ou implantada
por meio de procedimento cirirgico no estdbmago, no duodeno ou no
jejuno (ostomia).

A NE proporciona a oferta de alimento para fins especiais, com
ingestdo controlada de nutrientes, de forma isolada ou combinada,
com composicio definida ou estimada, especialmente formulada e ela-
borada para uso por sondas ou por via oral, industrializada ou néo,
utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar
a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou néo, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou do-
miciliar, visando a sintese ou a manutencéo dos tecidos, dos 6rgaos ou
dos sistemas.

A selecdo da via de acesso e o tipo de cateter ira depender das
condicdes do paciente, da indicacdo, do tempo de uso, do tipo de dieta
a ser infundida, do estado nutricional do paciente, das condi¢des do
trato gastrointestinal dele e dos riscos relacionados as complicacdes.
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) dispde so-
bre os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutri¢cdo Enteral,
e a Resolugdo Cofen n.° 619/2019 estabelece as normas relacionadas
as atribuicoes de cada profissional dentro da equipe de enfermagem
relacionada a nutricdo enteral.

Indicacao

A indicacdo para a insercdo de cateter para a NE deve estar as-
sociada ao funcionamento do trato gastrointestinal, a uma ingestio
oral insuficiente, ao grau de desnutri¢do/catabolismo/percentual de
perda de peso e a presenca de disfagia.

Contraindicacoes
e Vémito durante a passagem do cateter;
e varizes de es6fago;
e anormalidade na coagulacéo;

e no caso de fratura recente na base do cranio ou da face e de le-
sOes com substancias erosivas no trato gastrointestinal, € contrain-
dicada a sondagem as cegas, sendo necessaria a sondagem via
endoscopica.

Responsaveis pela execucao

Enfermeiro(a), sendo atividade privativa desse profissional de
acordo com a Resolucdo Cofen n.° 619/2019.

Materiais necessarios

e Bandejg;

e cateter enteral de calibre adequado;
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e lidocaina gel hidrossoluvel;
e seringa de 20 ml;

e gaze;

e estetoscopio;

e esparadrapo e micropore;
e toalha ou papel-toalha;

e equipamento de protecéo individual (EPI) - mascara, 6culos de pro-
tecdo, luvas de procedimento.

Execucao da técnica

e Leia a prescricao médica;

® higienize as maos.

¢ realize a desinfegao do balcéo e da bandeja.
® higienize as maos;

e separe todo o material necessario;

e dirija-se ao quarto do paciente;

* higienize as maos;

¢ identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-
mar as informacgdes na pulseira de identificagéo);

e oriente o0 paciente e a familia quanto ao procedimento a ser reali-
zado;

e mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina,
posicione o biombo);

e higienize as maos;
e coloque os EPlIs;
e coloque o paciente na posi¢cao de Fowler;

e examine as narinas e realize a higiene do paciente com agua, se
necessario;

Damasceno - Pereira - Toffolo 305



306

coloque toalha ou papel-toalha sobre o térax do paciente;

realize a medida do cateter enteral — meca o orificio distal do cate-
ter, colocando-o do apice do nariz ao I6bulo da orelha do paciente,
do I6bulo da orelha a linha umbilical, adicionando de 10 cm. Realize
a marcagao do local do cateter com uma fita adesiva;

lubrifique a extremidade do cateter que sera introduzida na narina
com lidocaina gel hidrossoluvel (atengdo aos pacientes hipersensi-
veis a lidocaina);

coloque o cateter na narina escolhida até sentir uma resisténcia;
nesse momento, solicite ao paciente que respire profundamente.
Apods a passagem do cateter pela concha nasal, pega ao paciente
para fletir a cabecga sobre o térax;

solicite a colaboragdo do paciente para que ele faga movimentos
de degluticdo continua;

continue introduzindo o cateter até que ele atinja o local da marca-
¢ao (posicao correta do cateter);

retire o fio guia segurando firmemente a sonda proxima ao nariz
para que ela néo se desloque;

realize o teste para verificar o posicionamento gastrico/entérico
do cateter — aspire o contetdo (nem sempre evidente) com medi-
¢ao do pH do aspirado gastrico e exame radiografico (padrdo-ouro)
para visualizar o trajeto completo da sonda e garantir que ndo es-
teja nas vias aéreas;

realize a fixacdo do cateter com fita adesiva ou material padroniza-
do pela instituicao, dando preferéncia pela fixagdo do cateter em
“meso” na face, sempre do mesmo lado da narina utilizada para a
passagem do dispositivo;

oriente o paciente a andar (caso ndo haja contraindicagéo) ou co-
loque-o em decubito lateral direito durante pelo menos uma hora,
para que a sonda se mova através do piloro até o intestino delgado;

realize o raio-x para a confirmacgao da posigao intestinal do cateter
(algumas instituicoes permitem que o enfermeiro(a) solicite o raio-x);
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recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo,
abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfecdo da bandeja;

remova os EPIs;
higienize as maos;

realize a anotagao do procedimento e possiveis intercorréncias que
possam ter havido.

Execucao da técnica de retirada do
cateter entérico

Leia a prescrigdo médica;

higienize as méos;

realize a desinfecgao do balcdo e da bandeja;
higienize as méos;

separe todo o material necessario (EPIs, gaze);
dirija-se ao quarto do paciente;

higienize as maos;

identifique o paciente: nome completo, data de nascimento (confir-
me as informagdes na pulseira de identificagéo);

oriente o paciente e a familia quanto ao procedimento a ser reali-
zado;

mantenha a privacidade do paciente (feche a porta, puxe a cortina,
posicione o biombo);

higienize as maos;

coloque os EPIs;

coloque o paciente na posicao de Fowler;

coloque toalha ou papel-toalha sobre o térax do paciente;

remova a fixagdo do cateter;
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solicite que o paciente respire profundamente (podera haver nause-
as) e remova o cateter lentamente;

realize a higiene da narina com agua, se necessario;
reposicione o paciente confortavelmente no leito;

recolha e despreze o material em local adequado, retire o biombo,
abra a cortina e a porta do quarto. Realize a desinfec¢cao da ban-
deja;

remova os EPls;
higienize as méos;

realize a anotagao do procedimento e possiveis intercorréncias que
possam ter havido.

Observacoes importantes
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Mantenha o cateter entérico do paciente sempre desobstruido;

garanta sempre que seja realizada a higiene oral e da narina na qual
esta o dispositivo;
realize a avaliagdo do balanco hidrico do paciente portador de ca-

teter entérico;

esteja atento para complicagbes pulmonares no paciente portador
de cateter entérico (tosse, taquipneia, febre), mantendo a cabeceira
dele sempre entre 30° e 45°, evitando broncoaspiracéo;

Fique alerta para o caso de, apds a passagem do dispositivo, o
paciente apresentar tosse, dificuldade de respirar, cianose ou agi-
tacado; provavelmente o cateter pode ter migrado para o pulmao.

o
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Administracao de
medicamentos

Emerson Piantino Dias David Bento de Paula
Gustavo Miguel Rezende Nascimento
Cléria Rodrigues Ferreira

Introducao

A administracdo de medicamentos é um procedimento critico
e rotineiro na pratica de enfermagem, cujo conhecimento deve estar
consolidado, pois sua correta administracio garante a eficacia do tra-
tamento do paciente.

Na pratica diaria, cada unidade de satide ou hospital possui
particularidades especificas para os protocolos de administra¢io dos
medicamentos. No entanto, todos assemelham-se na metodologia e
seguem, obrigatoriamente, os “nove certos da medicacdo segura” es-
tabelecidos pelo Conselho Regional de Enfermagem (Coren), que sdo:

1. paciente certo: se o paciente a quem sera aplicada a medicacéo é
o paciente que deve receber a medicacdo e se ele consta no pron-
tuario;

2. medicamento certo: se 0 medicamento que sera aplicado é o me-
dicamento correto que devera ser aplicado;
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dose certa: se a dosagem que devera ser aplicada estéa correta;
via certa: se a via de administragéo esta correta;
hora certa: se o horario da aplicagéo esta correto;

compatibilidade medicamentosa certa: se 0 medicamento apli-
cado possui alguma restricdo, como, por exemplo, risco de alergia
se utilizado como terapia juntamente com outro ou se é necessario
jejum ou ndo. E necessario verificar;

orientacdo certa ao paciente: caso o medicamento exija uma
orientagdo especifica, como repouso, jejum, ou se produzira um
efeito colateral, o paciente devera ser orientado quanto a isso;

direito do paciente de recusar o medicamento: caso o paciente
recuse o medicamento, é certo respeita-lo;

anotacao certa: apds a administragdo, a anotagao no prontuario da
enfermagem devera conter todas as informagdes exigidas de ma-
neira correta. O esquecimento do preenchimento de algum dado
podera resultar em dano ao paciente e posterior processo contra o
hospital.

Tendo em vista a importincia da medicacio e dos noves certos,

este capitulo descrevera os procedimentos necessarios para uma apli-

cacdo correta de medicamentos nas principais vias, quais sejam: via

oral, via sublingual, via retal, via inalatoria, via dermatoldgica, via na-
sal, via oftalmica, via otologica, via vaginal, via intradérmica, via sub-
cutinea, via intramuscular e via intravenosa, conforme o Quadro 1.

QUADRO 15 - Classificagao das vias de administracao de medicamentos.

Via enteral Oral, sublingual e retal
Via inalatéria Vias aéreas superiores
Via topica Dermatoldgica, via nasal, oftalmica, otoldgica e vaginal
Via parenteral Intradérmica, subcutanea, intramuscular e intravenosa
Fonte: Os autores.
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Pré-procedimento

O pré-procedimento para todas as vias de administragao de me-
dicamentos consiste em: certificar-se de qual é o paciente correto, de
qual o medicamento, da dosagem adequada e da via de administracéo,
do horéario da medicacéo, de que ha compatibilidade medicamentosa,
de separar a prescri¢io médica e de reunir os materiais necessarios,
como, por exemplo: bandeja, luvas de procedimento, medicamento,
algodido com ou sem alcool, gaze, espatula, lenco de papel, agulhas e
seringas dos tamanhos adequados para cada medicagdo, dispositivo
para puncéao venosa conforme o calibre da veia, frasco de soro, suporte
para soro, rétulo, equipo de soro, esparadrapo, fita adesiva, ampola de
agua destilada, entre outros. Além disso, é preciso higienizar as maos
e explicar ao paciente o procedimento a ser realizado.

Via Enteral
Via oral (VO)

Administracdo medicamentosa por meio da boca, com a medi-
cacio deglutida com liquidos.

Existem duas formas de apresentagdo de medicamentos: liquida
e solida. A forma liquida inclui xarope, suspenséo, elixir, emulsao, en-
tre outras opc¢des. Ja a forma sélida compreende comprimidos, drage-
as, capsulas, pérolas, pastilhas, entre outras alternativas.

A administracdo de medicamentos apresenta restri¢des em cer-
tos casos, como em pacientes que ndo conseguem engolir ou que estio
inconscientes, durante episddios de vdmito, ou quando o paciente esta
em jejum para procedimentos cirurgicos ou exames médicos.
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FIGURA 44 — Medicagao oral.

Fonte: Os autores.

Vantagens

A administracdo oral é conveniente, confortavel e econdomica,
sendo facilmente realizada. Ela frequentemente produz efeitos locais
ou sistémicos benéficos, com a vantagem adicional de raramente cau-
sar ansiedade ao paciente.

Desvantagens

A via oral é evitada em caso de disfuncdes gastrointestinais (GI),
como nauseas e vomitos, bem como em situa¢des de motilidade GI re-
duzida apos anestesia geral ou inflamacéao intestinal, além de em cirur-
gias de resseccdo do trato GI. A administragao oral é contraindicada
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em pacientes incapazes de deglutir, como aqueles com distirbios neu-
romusculares, estenoses esofagicas ou lesdes bucais. Também nio é
apropriada para pacientes confusos, inconscientes, que ndo conseguem
ou optam por nio engolir ou que retém o medicamento sob a lingua.
Além disso, a administracio oral ndo deve ser feita em pacientes sob
risco de aspiracdo géstrica, antes de certos exames ou cirurgias. Em al-
guns casos, os medicamentos orais podem causar irritacio ao revesti-
mento do trato GI, descoloragio dos dentes ou apresentar sabor desa-
gradavel. As secrecOes gastricas podem degradar certos medicamentos.

Via sublingual (SL)

Administracdo medicamentosa que consite em colocar o medi-
camento sob a lingua, de forma que a absor¢ao se da nos vasos sangui-
neos existentes nesse local. E uma via bastante utilizada para medi-
camentos que necessitam de administracdo urgente, como no caso de
infarto e hipertensao arterial.

Essa via é responsavel por uma rapida absor¢ao do medicamen-

to pelo organismo quando comparada aos comprimidos ingeridos por
via oral.

FIGURA 45 — Medicacao via sublingual.

Fonte: https://cristinabenevides.wordpress.com/2014/04/20/por-que-u-
sar-medicamento-sublingual-motivos/
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Vantagens

A administracdo por via sublingual é rapida visto a existéncia
de uma vasculariza¢do importante embaixo da lingua, permitindo a
adesdo terapéutica dos pacientes que apresentam dificuldade para en-
golir comprimidos, como as criangas e pessoas com déficits neurolo-
gicos, por exemplo. A via sublingual impede que os medicamentos
sejam inativados pelo suco gastrico.

Desvantagens

Nao sio todos os medicamentos que podem ser utilizados por
via sublingual, uma vez que necessitam ser lipossoluveis, permitindo a
administragao apenas de doses pequenas, apresentando duracgio curta,
interferindo com bebidas e comidas.

Via retal

Administracdo medicamentosa no paciente por meio da intro-
ducdo de medicamentos no reto, uma parte do intestino grosso (ex:
supositorios ou enemas).

FIGURA 46 — Medicagéo via retal.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

A administracdo de medicamentos por via retal oferece vanta-
gens, como absorcao rapida através dos vasos sanguineos retais, evi-
tando o metabolismo hepético inicial e sendo indicada em casos de
vOmitos ou de irritacdo gastrointestinal. No entanto, essa abordagem
pode ter variagdes na absor¢io, limitagdes de volume, exigir retengéo
do medicamento e causar desconforto ou constrangimento em alguns
pacientes.

Vantagens

Absorcdo rapida e evitacdo do metabolismo hepatico, sendo be-
néfica para pacientes com vomitos e problemas gastrointestinais.

Desvantagens

Variagdo na absor¢éo, limitacdes de volume e a necessidade de
retencdo, que podem limitar a eficacia em certos casos.

Via inalatéria (in)

Administracdo de medicamentos por meio de inaladores manu-
ais, de aerossois em spray, por meio de borrifacdo ou p6é que penetram
nas vias pulmonares. A rede alveolocapilar absorve o medicamento
rapidamente.

Método

1. Organize o material, colocando na bandeja o medicamento ou o
nebulizador com solugéo fisiolégica com o medicamento diluido
conforme a prescrigao;

2. higienize as narinas do paciente com cotonetes ou lengo de papel
ou solicite que ele préprio facga a higienizacao;

3. posicione o paciente sentado ou com a cabeceira da cama elevada
(posicao de Fowler);

4. ofereca o frasco do medicamento quando for em spray, aerossol ou
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po, explicando ao apciente o procedimento. No caso de nebuliza-
¢ao, prepare o frasco do umidificador e ligue na fonte de oxigénio
ou ar comprimido, para que o fluxo forme a névoa no umidificador;

regule o fluxo de ar ou oxigénio de acordo com a prescri¢ao, que
geralmente fica em torno de 3 a 5 litros por minuto até o fim da
medicacgao;

instrua o paciente para respirar profundamente a medicacgao e ex-
pirar lentamente, permanecendo com a boca semiaberta, sem con-
versar;

ofereca lengo de papel e oriente o paciente a escarrar, tossindo
profundamente;

ao final do procedimento, providencie a limpeza e a ordem do ma-
terial, remova as luvas, higienize as maos, anote o cuidado presta-
do e cheque na prescrigéao.

FIGURA 47 — Medicagao por inalagao.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

A administracdo de medicacdo pela via nasal é de suma im-
portancia em pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) e, nesses casos, sdo utilizados inaladores e nebulizadores. Mas,
em atencdo primaria, nas Unidades Basica de Saide (UBS), a adminis-
tracdo de medicacdo pela via nasal geralmente esta restrita ao alivio
da congestdo nasal, a drenagem de secre¢des purulentas e a promocéo
da vasoconstricdo e broncodilatacio para diminuicdo de reagdes alér-
gicas na maioria dos casos.

Vantagens

Permite a utilizacdo farmacolégica de substancias gasosas e boa
absorcdo alveolar, de forma que sua agio é mais rapida.

Desvantagens

Grande possibilidade de reacdes adversas, tremores, hipersen-
sibilidade, hipertensao, taquicardia e a necessidade de equipamentos
para a sua administracdo.

Via tépica
Via dermatoldégica

A via dermatolodgica, também chamada de via topica ou cuta-
nea, consiste na administragdo medicamentosa direto na pele, sob a
forma de pomada, creme, pd ou sprays, para tratar doengas inflamato-
rias, infecciosas, parasitarias e alérgicas, por ac¢do local ou sistémica.

Método

1. Exponha a area de aplicacdo e a higienize; se necessario, limpe-a
com gaze embebida em solucgao fisiologica;

2. abra o frasco ou o tubo do medicamento;

3. coloque o medicamento em outra gaze em quantidade suficiente
para cobrir a area indicada (use espatula, se necessario);
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4. aplique o medicamento na area indicada, espalhando-o delicada-
mente até sua absorgéo (faga o enfaixamento, se necessario);

recolha o material utilizado, colocando-o na bandeja;
remova as luvas e coloque-as na bandeja;
higienize as maos;

descarte os residuos no lixo infectante com saco branco leitoso;

© ® N o O

faca as anotagdes corretas de enfermagem no impresso proprio.

Vantagens

Indolor, menor impacto sistémico, menos efeitos colaterais.

Desvantagens

Algumas pessoas podem ser sensiveis a certas substincias en-
contradas nos medicamentos dermatolégicos, resultando em irrita-
coes, alergias ou reacdes adversas. Em alguns casos, a aplicacdo cor-
reta do medicamento pode ser desafiadora, especialmente em areas de
dificil acesso ou em pacientes com mobilidade limitada.

Via nasal

Instilacdo de medicamentos pelas narinas. A forma mais comum
de instilagao nasal é o spray ou gotas descongestionantes utilizadas
para aliviar os sintomas de congestao nasal ou resfriado. O soro fisio-
logico 0,9% é mais seguro como descongestionante do que solucdes
nasais, que contém simpatomiméticos.

Vantagens

O paciente consegue autoadministrar, principalmente os em
spray, pois sao capazes de controlar e inalar a medida que o medica-
mento penetra nas vias nasais.

Desvantagens

Pode causar efeito rebote em casos de uso excessivo, agravan-
do a congestdo nasal. A degluticido da solucdo descongestionante de
forma excessiva pode ocasionar efeitos sistémicos, principalmente em
criancas.
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FIGURA 48 — Medicacao nasal.

Fonte: Os autores.

Via oftalmica

Administracdo medicamentosa no paciente via ocular, por meio
de colirios e pomadas.

FIGURA 49 - Medicagao ocular por meio de gotas/pomadas.

Fonte: Os autores.

Dias - de Paula - Nascimento - Ferreira 321



Observacodes

Evite a aplicacdo direta de medicamentos oculares sobre a re-
tina, j4 que a cornea possui muitas fibras nervosas sensiveis a dor. E
essencial evitar o contato de conta-gotas ou de tubos de pomada com
as palpebras ou outras estruturas oculares, a fim de prevenir a trans-
missdo de infeccdes de um olho para o outro. E importante aplicar
o medicamento oftalmico apenas no olho afetado do paciente e nio
permitir que medicamentos de um paciente sejam usados por outro.

Beneficios incluem a administragio localizada para efeitos tera-
péuticos direcionados, especialmente através de solugdes aquosas que
sdo prontamente absorvidas e tém potencial para efeitos sistémicos.
No entanto, a via oftalmica é sensivel a concentracdes especificas de
medicamentos, o que pode ser considerado uma desvantagem.

Via otolégica

Administracdo medicamentosa no canal auditivo do paciente.

FIGURA 50 — Medicacéo otologica.
B
nd |

Fonte: Os autores.
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Observacodes
Deve-se pingar o medicamento diretamente no canal auditivo
para melhor efeito.

Vantagens

Absor¢do minima, minimizando a ocorréncia de efeitos adver-
sos, evitando o efeito de primeira passagem.

Desvantagens

Os pacientes com timpano rompido nio podem receber irriga-
cOes otolodgicas, que podem causar irritacio local e alergia, risco de
catarata e absorc¢ao pobre e erratica.

Via vaginal

Administracdo medicamentosa na paciente no canal da vagina.
Forma de introdugio: vela, tampao, supositorio, comprimido, 6vulo,
lavagem, irrigacdo, creme ou gel.

FIGURA 51 — Medicagao por via vaginal.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

Realize a higiene intima previamente, caso necessario. No caso
de pacientes virgens, é possivel administrar medicamentos vaginais
utilizando um espéculo especial ou uma seringa com sonda uretral de
tamanho apropriado. Ao utilizar um aplicador descartavel, descarte-o
quando nao for mais necessario para futuras administracdes. Se a pres-
cricdo indicar uma aplicacdo diaria, considere aplicar o medicamento a
noite, préoximo ao horario de dormir, para prolongar sua permanéncia
no local. A higiene pode ser realizada na manha seguinte.

Vantagens

A administracdo medicamentosa vaginal proporciona uma acdo
direcionada e localizada ao trato genital, resultando em efeitos tera-
péuticos eficazes e frequentemente reduzindo os efeitos colaterais sis-
témicos. Além disso, ao evitar o metabolismo hepatico inicial, mais
medicamento pode atingir diretamente a area de tratamento.

Desvantagens

Essa via pode estar sujeita a variacdes na absor¢ao e apresentar
limitacoes de dosagem devido a capacidade vaginal. Além disso, al-
gumas pacientes podem enfrentar desconforto ou irritacdo, exigindo
instrucdes precisas para garantir a administracdo adequada.

Via parenteral

Via intradérmica (ID)

Administracdo de pequena quantidade de medicamento no pa-
ciente na derme por meio de uma agulha.

Método

1. Higienize as méos e calce as luvas de procedimento;

2. prepare o medicamento conforme prescrito;
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3. posicione o paciente expondo a area de aplicagdo do medicamento
e realizando a antissepsia do local com algodao seco;

4. introduza mais ou menos 2 mm a agulha na angulagéo de 5° a 15°,
com o bisel para cima;

5. injete o medicamento até a formagao de uma papula e retire a agu-
Iha;

6. remova as luvas e coloque-as na bandeja;
7. higienize as maos;

8. descarte os residuos no lixo infectante com saco branco leitoso e
os perfurocortantes no lixo adequado;

9. facga as corretas anotagdes de enfermagem no impresso proprio.

FIGURA 52 — Mediagéao intradérmica.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

Para a administracio de medicamentos nessa via, utiliza-se a
agulha 13 x 4,5.

As areas mais utilizadas para aplica¢do da medicagdo intradér-
mica sdo a face anterior do antebraco, a regido subescapular e subcla-
vicular, e na insercio do deltoide.

A formacéo da papula é imprescindivel e o volume de adminis-
tracdo maximo devera ser de 0,5 ml, com exce¢do da prova tuberculi-
nica, em que se utiliza 0,1 ml.

Utilize técnicas de assepsia dos frascos e das ampolas com alco-
ol a 70%, assim como do local.

Vantagens

Répida absorcédo, ndo apresentando efeito de primeira passa-
gem, com apossibilidade de administracao em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da regido e da técni-
ca para ndo causar hematomas, abcessos, infiltragdes em outros teci-
dos e lesdo em nervos.

Via subcutanea (SC)

Administracdo medicamentosa na epiderme do paciente por
meio de uma agulha.

Método

1. Higienize as méos e calce as luvas de procedimento;

2. prepare o medicamento aspirando a quantidade de medicamento
prescrito;

3. posicione o paciente expondo a area de aplicagao do medicamento
e realizando a antissepsia do local;

4. aagulha mais utilizada para essa via é a 13 x 4,5 e a seringade 1 ml
ou 3 ml;

5. retire o ar da seringa;
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6. faca uma prega cutanea com os dedos polegar e indicador da mao
nao dominante no local de aplicacéo;

7. insira a agulha com um angulo de 90°, com o bisel voltado para
cima;

8. certifique-se de que ndo ha retorno sanguineo tracionando suave-
mente o émbolo e injete lentamente o medicamento;

9. retire a agulha, coloque-a sobre a bandeja e comprima levemente o
local com algodao;

10. remova as luvas e coloque-as na bandeja;
11. higienize as maos;

12. descarte os residuos no lixo infectante com saco branco leitoso e
os perfurocortantes no lixo adequado;

13. faga as corretas anotagdes de enfermagem no impresso proprio.

FIGURA 53 - Medicagao subcutanea.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

A administracdo subcutinea ocorre geralmente na face externa
e posterior dos bracos, nas laterais externas e frontais das coxas, na
regido abdominal, nas nadegas e na regido infraescapular.

E uma via de administracido mais utilizada para aplicacdes de
vacina, insulina e heparina, cujo volume maximo é de 1ml

Para a aplicacdo de heparina ou insulina ndo é necessario veri-
ficar se ha retorno sanguineo.

Se houver refluxo de sangue, despreze a seringa com a medica-
¢o e reinicie o procedimento.

Vantagens

Répida absor¢do, ndo apresenta efeito de primeira passagem,
possibilidade de administrar em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da regiao e da técni-
ca para nao causar hematomas, abcessos, infiltragdes em outros tecidos
e lesdo em nervos.

Via intramuscular (IM)

A via intramuscular refere-se a administracio medicamentosa
no musculo do paciente por meio de uma agulha.

Método

1. Higienize as mé&os e calce as luvas de procedimento;

2. prepare o medicamento aspirando a quantidade correta conforme
a prescricao;

3. posicione o paciente expondo a area de aplicagao do medicamento
realizando a antissepsia do local com algoddao embebido em alcool.

4. retire o ar da seringa;
5. pince o musculo do local de aplicagéo;

6. insira a agulha com o bisel no sentido da fibra muscular com um
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angulo de 90° em relagdo ao musculo, certifique-se de que néo
ha retorno sanguineo tracionando suavemente o émbolo e injete o
medicamento;

7. retire a agulha, coloque-a sobre a bandeja e comprima levemente o
local com algodéao;

8. remova as luvas e coloque-as na bandeja;
9. higienize as maos;

10. descarte os residuos no lixo infectante com saco branco leitoso e
os perfurocortantes no lixo adequado;

11.faca as corretas anotagdes de enfermagem no impresso préprio.

FIGURA 54 — Medicacao intramuscular.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

A administracdo de medicacdo intramuscular possui areas de
aplicacdo especifica e quantidade maxima de medicamento injetavel
especifica por area, sdo elas: ventroglitea, até 4 ml; dorsoglitea, até 4
ml; vasto lateral da coxa, até 4 ml; deltoideana, até1 ml.

A agulha deve estar num angulo de 90° com o musculo.

Deve-se usar uma agulha para preparar a medicacéo (40 x 12) e
depois troca-la para fazer a administracdo do medicamento para evitar
irritacdo dos tecidos da pele.

As agulhas mais utilizadas para administrar a medicagéo séo a
25x7e25x8.

Se houver refluxo de sangue, despreze a seringa com a medica-
¢o e reinicie o procedimento.

Vantagens

Répida absor¢do, ndo apresenta efeito de primeira passagem,
possibilidade de administrar em pacientes inconscientes.

Desvantagens

Exige o conhecimento correto da anatomia da regiao e da técni-
ca para nido causar hematomas, abcessos, infiltracdes em outros teci-
dos e lesdo em nervos.

Via Intravenosa (IV)

Administracdo medicamentosa diretamente na corrente sangui-
nea por meio de uma agulha ou scalp.

Método

1. Higienize as méos e calce luvas de procedimento;

2. prepare o medicamento aspirando a quantidade de medicamento
prescrito. Se necessario, aspire agua destilada para diluigéo;

3. posicione o paciente expondo a area de aplicagao do medicamento
e realizando a antissepsia do local;

4. coloque o garrote e selecione a veia periférica a ser puncionada;
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5. insira a agulha ou o scalp com um angulo de 45° em relacgao a pele,
certificando-se de que ha retorno sanguineo tracionando suave-
mente o émbolo, e injete 0 medicamento lentamente;

6. retire a agulha ou o scalp, coloque-a sobre a bandeja e comprima
levemente o local com algodéo;

7. remova as luvas e coloque-as na bandeja;
8. higienize as maos;

9. descarte os residuos no lixo infectante com saco branco leitoso e
os perfurocortantes no lixo adequado;

10. faga as anotagdes corretas de enfermagem no impresso proprio.

FIGURA 55 - Medicagéao intravenosa.

Fonte: Os autores.
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Observacoes

A administracdo endovenosa geralmente ocorre na fossa cubi-
tal, no dorso da méo, no antebraco e, em alguns casos, nas pernas e
nos pés.

Geralmente é indicada para processos de administracido de me-
dicamentos de acdo rapida.

A permanéncia do garrote ndo deve ultrapassar um minuto.

O retorno venoso deve ocorrer livremente, demonstrando o
completo acesso da luz do vaso e a ndo ocorréncia de transfixacdo ou
puncio acidental de nervos.

Vantagens

A administracdo intravenosa oferece o beneficio de um efeito
farmacolégico imediato, ndo exigindo absor¢do pelo organismo. Isso
possibilita a liberacdo controlada dos medicamentos, especialmente
util para farmacos irritantes, além de evitar a acdo do suco gastrico
e o efeito de primeira passagem. Essa via permite a administracio de
grandes volumes por um periodo prolongado, e é possivel mesmo sem
cooperacdo do paciente, oferecendo a oportunidade de restaurar o
equilibrio acido-base e o volume sanguineo.

Desvantagens

A via intravenosa exige cuidados rigorosos de assepsia e uma
boa técnica. Nem todos os medicamentos sdo adequados para essa via,
e existe risco de ocorréncia de reacdes adversas como infecgio, flebite
e formacao de vesiculas em caso de extravasamento. Ha casos extre-
mos, como necrose apds extravasamento de antineoplasicos, risco de
intoxicacdo, acidentes tromboembolicos e reacdes anafilaticas. Além
disso, uma vez que o farmaco ¢é injetado, ndo ha possibilidade de re-
cuperagao.

Administracao de soro pela Via Intravenosa
(IV) - Soroterapia

Técnica que introduz soros e/ou medicamentos no organismo
do paciente por meio de um soro diretamente pela via intravenosa.
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Método

1.
2.

10.
11.
12.

Higienize as maos;

preencha o rétulo com o nome do paciente, o n.° do leito, o volume
da solugéo, a medicagao utilizada, o tempo de gotejamento ou o n.°
de gotas por minuto, a data e o nome do profissional responsavel
pelo preparo;

faga a antissepsia no local do frasco a ser cortado com algodao
umedecido com alcool a 70%;

quebre a parte superior do conector sobressalente do frasco da
solucao prescrita;

faga a desinfec¢ao da(s) ampola/do(s) frasco(s) dos medicamentos
e/ou eletrélitos com algodao umedecido com alcool a 70%;

abra a a embalagem da seringa acoplando-a a agulha para
aspiracao dos medicamentos e/ou eletrdlitos, observando a técnica
asséptica, protegendo-a em sua embalagem original;

quando se tratar de ampola, quebre-a envolvendo-a com uma gaze
ou um pedago de algodao seco para protecao, colocando-a entre
os dedos indicador e médio da m&ao nao dominante. No caso de
frasco com medicamento em po, € preciso fazer a reconstituicao
com diluente préprio ou com a solugéo do préprio soro em que sera
utilizado para infusao;

retire o protetor da agulha e o deixe dentro da embalagem da serin-
ga para protegao;

retire o conteudo da ampola/frasco, segurando-o(a) com os dedos
indicador e médio da mao esquerda, e a seringa com os dedos po-
legar e anular da mao esquerda e com os dedos polegar, indicador
e médio da mao direita, firmando a base do émbolo e aspirando o
medicamento;

injete o medicamento no frasco;
feche a pinga rolete do equipo e em seguida conecte-a no soro;

faga o nivel da solug@o na camara do equipo e em seguida abra a
pinga para preencher o equipo com a solugdo, retirando totalmente
o ar que fica no seu interior apods o total preenchimento, fechando
novamente a pinga rolete;
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13.

14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

fixe o rétulo preenchido no frasco do lado contrario ao da identifi-
cacao da solugao;

leve a solugdo na bandeja até o quarto do paciente;
disponha a bandeja sobre a mesa de cabeceira;

aproxime o suporte de soro ao lado da cama do paciente do lado
do membro puncionado;

identifique-o pelo nome completo e certifique-se de que esta corre-
to pelo numero de identidade da pulseira e pelo numero do leito;

explique ao paciente e ao acompanhante o procedimento e informe
a eles sobre os efeitos esperados da medicagao ou soroterapia a
ser administrada;

calce luvas de procedimento;

posicione o paciente de maneira confortavel e adequada a realiza-
¢ao do procedimento;

coloque o soro pendurado no suporte e estique a extensdo do
equipo;

realize a desinfeccdo da tampa do dispositivo em que sera conec-
tado o equipo com bolas de algodao embebida em alcool a 70%;

retire a tampa de protegdo do dispositivo intravenoso e conecte o
equipo a ele, assegurando uma conexao firme;

abra a pinga rolete do equipo vagarosamente e controle o gote-
jamento conforme a prescricdo médica ou programe a bomba de
infusao;

observe a permeabilidade do dispositivo intravenoso e as reagdes
do paciente. Se ele relatar dor ou aparecer edema ou sinal de infil-
tracéo local interrompa imediatamente a infuséo;

deixe o paciente em posicao confortavel;

despreze o material utilizado no lixo especifico e recolha o que deve
ser guardado, realizando a desinfec¢do ou a lavagem antes;

retire as luvas de procedimento;

higienize as méos.
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Calculo de medicamentos e
gotejamento de soro

O calculo de medicamentos e o gotejamento sdo de suma im-
portancia para garantir a seguranca dos pacientes bem como dos pro-
fissionais de saide, uma vez que toda e qualquer infusido endovenosa
devera ser feita na dose correta e no periodo de tempo adequado.

Calculo de gotas Calculo de microgotas
(gts) (mgts)
N.° gts = Volume total (ml) N.° mgts = Volume total (ml)
Tempo (h) x 3 Tempo (h)
Observacéao

Existem outras variaveis da féormula que devem ser considera-
das, principalmente quando o médico prescreve por volume/minuto.
Nesse caso, a formula mais adequada é:

Calculo de gotas

N.° gts = Volume total (ml) x 20
Tempo (em minutos)

FIGURA 56 — Soroterapia.

Fonte: Os autores.
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Calculo de medicamentos

Para realizar o calculo de medicamentos, é imprescindivel a in-
terpretacdo para o entendimento da prescricio médica, bem como a
aplicacdo da regra de trés. O conhecimento da lista de conversoes tam-
bém é necessario. No quadro abaixo podem ser visualizadas as mais
utilizadas. Em seguida serdo adicionados alguns exemplos de calculos
de medicamentos.

QUADRO 2 - Lista de Conversoes.

1g=1.000mg | 1mg=1.000 mcg 1% =1g/100 ml 1h = 60 minutos
iml= 1 gota= 1gts/min = 1 colher de sopa =
20 gotas 3 microgotas 3mcgt/min 15ml

Fonte: Os autores.

Exemplo 1

Qual a dosagem a ser administrada, conforme a seguinte pres-
cri¢do: Tramadol 60 mg, com apresentacdo em ampola de 3 ml
(25 mg/ml). (Fundatec, 2021, modificada)

Regra de trés simples

25 mg -------- 1ml  1?linha: informagdes do medicamento
60 mg -------- X 22 linha: informagdes da prescri¢ao
X = 2,4 ml

Como a ampola tem 3 ml, serdo aspiradas 2,4ml.

Exemplo 2

Temos a seguinte prescri¢io médica: administrar 350 mg de cef-
triaxona endovenoso. H4 disponivel na farmacia do hospital a
apresentacdo de frasco-ampola de ceftriaxona de 1 g. O técnico
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procede com a diluicdo desse frasco em 10 ml de agua destilada.
Quantos ml serdo necessarios para cumprir com a prescricao?

1.000 mg -------- 10 ml Tome nota:
350 mg -------- X 19 =1.000 mg

X =3,5ml

Exemplo 3

O profissional de enfermagem deve ter habilidade na realizacdo
de calculos e na mensuragdo das doses com exatiddo para a pre-
vencio de erros de administragido de medicamentos. Conside-
rando seu conhecimento sobre calculos, responda: quantas go-
tas e microgotas por minuto sdo necessarias, aproximadamente,
para correr uma solucéo glicofisiolégica de 500 ml em 6 horas?
(Alternative Concursos, 2021)

Para este exercicio, é preciso sabermos o total de gotas que cor-
responde ao volume total a ser infundido e depois associa-las ao
periodo de tempo desejado.

1.° passo 2.° passo

1ml -------- 20 gotas 1 hora -------- 60 minutos
500 ml] -------- X 6 horas -------- X
X =10.000 gotas X =360 minutos

Agora pode-se calcular quantas gotas deverdo correr em 1 mi-

nuto.

3.° passo 4.° passo

10.000 gotas -------- 360 min 1 gota -------- 3 microgotas
x gotas -------- 1 min 28 gotas -------- X

X = 28 gotas/min para calcular X = 84 microgotas
em microgotas.
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Exemplo 4

Foram prescritos 4.500.000 U. I de Penicilina G Potassica para
um paciente da clinica médica. Na unidade tem-se frasco de
5.000.000 U.I. Em quantos ml deve-se diluir essa medicacéo e
quantos ml devem ser administrados para atingir a dosagem
prescrita?

5.000.000 UT -------- 10 ml (8 ml de AD e 2 ml de soluto)
4.500.000 UI -------- X ml
5.000.000 X = 10 x 4.500.000
X =45.000.000
5.000.000
X =9ml

Assim, serdo utilizados 8 ml para dilui¢ao e administrados 9 ml.

Atencao

Penicilina Cristalina contém:

Frasco-ampola com Frasco-ampola com
5.000.000 UI 10.000.000 UI

seu soluto acrescenta 2 ml | seu soluto acrescenta 4 ml
apo6s a diluicdo. Desse modo, | apds a diluicdo do po liofilizado;
a enfermagem deve utilizar 8 ml | portanto, a enfermagem utiliza-
de agua destilada e o volume | ra 6 ml de agua destilada para
final sera de 10 ml. a diluicao.
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Exemplo 5

Foi registrada a prescri¢cio médica com 20 UI de insulina NPH
rotulado 100 UI/ml. Vocé dispde de seringas de insulina gradu-
ada com 100 UI/ml e de seringas hipodérmicas de 3 ml. Qual
quantitativo se deve aspirar nas duas op¢des de seringa, respec-
tivamente? (Idib, 2020)

X = 0,2 ml numa seringa hipodérmica de 3 ml

Para a seringa graduada de 100 Ul/ml, faremos a aspiracao da
insulina NPH até o valor de 20 Ul

Tome nota

As seringas de 100 Ul (unidades internacionais) sdo graduadas de
duas em duas unidades.

Uma unidade internacional é igual a 0,01 ml.

Sendo assim, a seringa de 100 Ul tem 1 ml.
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TABELA 2 - Tabela de medidas de agulhas.

Métrico Gauge/ Cor do canhao
(mm) Polegadas (A cor do canhao define o diametro da agulha)

[
2

1,60 x 40 16G 1 1/2 G E
2]

1,20 x 25 18G 1 —

1,20 x 40 18G 1 1/2 —

1,00 x 25 19G 1

i

1,00 x 30 19G 1 1/4

0,80 x 25 21G 1

0,80 x 30 21G 1 1/4 %

0,80 x 40 21G 1 1/2
o

0,70 x 25 22G 1 -

0,70 x 30 22G11/4 - x

0,55 x 20 24G 3/4 =-
s
o

0,45 x 13 26G 1/2 =- 3
<
s
N

0,38 x 13 275G 1/2 =- z
o
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Fonte: Agulha [...] [200-].
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Hipodermoclise

Erica Carneiro de Lima e Silva
Aline Teixeira Damasceno
Sandra Regina Toffolo

Introducao

A hipodermoclise foi extensamente utilizada até a década de
1940 e 1950, principalmente para tratamento da desidratacdo em
criangas e adultos. Com a ascensao dos cuidados paliativos, bem como
com o aumento da abordagem em pacientes geriatricos nos anos 1980,
o uso da hipodermoclise foi retomado e amplamente utilizado. Me-
diante a sua pratica baseada em evidéncia, segura e apropriada para
sua utilizacdo, foi eleita a via para controle de sintomas e suporte tera-
péutico para varias doengas, por ser eficaz e apresentar menor invasi-
vidade e menor taxa de infec¢do, com maior conforto para o paciente.
A hipodermoclise (HDC) é considerada a via de administra¢do de me-
dicamentos e fluidos mais segura, como na reversio da desidratacio.
Ainda é indicada e aprovada para manejo da dor e outros sintomas
(nauseas, vomitos, diarreia, agitacdo, dispneia), podendo ser usada em
multiplos cenarios e contextos clinicos.

A HDC é realidade para varios servicos, embora os profissionais
ainda se deparem com frequentes dividas a respeito do local de pun-
¢éo, das medicagdes compativeis com a via subcuténea, do volume, da

343



vazdo a ser infundida, das dosagens e do manejo com o dispositivo.
A prescri¢ao de medicamentos por HDC, em sua maioria, é off-label,
isto explica a divergéncia de estudos e protocolos institucionais, sendo
imprescindivel a construgio de protocolos, assisténcias e guias dentro
das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), validadas e padroni-
zadas quanto ao procedimento, direcionando a equipe de satde para
boas praticas clinicas.

Conceito

A hipodermoclise (HDC), ou terapia subcutanea (como é mais
conhecida no Brasil), é uma via parenteral extravascular que permite
a administracdo de um ou mais medicamentos e/ou a infusdo de solu-
cOes isotdnicas através da insercdo de um cateter periférico na hipo-
derme ou no tecido subcutianeo quando néo ha possibilidade de admi-
nistracdo de medica¢des por via oral, ou mesmo fragilidade vascular.
Pode ser aplicada para todos os perfis de pacientes, de qualquer idade
e diagndstico, em todos os espacos de cuidado, inclusive na Atencéo
Domiciliar, agregando valor e beneficio na sua utilizacéo, tais como
autonomia, conforto do paciente e menor risco de complicacdes.

A hipodermoclise é uma via necessaria pelos muitos beneficios
que apresenta, por ser pratica, segura, eficaz, de baixo custo, simples
em manejo, uma vez que, tecnicamente, é mais facil sua aplicabilidade
em comparacdo com a via endovenosa.

O tecido subcutaneo

A pele é um o6rgéo dinamico e constantemente variavel, respon-
savel por manter a integridade do corpo, por proteger contra agressoes
externas, por absorver e excretar liquidos, por regular a temperatura e
pela metabolizacdo de vitamina. Consiste em trés camadas principais:
epiderme, derme e hipoderme.

A hipoderme, conhecida como tecido subcutidneo (SC), possui
como principal fun¢ao o depodsito nutritivo de reserva energética, fun-
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cionando como isolante térmico e protegendo contra agressdes exter-
nas. Além disso, o tecido SC é composto por vasos sanguineos linfa-
ticos e tecido conjuntivo. Sua espessura varia entre diferentes partes
do corpo e de pessoa para pessoa, tendendo a ser maior em mulheres.

Além disso, tem a caracteristica de ser um tecido frouxo, con-
dicdo que possibilita a pele ser movimentada. Em sua parte mais pro-
funda, a hipoderme é composta por uma grande rede venosa, situacio
favoravel para a absorcdo de fluidos e medicamentos, uma vez que
estes sdo transportados para a macrocirculagao.

Existe uma Matriz Extracelular (MEC) que esta localizada na
juncdo do tecido adiposo e do conjuntivo; essa matriz regula o fluxo de
fluidos, fazendo com que cheguem a circulagéo sistémica.

O mecanismo de absorcdo se da por meio de difusao de capilar,
com perfuséo e equilibrio entre pressao hidrostatica e pressdo osmoti-
ca. Isso é possivel através de varios tipos de capilares e vasos linfaticos
presentes no tecido SC. A taxa de absor¢do depende do gradiente de
concentragdo entre o depdsito do medicamento (o local de administra-
¢éo) e o plasma.

A absorcao de fluidos subcutineos infundidos é comparavel
com a absorcdo de fluidos intravenosos (IV) quando administrados
dentro dos parametros de taxa, quantidade e tipo de fluido para a via
subcutéanea.

A administrac¢do de medicamentos por hipodermoclise apresen-
ta uma alta biodisponibilidade, aproximadamente 90%, pela elimina-
cdo do metabolismo hepatico ou pelo efeito de primeira passagem. Ela
diminui, portanto, as varia¢des que afetam o metabolismo dos medica-
mentos quando ingeridos pela boca.

Ja a farmacocinética é semelhante a dos medicamentos adminis-
trados por via intramuscular (IM), o que significa que o tempo de agio
do medicamento na corrente sanguinea é lenta e com tempo de acéo
mais prolongado, ou seja, 0 medicamento fica mais tempo agindo.

A vascularizacédo do tecido SC abriga em torno de 6% do débito
cardiaco. Como a via confere niveis plasmaticos menores que as vias
IM e IV e com tempo de agdo prolongado, mantém a concentracio
sérica estavel do medicamento, evitando-se, assim, efeitos adversos
indesejaveis.
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FIGURA 57 — Concentragao do medicamento na corrente sanguinea x tempo de agao.

\

Intravenosa

Intramuscular

Subcutanea

Concentragao de medicamento no organismo
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Fonte: Lillmann (2008).

As medicagdes hidrossoluveis sdo mais bem absorvidas pelo te-
cido SC. O tamanho da molécula interfere na absorc¢io de farmacos
pelo tecido SC, e o peso superior a 16 Dka limita a passagem para capi-
lares sanguineos, fator que contribui e viabiliza 0 manejo de sintomas
em pacientes geriatricos ou em cuidados paliativos em que a maior
parte de medicamentos por via HDC é constituida por moléculas me-
nores e absorvidas de forma segura e eficaz.

Indicagoes

Pacientes em cuidados paliativos, considerando 70% na fase fi-
nal da vida, irdo necessitar de uma via para administracdo de medi-
camentos, seja por redugio do nivel de consciéncia ou por intoleran-
cia a altas doses de opioides por via oral. Sobretudo pacientes idosos,
longevos acima de 80 anos e que possuem rede venosa fragil devido
ao processo de envelhecimentos das veias, com pouca elasticidade da
pele, dificultando a puncdo endovenosa.
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A HDC ¢é utilizada principalmente em pacientes que tém com-
prometida a ingesta oral, apresentando nausea, vomito persistente,
disfagia, diminuicdo do nivel de consciéncia, confusdo mental, deli-
rium, fraqueza neuromuscular ou situacdes que requerem repetidas
puncoes venosas.

O controle dos sintomas talvez seja sua indicacido mais relevan-
te, condicdo inerente ao processo de morte e sofrimento humano. A
oferta de farmacos pela via subcutinea estabelece 0 maximo de con-
forto possivel ao paciente.

Utilizada ainda em casos em que se necessita da reposi¢io de
eletrolitos e fluidos, como em pacientes com desidratacdo leve a mo-
derada.

Indicada também na sedagdo paliativa, sobretudo em pacien-
tes que apresentam agonia, uma vez que os farmacos utilizados para
manejo do paciente na fase final de vida sdo usados com seguranca e
eficacia por HDC.

Contraindicagcoes e precaucoes

As contraindica¢des geralmente estdo relacionadas a infusdes
rapidas, ao ajuste de dosagem em tempo inferior ao praticavel por
HDC, a alteragdes clinicas que envolvem absorc¢do e coagulagio san-
guinea, além de emergéncias clinicas, que requerem uso de varias me-
dicacdes endovenosas para estabilizar o paciente, como no estado de
choque ou na hipercalcemia.

Devem-se evitar areas submetidas a irradiacdo, proximas de
proeminéncias 6sseas, de cicatrizes anteriores e de areas com infla-
macéo ou infec¢do. Em caso de edema que inviabilize a absorcdo de
medicamentos pelo tecido subcutaneo, deve-se optar por uma puncéo
em regides menos acometidas devido a alteragdes linfaticas e sangui-
neas. Quando o paciente apresentar ascite, é preciso evitar a puncio
no abdémen. Considera-se também uma contraindica¢do absoluta a
recusa do paciente, o que indica experiéncias prévias negativas com
a hipodermoclise, possivelmente por técnica errada ou mesmo pela
estima pela puncdo endovenosa.
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Vantagens e desvantagens

A hipoderméclise é uma técnica com inimeras vantagens quan-
do comparada a via intravenosa (IV), considerando sua simplicidade
de aplicagdo, com baixo risco de complicacdes locais e sistémicas
(como extravasamento de fluidos, perda do cateter, trombocitopenia),
com baixo risco de atingir nervos e vasos sanguineos e por nédo ter
associagdo com formacéo de trombos. Ela traz conforto para o pacien-
te, pois é menos dolorosa em sua manutencdo, possibilitando pegar
varios sitios de pungdes.

O tempo que se desprende para realizar o procedimento é me-
nor em comparagao a IV, devido ao nimero menor de tentativas de
puncoes. A puncdo por HDC pode servir de guia e ponte para a pun-
cdo intravenosa, facilitando posteriormente a venodclise por prévia
hidratacdo pela via subcutanea, tornando as veias mais volumosas e
mais visiveis.

Seu custo com o procedimento é quatro vezes menor que com a
via IV, e menos oneroso aos servigos de saide, haja vista que a manu-
tencgdo do cateter periférico subcutaneo é superior a do cateter perifé-
rico endovenoso.

Essa técnica possibilita melhor tolerancia pelos pacientes agita-
dos, devido a sua limitagdo ser minima pelas op¢des diferenciadas de
sitio de puncao e distantes de articulagdes, possibilitando autonomia e
liberdade para movimentacéo, além de evitar imobilizagdo de qualquer
membro, muito comum na tradicional puncdo endovenosa.

Possui aplicabilidade em qualquer local de cuidado, desde o
hospital até o ambiente domiciliar, com aumento do uso da técnica
em institui¢des de longa permanéncia (ILPI), evitando a transferéncia
desses pacientes para o pronto socorro ou o hospital.

Favorece a desospitalizacido precoce, proporcionando acompa-
nhamento e tratamento do paciente em sua residéncia ou em ILPL
Uma das potencialidades da HDC é que o dispositivo pode ser manu-
seado pelo cuidador, pelo familiar ou pelo proprio paciente treinado
e capacitado pela equipe de enfermagem, condicdo que auxilia a per-
manéncia do paciente em ambiente domiciliar e sua melhora clinica.

A maioria das medicagdes para o controle de sintomas séo ele-
giveis para a via SC, viabilizando a prescri¢ao médica e consequente-
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mente facilitando o manejo de sintomas, sobretudo em pacientes em
cuidados paliativos que necessitam de opioides, antieméticos, antibio-
ticos, sedativos, entre outros.

Quanto as desvantagens, referem-se a velocidade de infusio,
superior a absor¢do do fluido pelo método SC, com limite de volume
de 60 a 120 ml/hora e com o ajuste rapido da dosagem, uma vez que a
absorcao do tecido subcutaneo é mais lenta do que pela via IV, restrin-
gindo a reposic¢éo de altos volumes.

Outra desvantagem considerada pela hipodermoclise é a limi-
tacdo de solucdes e medicamentos que sdo incompativeis com essa
via, como sangue, hemoderivados, alguns eletroélitos e nutricdo pa-
renteral.

Locais de puncao no tecido subcutaneo
e consideracoes

Para a selecdo dos locais de puncéo, deve-se levar em conside-
ragdo o conforto do paciente, sua mobilidade e autonomia. Portanto,
locais proximos de articulagdes e proeminéncias dsseas niao sio reco-
mendados. Além disso, para escolher a melhor regido para a puncéo,
é necessaria a avaliagdo da espessura da cAmara adiposa do paciente.
E preciso atencio a pacientes com doenca avancada e que estdo con-
sumidos, pois a espessura minima recomendavel para infusao no sub-
cutineo é de 1 cm a 2,5 cm.

Para puncdo, as regides topograficas sdo: abdominal, deltoidea,
subclavicular, anterolateral da coxa e interescapular, diferindo entre
elas a quantidade maxima de volume que cada uma é capaz de receber
ao longo de 24 h, considerando as condicdes de cada paciente.

Em relacéo a regido interescapular, NAO é recomendada a reali-
zacdo em servicos de Atencdo Domiciliar ou por ILPIs, pois os pacien-
tes estdo na sua maioria acamados e podem adquirir uma lesdo por
presséo por uso do dispositivo médico.
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QUADRO 16 - Locais de punc¢ao na HDC e volume infundido em 24h.

Locais de puncao na HDC Volume infundido em 24h
Anterolateral da coxa 1500 ml/24h
Abdominal 1000 ml/24h
Deltoidea 250 ml/24h
Subclavicular 250 ml/24h
Interescapular 1000 ml/24h

Fonte: Os autores.

No momento da puncéo, é necessario seguir a dire¢do da drena-
gem linfatica: o cateter deve apontar para o mesmo sentido da drena-
gem, assim reduz-se o risco de edema e complicacdes. Especificamen-
te, a direcéo do cateter é centripeta.

A regido abdominal dispde de grande area subcutanea, sendo
a melhor area para absorcio e infusdo de volumes maiores. Em pa-
cientes com caquexia, evitar a regido do torax anterior (subclavicular)
devido ao risco de pneumotérax. Em pacientes masculinos, evitar in-
fusdo de altos volumes em regido inferior de abdomen, pela possibili-
dade de edema escrotal.

Os medicamentos podem ser administrados de forma continua
ou intermitente ou em bolus, conforme a necessidade. Quanto ao tem-
po de infusdo, depende do volume a ser infundido, pois a vazao de
infusdo é de 1 ml/min a 2 ml/min ou de 60 ml até 120 ml/hora. O vo-
lume méaximo descrito para ser infundido é de 3.000 ml em 24 horas,
divididos em dois sitios de punc¢ao. Em cada sitio de puncdo poderao
ser administrados de 1.000 ml a 1.500 ml/24 horas. Nesse caso, preferir
a pung¢io em abddmen ou na coxa anterior, locais de maior absorcéo.

Medicamentos injetaveis com caracteristicas hidrossoluveis,
com pH préximo a neutralidade (7,0 — 7,45), com baixa viscosidade
e baixo peso molecular sdo compativeis com a via SC. Essas carac-
teristicas fisico-quimicas do farmaco e da solugdo devem ser levadas

350 Hipodermaclise



em consideragio para evitar eventos adversos e garantir a terapéutica
desejada.

Algumas boas praticas recomendam a administracdo de farma-
cos com pH acido (3,0 a 5,5), desde que sejam mais diluidos e infun-
didos lentamente (1 ml/min). A maior parte dos medicamentos para
infusao por HDC sdo de pH acido, principalmente antibidticos e an-
tieméticos.

Macromoléculas, como proteinas, lipidios e glicose (acima de
5%), e solugdes coloidais, como albumina, gelatina, dextrans e solu-
¢Oes hipertonicas, sdo contraindicadas para administracdo por HDC.

FIGURA 58 - Quadro de compatibilidade de medicamentos:
(C) Compativel, (1) Incompativel e (NT ) Nao Testado.
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Fonte: Bruno (2015).
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Conforme a literatura, solucdes isotdnicas (cloreto de s6dio a 0,45% e
0,9%) e glicofisiologicas sao consideradas seguras para administracido
por HDC. A glicose 5% é uma solugéo isotoénica e nao é recomendada
por alguns autores. Todavia, relatos da pratica clinica consideram seu
uso sem restricdes e com poucos eventos adversos, sendo possivel sua
administracgao.

Pode ocorrer, quando associados dois ou mais farmacos, a in-
compatibilidade medicamentosa, que é uma reacéo fisico-quimica em
que se observa algo diferente do esperado. Geralmente, é observada
turvacdo, precipitacdo do medicamento, floculagdo ou mudanca na co-
loracdo da solugdo. Porém, ha casos em que as caracteristicas fisicas
ndo sdo tao visiveis a olho nu e, por isso, o farmacéutico deve ser
consultado a fim de auxiliar na melhor forma de administracdo medi-
camentosa.

Técnica de puncéao

A administra¢do de medicamentos pela via da HDC é um pro-
cedimento desenvolvido pela enfermagem. A execucédo da técnica de
puncao por HDC é menos complexa e pode ser realizada pelo médico,
por enfermeiros, por técnicos de enfermagem e auxiliares de enferma-
gem, desde que todos estejam capacitados e treinados para tal proce-
dimento.

Para a puncdo na HDC é indicada a utilizacdo de dispositivo
cateter ndo agulhado, tipo Jelco, com previsdo de uso prolongado, po-
dendo permanecer por até 11 dias. O calibre de escolha do dispositivo
esta entre numeros 20G a 24G, a depender da avaliacdo do paciente,
assim como da sua cadmara adiposa, mais espessa ou nao.

Segundo as “Medidas de Prevengdo de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Satde” — Anvisa, a partir de 2017, o cateter venoso peri-
férico agulhado (scalp) ndo pode ser utilizado para puncéo subcutanea.
E a fixacdo ideal deve ser com filme transparente, para dar condi¢io
de avaliacdo da insercdo do cateter e possiveis sinais flogisticos. Reco-
menda-se manter a puncéio até sete dias, tempo limite para troca.
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Material
Bandeja; recipiente com algoddo; um cateter ndo agulhado

(Abocath ou Jelco 20G e 24G); alcool 70% e clorexidina alcodlica 0,5%;
um infusor; duas vias com clamp (Polifix); um PRN dispositivo luer

lock; uma seringa preparada com 2 ml de SF 0,9%; uma cobertura filme
transparente semipermeavel estéril; um par de luvas de procedimento.

FIGURA 59 - Materiais para pung¢ao da HDC.
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Fonte: Os autores.
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Procedimento

Explique o procedimento para o paciente e familiares. Fale sobre o
objetivo da hipoderméclise e sobre as medicagdes ou a infusdo que
serao administradas;

realize a higiene das maos e coloque as luvas de procedimento;
abra a embalagem que contém o dispositivo selecionado;

escolha o local apropriado com base na condigdo do paciente, na
espessura do tecido subcutaneo e na pele intacta. Locais com ex-
cesso de pelos devem ser evitados. A area cutanea escolhida deve
permitir a realizagdo de uma prega, pois tentar puncionar areas
com diminuigdo do turgor e da elasticidade pode causar transfixa-
¢ao do cateter para o tecido muscular;

realize a antissepsia da area usando algodao embebido em alco-
ol 70% ou clorexidina alcoéolica 0,5%, com movimento circular do
centro para fora no local a ser inserido o dispositivo;

use o polegar e o dedo indicador, aperte suavemente a pele do
paciente e faga uma dobra de pele (“prega”);

para pessoas magras, o angulo da canula na inser¢cdo pode pre-
cisar ser menor (30 graus) em comparagdo com uma pessoa com
mais tecido subcutaneo (45 graus);

observe se ha retorno de sangue na extensao ou aspire para as-
segurar que ndo houve pungéo acidental de um vaso sanguineo. Se
for observado retorno de sangue, remova e descarte o dispositivo
puncionado. Repita o procedimento usando um novo cateter e um
local adjacente, se possivel, com distancia de 5 cm da pung¢éo an-
terior;

instile 2 ml de solugdo salina normal para a formagao do botao e
observe o desaparecimento do botao em alguns minutos;

fixe o dispositivo com cobertura filme transparente semipermeavel;

conecte um dinfusor de duas vias com clamp (polifix) (retire o ar
com SF 0,9%) ou um PRN dispositivo luer lock e conecte o equipo
da solugao ao dispositivo;
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FIGURA 60 — Angulo da canula na insergdo menor (30 graus) com tecido
subcutéaneo (45 graus ou 60 graus).

Derme
Camada subcutanea

Camada muscular

30° 45° 60°

Fonte: Os autores.

FIGURA 61 - Puncao do dispositivo agulhado e fixagdo com filme transparente
semipermeavel (1); instile 2 ml de SF 0,9% para a formacgao do botao (2);
conecte o infusor e duas vias com clamp (polifix) (3).
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Fonte: Os autores.
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apos a administragdo da medicacéo, lave o circuito com 2 ml da
solugao fisiologica 0,9%;

retire as luvas de procedimento e realize a lavagem das maos;

etiquete a puncao com data e a identificagdo do profissional que
realizou a técnica;

documente no prontuario do paciente o procedimento e os medi-
camentos administrados de acordo com a prescrigédo e as medica-
¢oes utilizadas (institucional).

Observacoes poés-puncao

Monitore sinais flogisticos. Eles podem aparecer nas primeiras 4h;

retire e troque o sitio se houver dor no local, sangramento ou pre-
senca de sinais flogisticos. Troque o cateter ao menor sinal de
complicagéo local;

troque o cateter a cada sete dias em fixagao realizada com cober-
tura filme transparente;

realize rodizio das pungdes respeitando a distancia de 5 cm uma
da outra;

fique atento a complicagdes tardias: endurecimento, hematoma e
necrose tecidual;

suspenda a infusdo caso haja sinais de infecgéo (febre, calafrio e
persisténcia de dor);

infusdo 1ml/min = 20 gotas, ou maximo de 2 ml/min = 40 gotas, se
houver tecido adiposo e condigdes clinicas favoraveis;

volume maximo de 1.500 ml por sitio de pungdo, com maximo de
dois sitios em caso de reposicado de fluidos devido a desidratagédo
moderada a leve;

em caso de medicagdes em sitios exclusivos: como haloperidol
(diluido em agua destilada, pois em SF 0,9% pode ocorrer preci-
pitacdo), dexametasona ou antibiético, pode-se manter de trés a
quatro sitios.

Hipodermaclise
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Registro das acoes
de enfermagem

Barbara Dias Rezende Gontijo
Kleber Gontijo de Deus
Richarlisson Borges de Morais

Introducao

O registro do cuidado de enfermagem favorece a comunicacio
entre os profissionais de satide e oferece subsidios para a gestdo do
cuidado envolvendo aspectos legais, ética profissional, seguranca e
qualidade. Os registros permitem que todos os envolvidos conhegam,
de forma sistematizada, o que foi realizado, bem como promovam a
continuidade dos planos de cuidados, incrementem credibilidade e fa-
cilitem a avaliagio da efetividade da assisténcia ao paciente e a familia.
Eles possuem ainda a finalidade de servir ao ensino, a pesquisa, as
auditorias, aos processos juridicos, de planejamento, entre outras pos-
sibilidades que podem ser utilizadas para aprimorar a atengao a satude
e garantir a satisfacdo do paciente.

Atualmente, a maioria das institui¢des de saude utiliza ferra-
mentas de tecnologia da informacgio e comunicagido em suas ativida-
des cotidianas, como, por exemplo, prontuario eletronico para regis-
trar os dados do paciente, prescrever tratamentos, cuidados e realizar
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os registros de enfermagem. Assim, o registro eletronico de saude per-
mite o armazenamento, bem como o compartilhamento seguro e agil
das informagdes do paciente entre diferentes equipamentos de satde.

O registro das agdes profissionais no prontuario do paciente e
em outros documentos proprios da enfermagem ja prevé a constru-
cdo e implantagdo do prontuario eletrénico do paciente nos servicos
de saude. Tais registros devem conter a assinatura digital ou serem
impressos para registro da identificacdo profissional e da assinatura.
A legislagdo que se aplica tanto para o registro tradicional em papel
quanto para o eletrénico é a Resolucdo Cofen n.° 429/2012. Assim, é de
extrema importancia que todo profissional de enfermagem conheca tal
resolucgéo, bem como as recomendagdes e boas praticas descritas em
seus artigos.

Do ponto de vista legal, somente o que foi registrado pode ser
considerado como executado, portanto, no contetido dos registros de
enfermagem devem constar todos os cuidados realizados. A lei protege
as informacdes do paciente que esteja sob cuidados profissionais de
saude. Assim, o profissional de enfermagem é obrigado por lei e pela
ética a manter a confidencialidade de qualquer informacéo relaciona-
da ao paciente, seus diagnosticos, tratamento e evolugéo clinica.

Anotacao de enfermagem

A anotacdo de enfermagem tem por finalidade registrar infor-
macdes sobre a assisténcia prestada, a fim de comunica-las a todos os
membros da equipe de satide. Ela é realizada por todos os membros
da equipe de enfermagem e deve ser registrada no momento em que
ocorreu o fato, pontualmente. Na anotacéo, os dados séo brutos, isto é,
deve-se informar o que foi realizado e/ou observado de forma objetiva,
clara, sem anélises, interpretacdes ou julgamentos de valor.

As anotagdes oportunas sdo essenciais para a continuidade dos
cuidados ao paciente. Atrasos no registro levam ao cuidado despro-
vido de seguranca. Para aumentar a precisdo e diminuir a duplica-
cdo desnecessaria, muitas institui¢des de saude mantém registros ou
computadores proximos ao leito de um paciente, facilitando assim o
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registro imediato da informacdo conforme é coletada. Registre as ati-

vidades ou achados a seguir no momento da ocorréncia: sinais vitais;

avaliacdo da dor; administracdo de medicacdes e tratamentos; pre-

paracdo para exames de diagnoéstico ou cirurgia, incluindo checklist

pré-operatério; mudanca na condicdo do paciente e quem foi notifica-

do sobre isso (p.ex., médico, gestor, familiar do paciente); internacéo,

transferéncia, alta ou morte de um paciente; tratamento para mudanga

subita na condicdo do paciente; resposta do paciente ao tratamento ou

intervencao.

Vejamos um exemplo de anotacdo de enfermagem:

22t5/2022, as 7h. Paciente encaminhado ao setor de imagem para re-
alizacdo de exame de RX de Tdérax, em cadeira de rodas, sem inter-
corréncias. “Nome do profissional, categoria profissional (enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem), Coren/MG

XXX. XXX + carimbo.

As regras gerais para a elaboracdo das anotacdes de enferma-
gem abrangem:

1.

antes de cada registro de enfermagem, acrescentar data e hora. Ao
final, assinatura e identificagdo do profissional com o numero do
Coren (o uso do carimbo é facultativo);

observar e anotar como o paciente chegou: procedéncia, acompa-
nhante e condi¢des de locomocao;

observar e anotar as condi¢des gerais do paciente: nivel de consci-
éncia, humor e atitude, higiene pessoal, estado nutricional, colora-
¢ao da pele, dispositivos em uso e queixas;

anotar orientacdes efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum,
coleta de exames, insergdo venosa, entre outras;

anotar dados do exame fisico;

identificar os cuidados realizados e as justificativas para os que nao
foram realizados;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

registrar as intercorréncias que possam ter havido;

efetuar as anotagdes imediatamente apds a realizagado do cuidado,
a orientacao fornecida ou a informagao obtida;

nao cometer rasuras, deixar entrelinhas, linhas em branco ou espa-
Cos;

ndo escrever a lapis ou utilizar corretivos que apaguem o registro
original;
fazer anotagdes legiveis, completas, claras, concisas, objetivas,

pontuais e cronoldgicas;

registrar sempre as observagdes efetuadas e os cuidados presta-
dos, sejam eles os ja padronizados, os de rotina ou especificos;

anotar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos
pelo enfermeiro, as intercorréncias, os sinais e os sintomas obser-
vados;

priorizar a descrigdo de caracteristicas, como tamanho mensurado
(cm, mm, etc.), quantidade (ml, |, etc.), coloragao e forma;

ndo empregar termos que deem conotagdo de valor (bem, mal,
muito, pouco etc.) ou julgamento;

utilizar apenas abreviaturas previstas em literatura cientifica.

Acerca do conteudo das anotagdes de enfermagem, é importan-

te destacar que este deve ser referente a:
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todos os cuidados prestados, incluindo o atendimento as prescri-
¢oes de enfermagem e meédicas que foram cumpridas, além dos
cuidados de rotina, das medidas de seguran¢a adotadas, dos enca-
minhamentos ou da transferéncia de setor, entre outros;

sinais e sintomas identificados por meio da observagédo e os re-
feridos pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser re-
gistrados pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos: nunca

”w

utilizar somente os termos “normotenso”, “normocardico” etc.;

intercorréncias, que incluem fatos ocorridos com o paciente, medi-
das adotadas e respostas dele diante das agdes realizadas.

Registro das ag¢des de enfermagem



Organizacao das anotacoes de enfermagem

A informacéo fornecida em um prontuario facilita a comunica-
cdo quando ¢ registrada em uma ordem logica. O registro também ¢
mais eficaz quando as anotac¢des sdo concisas, claras e objetivas.

Para documentar anotagdes a respeito de situagdes complexas
de uma maneira organizada, pense a respeito da situacéo e faca uma
lista do que vocé precisa incluir antes de comegar a fornecer os dados
no prontuario.

A aplicacdo das suas habilidades de raciocinio critico e o pro-
cesso de enfermagem proporcionam logica e ordem no registro de en-
fermagem. Por exemplo, uma entrada organizada descreve a dor de
um paciente, sua avaliacdo, as intervencdes realizadas e a resposta do
paciente.

Métodos de registro

Existem varios métodos de registro para documentar os dados
de avaliacdo do paciente e sua evolucdo. Independentemente de o
registro ser fornecido eletronicamente ou em papel, cada instituicio
de satde seleciona um sistema de registro que reflita a filosofia de
enfermagem e a cultura organizacional da institui¢do. Geralmente, o
mesmo sistema é utilizado em toda a instituicio, e, as vezes, também
em toda uma rede de institui¢cdes ou no sistema de satide de um mu-
nicipio, por exemplo.

Diferentes formatos escritos de evolucao
de enfermagem

1. Evolucao narrativa

“O paciente afirmou: ‘Estou preocupado com a cirurgia. Da dl-
tima vez tive muita dor quando sai do leito’. Discutida a importancia
da deambulacdo poés-operatdria e demonstrado como virar, tossir e
os exercicios de respiracdo profunda (VIRP). Estabelecido o objeti-
vo de dor do paciente no pds-operatério no nivel 4, dentro de uma
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escala de 0 a 10. Discutido o plano de cuidado com administragao de
analgésicos, assegurando que serdo oferecidos 24 horas, conforme a
prescricdo. Incentivado a comunicar o mais breve possivel a equipe de
enfermagem se a dor ndo melhorar. Fornecida a apostila de educacgao
em satde no cuidado pds-operatorio. Afirmou: ‘Agora sinto-me menos
ansioso em relacdo a dor’. Verbalizou compreensdo da importancia da
deambulacio pés-operatoria e a confianga no plano de cuidados™.

2. Registro SOAP
(Subjetivo-Objetivo-Avaliagao-Prescri¢cao)

S: “Estou preocupado com a cirurgia. Da ultima vez, tive muita
dor quando sai do leito.”

O: Fazer muitas perguntas sobre a forma como a dor pos-ope-
ratoria pode ser tratada.

A: Ansiedade relacionada a ameaca percebida de dor, conforme
evidenciado pela afirmacéo de experiéncia prévia com dor pds-opera-
toria nao controlada.

P: Explicar o plano de cuidados com analgésicos pds-operato-
rios de rotina. Incentivar a informar a equipe de enfermagem, logo que
possivel, se a dor ndo melhorar. Justificar a deambulagio pds-operato-
ria e demonstrar as atividades relacionadas a exercicios de respiracdo
profunda (VTRP). Fornecer apostila de educacio em satde sobre cui-
dados de enfermagem no pos-operatorio.

3. Evolucéo PIE
(Problema-Intervencao-Avaliacao)

P: Ansiedade relacionada com a ameaca percebida de dor no
pos-operatorio, conforme evidenciado pela afirmacio de experiéncia
prévia com dor pos-operatoria ndo controlada.

I: Explicada a importancia da deambulacdo pds-operatoria e de-
monstradas as atividades VTRP. Descrito o plano de cuidados com uso
de analgésicos. Incentivado a informar o pessoal da enfermagem logo
que possivel se a dor ndo melhorar. Fornecida a apostila de educacédo
em saude sobre cuidados de enfermagem pos-operatorios.

E: Afirmou “Agora, sinto-me menos ansioso a respeito da dor
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no pés-operatério” e demonstrou a execucao das atividades VTRP cor-
retamente. Precisa de uma revisdo dos cuidados de enfermagem no
pOs-operatorio.

4. Evolugao Focal no Prontuério
(Dados — Acao — Resposta)

D: Paciente afirmou: “Estou preocupado com a cirurgia. Da ulti-
ma vez tive muita dor quando sai do leito” Fazer perguntas frequentes
sobre o manejo da dor no pds-operatorio.

A: Discutida a importancia da deambulac¢do pos-operatéria e
demonstradas as atividades VTRP. Descrito o plano de cuidados com
uso instituido de analgésicos pos- operatdrios. Fornecida a apostila
sobre cuidados de enfermagem pos-operatorios.

R: Demonstrou corretamente as atividades VIRP. Precisa de re-
visdo dos cuidados de enfermagem pos-operatorios. Afirma, “Sinto-me
melhor sabendo como a dor sera tratada”.

Independentemente do formato escolhido para realizar a anota-
cdo, é importante que ela seja feita imediatamente apds a assisténcia
prestada. Ressalta-se que a demora na anotac¢do de uma informacao
sobre o paciente pode acarretar omissdes graves e atrasos no atendi-
mento de suas necessidades. As decisdes e condutas sobre a assistén-
cia sdo baseadas em informagdes atuais. Portanto, é imprescindivel
realizar o registro logo ap6s o cuidado de enfermagem ser prestado.

Diante do exposto, o registro realizado pela equipe de enferma-
gem no prontuario do paciente é fundamental para uma comunicacio
eficiente e eficaz entre todos os profissionais que compdem a equipe
de satde. Além disso, por ser um documento, reflete o cuidado pres-
tado, as intercorréncias e as respostas do paciente diante das inter-
vengdes implementadas, conferindo qualidade & assisténcia prestada e
seguranca em saude, tanto para o paciente quanto para o profissional.
Por fim, o registro de enfermagem é um dever profissional que valori-
za e traz a tona a contribuicdo da enfermagem no processo de cuidado.

o
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Terminologia e
abreviaturas na saude

Emerson Piantino Dias
Cléria Rodrigues Ferreira

A

Abdome agudo - emergéncia cirurgica
resultante de disturbios nas visceras
do abdome.

Abducao - afastamento de um membro
do eixo do corpo.

Ablacao - acio de retirar do corpo um
de seus 6rgdos ou uma formacéo pa-
tologica.

Ablepsia - cegueira.

Aborto - expulsdo espontanea ou pro-
vocada do embrido ou feto com me-
nos de 500 g ou até 20 semanas de
idade gestacional.

Abrasao - esfoladura, arranhao.

Abscesso — colecdo de pus externa ou
internamente.

Absorcao — penetragdo de liquido pela
pele ou mucosa.

Abstinéncia — contencio, ato de evitar.

Acamado - preso ao leito.

Acesso — repeticao periddica de um fe-

némeno patologico.

Acidemia — aumento de acidez do san-
gue com baixa do pH.

Acidose - disturbio do equilibrio acido-
-basico, predominando a acidez.

Aciduria - excesso de acidos na urina.

Acne - doenca inflamatoéria das glandu-
las sebaceas.

Acromia - falta de pigmentacéo.

Acoluria - auséncia de pigmento biliar
na urina.

Aderéncia - adesdo de 6rgdos ou de
superficies que sdo normalmente
separadas.

Adiposo - formado de gordura.

Aducgao — mover para o centro ou para
a linha mediana.

Afagia - impossibilidade de deglutir.

Afasia - impossibilidade de falar ou de
entender a palavra falada.

Afebril — sem febre, apirético.
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Afeccdo - conjunto de fenémenos que
dependem de uma mesma leséo.
Afonia — perda mais ou menos acentu-

ada da voz.

Agnosia - perda da capacidade de iden-
tificar objetos ou pessoas.

Agrafia — impossibilidade de escrever.

Alcalemia - alcalinidade anormal do
sangue, com pH acima de 7,5.

Alcalose - doenga grave por excessiva
alcalinidade dos liquidos orgénicos.

Algia — dor em geral.

Algidez — resfriamento das extremida-
des.

Algido - frio.

Alopecia — queda total ou parcial dos
cabelos e pelos.

Aloplastia — protese, substituto de uma
parte do corpo por material estra-
nho.

Alucinagé@o - percepcdo de um objeto
que na realidade néo existe.

Amaurose — cegueira total ou parcial
sem lesdo visivel.

Ambidestro - habilidade de usar as
duas méos.

Ambliopia - diminui¢do da acuidade
visual.

Amenorreia — falta de menstruacéo.

Amnésia — perda de memoria.

Amputacao - ablacdo de um membro,
ou segmento de um membro, ou de

um 6rgao.
Analgesia — aboli¢do da sensibilidade a
dor.

Anamnese - historico pessoal do doen-
te e de sua familia.

Anasarca - edema generalizado.

Anastomose - ligacdo de um 6rgio a
outro semelhante.

Anemia - diminui¢do dos nimeros de
hemaAcias.

Aneurisma - dilatacdo de uma artéria
ou de uma veia causada por dano
local das paredes de um vaso san-
guineo.
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Anisocoria — desigualdade de diametro
das pupilas.

Anoretal - regido referente ao 4nus e ao
reto.

Anorexia - falta de apetite, inapeténcia.

Anosmia — diminuicdo ou perda com-
pleta do olfato.

Antissepsia — medidas adotadas para
inibir o crescimento de microrga-
nismos ou remové-los de um deter-
minado ambiente.

Anéxia - reducio do suprimento de oxi-
génio nos tecidos.

Anuperineal - regido referente ao 4nus
e ao perineo.

Anuria — auséncia da eliminagio urina-
ria.

Apatico — sem vontade ou interesse para
efetuar esforco fisico ou mental.

Apirético — sem febre.

Apneia — parada dos movimentos res-
piratoérios.

Ascite - edema localizado na cavidade
peritoneal com acumulo de liquido.

Asfixia — sufocacdo, dificuldade da pas-
sagem do ar.

Antisséptico — substincia que impede o
crescimento dos microbios patogé-
nicos, vivos.

Arreflexia — abolicdo dos reflexos.

Artrodese - intervencao cirurgica com
imobilizacio da coluna.

Assepsia - conjunto de medidas que
utilizamos para impedir a penetra-
cdo de microorganismos num am-
biente.

Astenia - fraqueza, cansaco.

Ataxia — ndo coordena os musculos e a
locomocéo.

Atelectasia - expansdo incompleta ou
colapso parcial de um pulmaéo.

Atrofia — diminuicdo do tamanho ou do
peso natural de um 6rgéo ou tecido.

Auricular - referente a orelha.

Azia - sensacdo de ardor estomacal,
eructagdo azeda e acida.
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B

Bacteremia - presenca temporaria de
bactérias no sangue.

Balanite — inflamacdo da glande ou da
cabeca do pénis.

Balanopostite — inflamacdo da glande e
do prepucio.

Bandagem - enfaixe.

Bartholin (glandulas de) - glandulas
vulvovaginais em nimero de duas.

Bartholinite — inflamacéao das glandulas
de Bartholin.

Bilioso — referente a bile, peculiar a
transtornos causados por excesso
de bile.

Binasal - referente a ambos os campos
visuais nasais.

Blefarite — inflamacéo das palpebras.

Blenoftalmia - secre¢dao mucosa nos
olhos.

Blenorreia — secre¢do abundante das
mucosas, especialmente da vagina
e da uretra.

Blendria — presenca de muco na urina.

Bdcio - hiperplasia da glandula tireoide.

Borra de café — aspecto do vomito ou
da defecacdo que contém sangue.

Bradicardia — diminuicdo dos batimen-
tos cardiacos.

Bradipneia - movimento respiratério
abaixo do normal.

Braquialgia — dor no braco.

Braquicefalia — cabeca chata.

Bromidrose - suor fétido.

Broncoespasmo - espasmo nos mus-
culos das paredes dos brénquios.

Bucal - oral, referente a boca.

Bulimia — distarbio alimentar que pro-
voca fome excessiva e patologica,
em que apds os episodios de com-
pulsdo alimentar pode ocorrer indu-
céo de vomitos ou diarreia

Bursite — inflamacio da bolsa sinovial.

Dias - Ferreira

C

Cacofonia - vozanormal e desagradavel.

Caibra - contracao muscular espasmo-
dica e dolorosa.

Calafrio — contragdes involuntarias da
musculatura esquelética com tremo-
res e bater dos dentes.

Caquexia - desnutri¢io adiantada,
emagrecimento severo.

Cefaleia — dor de cabeca.

Choque - sindrome que se manifesta
com pele fria, queda de temperatu-
ra, cianose e morte.

Cianose - coloracdo azulada por falta
de oxigénio.

Cianético - com cianose.

Cistite — inflamacao da bexiga.

Cistocele — hérnia de bexiga.

Cistostomia — abertura de comunicacgio
da bexiga com o exterior.

Claudicagdo - fraqueza momenténea
de um membro.

Clister — introducdo de pequena quan-
tidade de 4gua, medicamento ou ali-
mento no intestino.

Cloasma - manchas escuras na pele,
principalmente na face da gestante.

Coagulagdo - espessamento de um li-
quido formando coagulo.

Colecistectomia — remocéo da vesicula
biliar.

Colecistite - inflamacdo da vesicula bi-
liar.

Cdlica - dor espasmodica.

Colostomia — abertura artificial para
saida de fezes a nivel do célon.

Colpoperineorrafia — operacdo repara-
dora em torno da vagina e do peri-
neo.

Coluria - presenca de bilirrubina ou bi-
lis na urina.

Coma - estado de inconsciéncia.

Congénito — doenca herdada no nasci-
mento.
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Constipagdo - retencio de fezes ou
evacuacdes insuficientes.

Contaminagéao - presenca de microbios
vivos.

Contratura - rigidez muscular.

Convulsdo - contragdes violentas in-
voluntarias do musculo, agitacido
desordenada.

Coprolito — massa endurecida de maté-
ria fecal nos intestinos.

Costal - relativo as costelas.

Curativo compressivo - curativos nas
feridas que sangram.

Curativo seco - feito apenas com gaze.

Curativo umido — quando ha aplica-
cdo de medicamentos liquidos ou
umidos.

Cutaneo - referente a pele.

D

Dactilite — inflamacdo de um dedo ou
artelho.

Debilidade - fraqueza, falta de forcas.

Deiscéncia — abertura de pontos de su-
tura.

Decubito — posicdo deitada.

Deltoide — musculo do braco em forma
de “D” onde se aplicam injecdes in-
tramusculares.

Dermatite — inflamacao da pele.

Dermatose — doenca da pele.

Dermorragia — hemorragia da pele.

Derrame pleural - acimulo de liquido
no espaco pleural (torax).

Desbridamento - limpeza de um tecido
infectado ou necrético de um feri-
mento.

Descorticagdo - remocdo cirurgica da
camada externa ou cortex

Desidratagdo — perda exagerada de li-
quido no organismo.

Desmaio - lipotimia, sincope, ligeira
perda dos sentidos.

Diaforese — sudorese excessiva.
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Didlise — separacao de substancias cris-
taloides e coloides por meio de fil-
tracdo em uma membrana semiper-
meéavel.

Diarreia — evacuacdes frequentes e li-
quidas.

Diastole — movimentos de dilata¢do do
coracao.

Dilaceracao - divisdo violenta.

Diplopia - visdo dupla.

Disartria — dificuldade em articular as
palavras devido a defeitos nos cen-
tros nervosos.

Discoria — disturbio das pupilas.

Disfagia — dificuldade de deglutir.

Disfonia - distirbio na voz.

Dislalia — dificuldade na pronuncia das
palavras.

Dismenorreia — menstruacio dificil e
dolorosa.

Disosmia — perturbacéo do olfato.

Dispareunia — relacdes sexuais doloro-
sas.

Dispepsia aguda - indigestdo; alimen-
tos rejeitados pelo vomito.

Dispneia — falta de ar, dificuldade para
respirar.

Dispneico - com dispneia.

Disquesia — evacuagio dificil e dolorosa.

Disritmia — ondas anormais, geralmente
vistas no eletroencefalograma.

Disseminado — espalhado.

Distensao — estiramento de alguma fi-
bra muscular, intumescimento ou
expansao.

Distrofia — perturbacio da nutricao.

Disuria — miccéo dificil e dolorosa.

Diurese — volume de urina coletado.

Diurético — medicamento que aumenta
a secrecdo urinaria.

E

Eclampsia - crises convulsivas antes ou
depois do parto, associadas a hiper-
tensao arterial, a cefaleia etc.
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Edema - retencido ou acimulo de liqui-
dos no tecido celular.

Embolia - coagulo de sangue ou outra
particula carregada ao longo da cor-
rente sanguinea.

Emese - ato de vomitar.

Enema - clister, lavagem, introducao de
liquidos no reto.

Enteralgia — dor intestinal.

Entérico - relativo ao intestino.

Enteroclisma - enterdclise, lavagem
intestinal.

Entorse — distensao traumatica ao nivel
de ligamentos e/ou da capsula arti-

cular.
Entubagao - introdugéo de um tubo no
organismo.

Enurese - incontinéncia urinaria no-
turna.

Enxaqueca — dor de cabeca unilateral.

Epigastralgia - dor no epigastrio.

Epigastrio — por¢do média e superior do
abdémen.

Episiorrafia — sutura no perineo ou dos
grandes labios.

Episiorragia — hemorragia perineal.

Episiotomia — inciséo lateral do orificio
vulvar para facilitar o parto.

Epistaxe — hemorragia nasal.

Epistétomo - contra¢des musculares
generalizadas com encurvamento
do corpo para frente.

Equimose - extravasamento de san-
gue por baixo dos tecidos, causando
“manchas escuras ou avermelha-
das”.

Eritema - vermelhidéo na pele.

Eructagao — emissdo de gases estoma-
cais pela boca, arroto.

Erupgédo na pele — avermelhamento da
pele com vesiculas.

Erupcao - lesdo amarela ou enegrecida
que se forma nas queimaduras ou
feridas infectadas.

Escarificagao - pequenas incisdes.

Esclerose - endurecimento dos vasos

Dias - Ferreira

ou perda da elasticidade deles.
Escoriagdes — abrasio, erosido, perda
superficial dos tecidos.
Escrotal - relativo ao escroto.
Escrotite — inflamacéo do escroto.
Escroto — saco de pele suspenso na re-
gido do perineo que aloja os testicu-
los e os epididimos.
Escrotocele — hérnia do escroto.
Esfacelo - necrose, gangrena.
Esfacelodermia — gangrena da pele.
Esfigmico - relativo ao pulso.
Esfigmocardiégrafo — aparelho que re-
gistra graficamente os movimentos
do pulso e do coracéo.
Esfigmomanémetro — aparelho para
verificar a pressao arterial.
Esfimégrafo — aparelho que registra gra-
ficamente os movimentos do pulso.
Esfincter — musculo circular que cons-
tréi o orificio de um 6rgéo.
Esfincterolgia — dor no esfincter.
Esfincteroplastia — reparacéo cirdrgica
de um esfincter.
Esfincterotomia — divisdo dos musculos
de um esfincter.
Esfoliagdo — desprendimento de tecido
necrosado sob a forma de laminas.
Esfregaco cervical — esfregaco das se-
crecdes mucosas do colo do utero.
Esfregaco — material espalhado numa
lamina de vidro para exame.
Esmegma — secrecdo caseosa em redor
do prepucio ou dos pequenos labios.
Esofagismo — espasmo do esdfago.
Esofagocele — hérnia do es6fago.

Esofagomalacia - amolecimento do
esdfago.

Esofagoscépio - instrumento para
exame visual do esofago.

Esofagostenose - estreitamento do
esofago.

Esofagostomia — abertura de comuni-
cacdo entre o esdfago e o exterior.
Formacio de uma fistula esofagiana.

Esofagotomia - incisdo do esofago.
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Espasmo - contragdes involuntarias,
violentas e repentinas de um mus-
culo ou grupo de musculos; pode
acometer as visceras ocas, como o
estdbmago e os intestinos.

Espasmédico - rigido, com espasmo.

Espasmofilia - tendéncia a espasmos e
convulsoes.

Espasmolitico - medicamento que
combate o espasmo.

Espastico - em estado espasmodico.

Espéculo - instrumento para examinar
o interior de cavidades como a vagi-
na, o reto, o ouvido.

Espermatite — inflamacdo do canal de-
ferente.

Espermatocistite — inflamacéo da vesi-
cula seminal.

Espermatorreia — incontinéncia de es-

perma.

Espermaturia — presenca de esperma na
urina.

Espermicida — que destrdi o esperma-
tozoide.

Espirémetro — aparelho que mede a ca-
pacidade respiratéria dos pulmdes.

Esplenite — inflamacéo do baco.

Esplenomegalia — aumento do volume
do baco.

Esplenopatia — afeccéo do baco.

Esplenopexia — fixacdo cirtrgica do
baco.

Esplenotomia - incisdo no baco.

Espondilalgia — dor nas vértebras.

Esputo - escarro, material expectorado;
pode ser mucético, mucopurolento,
purulento, hemorragico, espumoso.

Esquinéncia - qualquer doenca infla-
matoria da garganta.

Estado epilético — uma sucessio de ata-
ques epiléticos graves.

Estado - periodo, fase.

Estafiledema - edema da dvula.

Estafilite — inflamacio da uvula.

Estafilococemia — presenca de estafilo-
COCOS No sangue.
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Estafilococos — bactérias em forma de
cachos de uva.

Estafiloplastia - cirurgia plastica da
uvula.

Estafilorrafia — sutura da tvula.

Estase intestinal - demora excessiva
das fezes no intestino.

Estase — estagnacdo de um liquido an-
teriormente circulante.

Esteatoma - lipoma, tumor de tecido
gorduroso.

Esteatorreia — evacuacio de fezes des-
coradas, contendo muita gordura.

Esteatose - degeneracio gordurosa.

Estenose do piloro — estreitamento do
piloro.

Estenose - estreitamento.

Estéril — incapaz de conceber ou de fe-
cundar; em cirurgia, livre de qual-
quer microbio.

Esterilizacao - operagéo pela qual uma
substancia ou um objeto passa a ndo
conter nenhum microébio.

Eterizacdo — anestesia pelo éter.

Estermitatério - que provoca espirro.

Esternal — relativo ao osso externo.

Esternalgia — dor no esterno.

Esterno - osso chato do peito.

Esternutacao - espirro.

Estertor — ruido respiratério em que
néo se ouve a auscultagcdo no estado
de satude. Sua existéncia indica um
estado morbido.

Estertorosa - respiragéo ruidosa.

Estetoscopio — aparelho para escuta,
ampliando os sons dos 6rgédos respi-
ratdrios ou circulatorios.

Estomacal - estimulante do estémago.

Estomatite — inflamacéio da boca.

Estomatorragia — hemorragia da boca.

Estrabismo - falta de orientacdo dos
eixos visuais para o objeto devido a
falta de coordenacdo dos musculos
motores oculares.
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Estreptococo - género de bactéria
gram-positiva que se apresenta em
forma de cadeia ou rosario.

Estrias - cicatrizes na pele do abdémen
ou da coxa pela dilatacdo das fibras
na gestagao ou no parto.

Estritura — estreitamento de um canal.

Etilismo - vicio do uso de bebidas al-
codlicas, intoxicacdo cronica por
alcool etilico.

Etilista — alcodlatra.

Etiologia — estudo das causas da doenca.

Euforia — sensacao de bem-estar.

Eupneia - respiracio normal.

Eupneico - que respira normalmente.

Eutécia - parto natural.

Eutrofobia - boa alimentacéo.

Evisceragao — saida das visceras de sua
situacdo normal.

Exacerbacéao - agravacdo dos sintomas.

Exantema — erupcio da pele.

Excisao - corte ou retirada de um 6rgéo
ou parte dele.

Excitabilidade — capacidade de reagir a
um estimulo.

Excreta — residuos eliminados do corpo.

Exoftalmia — projecdo dos olhos para
fora.

Exodontia - extracdo de dentes.

Expectoragdo - expulsdo de secrecédo
pulmonar, “escarro”.

Expectorante — medicamento que pro-
move a expulsio de catarro e muco-
sidade da traqueia e dos bronquios.

Exsudato - substancia liquida elimina-
da patologicamente.

Extirpagdo - retirada completa.

F

Fadiga - cansaco, esgotamento.

Faringite — inflamacéo da faringe.

Faringoscopio - instrumento para exa-
me da faringe.

Faringotomia - inciséo da faringe.

Dias - Ferreira

Fatal — causador de morte, desastroso.

Febre intermitente — alternancia en-
tre febre e temperatura normal. A
malaria, por exemplo, produz febre
intermitente com intervalos certos.

Febre recorrente — alguns dias com fe-
bre, seguidos de outros sem febre e
novamente de outros com febre.

Febre remitente - febre que apresenta
melhoras ou diminui¢do, mas sem
chegar a desaparecer.

Febricula — febre pouco elevada e pas-
sageira.

Fecaloide — semelhante as fezes.

Fenestrado - com aberturas ou janelas.

Ferida - interrup¢do da continuida-
de dos tecidos devida a uma causa
externa (traumatismo, intervencgao
cirurgica), com ou sem perda de
substancia.

Ferida cirdrgica — incisdo cirurgica as-
séptica.

Ferida incisiva — corte.

Ferida infectada - aquela em que ha
microébios.

Ferida lacerada — quando ha perda de
substancia ou lacera¢io dos tecidos.

Ferida perfurada - ferida produzida
pela penetracio de objeto perfuran-
te.

Ferida séptica - ferida infectada.

Fétido — com mau cheiro.

Feto a termo — feto em condicdes de
nascer, com aproximadamente 280
dias de gestacdo.

Feto — produto da concepcéo a partir do
4.° més de vida intrauterina.

Fibrilagdo auricular - fibrilacio cardi-
aca

Fibrilagdo — tremor muscular. A fibrila-
céo cardiaca é mortal.

Fibula - outro nome da rétula (osso do
joelho).

Filatico — que protege.

Filaxia — protecéo, defesa.

Filiforme — em forma de fio.
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Filopressdo — compressido de um vaso
sanguineo por um fio.

Fimose — estreitamento do orificio do
prepucio. Ele ndo pode ser puxado
para tras.

Fisiatria — fisioterapia, tratamento por
meios fisicos.

Fisiologia — estudo das funcdes do or-
ganismo.

Fissura — fenda, ulceracdo de mucosa

Fistula — canal em forma de tubo e que
normalmente ndo existe no organis-
mo.

Flacido — mole, caido.

Flambagem - ato de imergir o objeto
em alcool e deitar fogo.

Flato - ar ou gases no intestino.

Flatuléncia — distensdo dos intestinos
por gases.

Flebectomia — extirpacdo de uma veia.

Flebite - inflama¢do de uma veia.

Fleborrexe — ruptura de uma veia.

Flebosclerose — esclerose das veias.

Flebotomia - incisdo de uma veia, ve-
nosecgao.

Flictema - vesicula, pequena bolha
cheia de liquido.

Flogistico - inflamatdrio.

Flogose — inflamacéo.

Fobia - temor morbido, sem motivo.

Foco - sede principal de uma doenca.

Foliculite — inflamacéo de foliculos.

Foliculos — 6rgaos microscopicos exis-
tentes no ovario, e que ao amadure-
cer formam o 6vulo, também peque-
no saco ou cavidade.

Fontanela ou “moleira” — parte ndo
ossificada dos ossos do cranio em
criancas de 10 a 12 meses.

Forame - orificio, abertura.

Fratura - divisdo de ossos, perda da
continuidade 6ssea por trauma.
Fratura cominutiva — fratura em que o
o0sso se divide em mais de dois frag-

mentos.
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Fratura espontanea — fratura dssea por
rarefacdo (osteoporose) ou por ou-
tra doenca Ossea.

Fratura exposta — fratura com ruptura
de pele e tecidos.

Frémito — vibracao perceptivel pela pal-
pagao.

Frenalgia — dor no diafragma.

Frenite — inflamacéo no diafragma.

Frontal - osso da frente no cranio.

Fulminante - de marcha rapida e fatal.

Fumigacgdo - desinfeccdo por meio de
gases.

Fungicida - que mata os fungos.

Fungo - cogumelo parasito.

Furuinculo - infec¢do e inflamacdo de
um foliculo piloso.

Furunculose — aparecimento de varios
furdnculos.

G

Galactagogo - que estimula a secrecio
de leite.

Galactocelo - dilatacio da glandula
mamaria em forma de cisto cheio
de leite.

Ganglio linfatico — nédulo ou aglome-
rado de tecidos linfoide, dividido
em compartimentos por um tecido
fibroso.

Gangliomite — inflamacéo do ganglio.

Gangrena — necrose macica dos tecidos
devido a falta de irrigacdo sangui-
nea.

Gangrena de Raynound - gangrena si-
métrica das extremidades.

Garrote - curativo compressivo para
deter hemorragia. Faz-se com um
torniquete, que é preciso afrouxar
a cada hora, para evitar isquemia e
gangrena.

Gastralgia — dor de estdmago.

Gastrectomia — excisao de parte do es-
tdmago em casos de ulcera, cancer.

Gastrico - relativo ao estomago.
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Gastrite — inflamacao do estomago.

Gastrocele — hérnia do estomago.

Gastrocolotomia — incisdo do estdmago
e do colon.

Gastroduodenite — inflamacédo do esto-
mago e do duodeno.

Gastroenterite — inflamacdo simultinea
do estdmago e do intestino.

Gastro-hepatico - relativo ao estdbmago
e ao figado.

Gastromalacia - amolecimento do es-
tomago.

Gastropatia — qualquer doenca ou dis-
tarbio do estomago.

Gastropexia — operacio para fixacido do
estomago caido.

Gastroplastia - operagdo plastica no
estomago.

Gastroplegia — paralisia do estomago.

Gastroptose — prolapso do estdmago.

Gastrorrafia — sutura do estdbmago.

Gastrorragia - hemorragia pelo esto-
mago.

Gastrorreia — secrecdo excessiva pelo
estomago.

Gastroscopia — exame do interior do
estdmago.

Gastroscopia — exame do interior do
estomago.

Gastroscoépio — instrumento para exa-
minar o interior do estomago me-
diante a introducao pelo esdfago de
um foco luminoso e de um espelho.

Gastrostomia — abertura de uma fistula
gastrica por onde se passa um tubo
flexivel (sonda) que alcanga o esto-
mago para alimentar uma pessoa
que ndo pode ou ndo consegue se
alimentar pela boca.

Gastrotomia - incisdo do estomago.

Genal - relativo a bochecha.

Gengivite — inflamacdo da gengiva.

Geniano - relativo ao queixo.

Genitalia - 6rgios genitais.

Genoplastia — cirurgia plastica da bo-
checha.
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Geriatria — estudo das doencas de ido-
S0S.

Germe - micrébios.

Germicida - que mata os germes.

Gigantismo - doenca causada pelo ex-
cesso da funcéao da hipoéfise.

Glandula - oOrgdo que segrega um
produto especifico.

Glaucoma — aumento da pressdo dentro
do globo ocular.

Glicemia - taxa de glicose no sangue.

Glicosturia — presenca de agucar na urina,
o que normalmente nao deve ocorrer.

Glomerulite — inflamagéo dos gloméru-
los do rim.

Glossalgia - dor na lingua.

Glossite - inflamacéo da lingua.

Gluteo - referente as nadegas.

Goénada - glandula genital que produz
0s gametas.

Gonadectomia - extirpacdo de uma go-
nada (ovario ou testiculo).

Gonartrite — inflamacdo da articulagéo
do joelho.

Gota - afec¢ido devido a um distarbio do
metabolismo do acido urico.

Granulagdo de uma ferida — formacéio
normal ou excessiva de brotos car-
nosos na superficie de uma ferida.

Gutural - relativo a garganta.

H

Haélito diabético - halito adocicado,
cheiro de maca estragada.

Halito fétido — ocorre no abscesso do
pulmao, nas nasolaringites, nas ami-
dalites.

Halito urémico - halito urinoso, amo-
niacal.

Halitose — mau halito.

Hallux - dedo grande do pé.

Hemangioma - tumor com origem em
vasos sanguineos.

Hematémese — vomitos com sangue.
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Hematoma - extravasamento de san-
gue fora da veia.

Hematuria — presenca de sangue na uri-
na.

Hemeralopia - cegueira diurna, dimi-
nuicio da visio a luz do dia.

Hemianalgesia — analgesia de um lado
ou de uma metade do corpo.

Hemicolectomia - remocdo cirurgica
de metade do célon.

Hemicranea — enxaqueca, dor (em me-
tade do créanio).

Hemiparesia — fraqueza muscular em
um lado do corpo.

Hemiplegia - paralisia de metade do
corpo, paralisia dos MMIL

Hemocultura - cultura de sangue atra-
vés de técnicas laboratoriais.

Hemodialise — extracdo de substin-
cias toxicas contidas em excesso no
sangue mediante difusdo através de
uma membrana semipermeavel.

Hemofilia - doenca congénita na qual
a pessoa esta sujeita a hemorragias
frequentes por deficiéncia de coagu-
lacéo.

Hemoftalmia — hemorragia no olho.

Hemoglobina - pigmentos de glébulos
vermelhos destinados a fixar o oxi-
génio do ar e leva-los aos tecidos.

Hemdlise - destruicdo dos globulos
vermelhos do sangue.

Hemoptise — hemorragia de origem
pulmonar, escarro com sangue.

Hemoptise — hemorragia que provém
dos oOrgdos respiratorios e passa
pela glote.

Hemorragia - sangramento, escape do
sangue dos vasos sanguineos.

Hemostasia - processo para conter a
hemorragia, coagulagio do sangue.

Hemotdrax — colecido de sangue na ca-
vidade pleural, derrame sanguineo
no interior do torax.

Hepatalgia - dor no figado.

Hepatite - inflamacéo do figado.
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Hepatoesplenomegalia — aumento do
volume do figado e do baco.

Hepatomegalia — aumento do volume
do figado.

Herpes - infeccdo por um virus com
erup¢do de pequenas vesiculas com
base avermelhadas que causa forte
dor.

Heteroinfeccdo — infeccdo por germes
vindos do exterior.

Heteroplastia — enxerto de tecidos de
outras pessoas.

Hidramnio — excesso de liquido amnio-

tico.

Hidratado - tratado com agua.

Hidrocefalia - aumento anormal da
quantidade de liquidos na cavidade
craniana.

Hidrocele - acumulacdo de fluido no
escroto.

Hidrotérax — derrame na cavidade pleu-
ral.

Hidruxia - urina excessiva e com baixa
densidade, quase aquosa.

Hiperalgesia - sensibilidade exagerada
a dor.

Hipercalcemia - quantidade excessiva
de calcio no sangue.

Hipercalemia — excesso de potassio no
sangue.

Hipercapnia — excesso de gas carbonico
no sangue.

Hiperemia - congestdo sanguinea, le-
vando a colorag¢do avermelhada do
local.

Hiperémese — vomito excessivo.

Hiperestesia — aumento da sensibilida-
de.

Hiperglicemia - excesso de glicose no
sangue.

Hiperpirexia — febre muito alta, acima
de 40°C.

Hiperpneia - respiracdo acelerada,
anormal, com movimentos respira-
torios exagerados.

Hipersénia — sonoléncia excessiva.
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Hipertensdo — aumento da pressdo ar-
terial.

Hipertricose — excesso de pelos ou loca-
lizacao anormal destes.

Hipertrofia — aumento anormal de um
o6rgdo ou tecido.

Hipocondrio - regido do abdome de
cada lado do epigastro.

Hipocromia - falta de pigmentacéo.

Hipoestesia — diminuicdo da sensibili-
dade.

Hipofixia — falta de oxigénio.

Hipotensao — baixa pressao arterial.

Hipotermia - temperatura do corpo
anormalmente baixa.

Hipotonia - tonicidade muscular dimi-
nuida.

Hipoxia — falta de oxigénio.

Histerectomia — extirpacéo do utero.

Histeropexia — operacdo para fixar o
atero.

Homolateral - do mesmo lado.

IAM - infarto agudo do miocardio.

ICA - isquemia coronaria aguda.

Ictericia — coloragdo amarelada da pele
e das mucosas.

Idiopatico — que existe por si proprio ou
que tem origem desconhecida.

lleoproctostomia - ligacdo cirtrgica
entre o ileo e o reto.

lleorretal — relativo ao ileo e ao reto.

lleostomia — abertura artificial do in-
testino delgado (ileo) para a parede
abdominal anterior.

Inapeténcia — falta de apetite, anorexia.

Incontinéncia — perda de controle sobre
a bexiga ou o intestino.

Incisdo — sec¢io das partes moles com o
auxilio de um instrumento cortante.

Indolor - sem dor.

Infecgdo - invasao de microrganismos
capazes de se multiplicar e desen-
volver um estado patolégico no or-
ganismo superior.
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Inflamagao - resposta do tecido vivo
vascularizado a uma agressao local,
causando dor, rubor e calor.

Ingestdo - ato de engolir alimentos ou
outras substincias.

Inguinal - relativo a virilha.

Insénia - falta de sono, impossibilidade
de dormir.

Inspegdo - ato de verificar condicoes
de diferentes tipos.

Intra - dentro.

Intradérmico - interior da derme.

Intratecal - intrarraquiana.

Intranasal - dentro da cavidade nasal.

Intraésseo - dentro do osso.

Involugao - volta, regressao.

Isolamento - separacao completa de um
cliente com doenca transmissivel.

Isquemia — insuficiéncia local de san-
gue.

Isquialgia — dor no quadril.

J

Jejuno - segunda por¢do do intestino
delgado.

Jejunostomia - ligacdo cirdrgica do
jejuno ao abdémen, formando uma
abertura artificial.

Jejunectomia - resseccdo de parte do
jejuno.

Jejunite - inflamacéo do jejuno.

Jugular - referente ao pescogo.

K

Keloma - sin6nimo de queloide.

Kernig, sinal de - impossibilidade de
flexionar o pescoco para a frente,
sinal de meningite.

Koch, bacilo de - bacilo da tuberculose.

L

Laparoscépio — endoscopio para exame
da cavidade abdominal.
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Laparotomia - incisdo do abdémen

Laringoscépio — instrumento para exa-
minar o interior da laringe.

Laringostenose - Estenose da laringe.

LCA - ligamento cruzado anterior.

LCP - ligamento cruzado posterior.

LCQ - luxagdo congénita do quadril.

LCR - abreviatura de liquido cefalorra-
quidiano.

LDL - abreviatura de lipoproteina de
baixa densidade, que é a fragéo peri-
gosa do colesterol.

Letargia — sonoléncia de origem mental.

Leucocitose — aumento do nimero de
leucdcitos.

Leucopenia — diminui¢ido do numero de
leucocitos.

Leucorreia — nome dado a um leve ex-
cesso de corrimento branco e cre-
moso normal da vagina.

Lienteria — diarreia de fezes liquidas
contendo matéria ndo digerida.
Linfoma - tumor de tecido linfoide;

cancer dos ganglios.

Linfonodo - ganglio ou ingua.

Lingua saburrosa - lingua impregnada
de deposito branco amarelado.

Lipotimia - desmaio ligeiro com perda
dos sentidos.

Liquor - liquido cérebro-espinhal.

Litiase — formacéo de calculos.

Litotomia — abertura da bexiga para a
retirada de calculos.

Litaria — eliminacéo de cristais de acido
urico pela urina.

Lombalgia - dor na regido lombar (par-
te baixa das costas).

Loquio — escoamento vaginal nos pri-
meiros dias que se seguem ao parto
(puerpério).

Lumbago - mesmo que Lombalgia.

Luxagdo - separacdo das superficies
Osseas de uma articulacéo.
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M

Macula - mancha résea da pele sem
elevacdo.

Manubrio - porcéo larga do osso ester-
no.

Marcapasso — aparelho elétrico (a pilha
ou bateria) que se implanta perto do
coragdo para regular os impulsos
dele quando o nédulo sinoventricu-
lar nao funciona normalmente.

Mastalgia — dor no seio.

Mastoidite - inflamacdo da apofise
mastoide.

Meato - abertura.

Mecoénio — substincia viscosa de cor
verde-acastanhada que enche os
intestinos do feto e é eliminada nos
primeiros dias de vida.

Mediastino - espaco no toérax entre os
dois pulmdes.

Melena - hemorragia pelo anus em for-
ma de borra de café; é o sangue que
vem do estomago ou do duodeno e
sofreu transformacdes quimicas.

Menarca - primeira menstruagao.

Meningocele — protusdo das meninges
por uma fenda déssea, como na “spi-
na bifida”.

Meniscectomia - operagdo de extirpa-
¢do de um menisco.

Menorralgia - hemorragia menstrual.

Metastase - transporte da doenga para
um ponto distante do organismo,
geralmente pela circulacdo sangui-
nea.

Meteorismo - formacéo de gases no in-
testino e estomago.

Metrorragia — sangramento fora do pe-
riodo menstrual.

Miastenia - fraqueza muscular.

Miccéo - ato de urinar, expulsao de uri-
na da bexiga pela uretra.

Microcardia — coracao pequeno.

Microcefalia - excessiva pequenez da
cabeca.

Terminologia e abreviaturas na saude



Midriase - dilatacédo da pupila.

Miiase — presenca de larvas de moscas
no organismo.

Miocardite - inflamag¢io do musculo do
coracao.

Miomectomia — extirpacdo de um mus-
culo ou de um mioma.

Miose - contracédo da pupila.

Miosite - inflamacdo de um musculo.

Miotomia - disseccdo dos musculos.

Mixedema - disturbio da glandula ti-
reoide em que ha secrecdo insufi-
ciente da tiroxina.

MMII - membros inferiores.

MMSS - membros superiores.

MRA - angioressonancia (magnetic re-
sonance angiography).

MSD - membro superior direito.

MSE - membro superior esquerdo.

Morbidade - nimero de casos de uma
doenca especifica num determinado
periodo.

Multigesta — mulher que esta gravida
pelo menos pela segunda vez.

Multipara — mulher que ja teve varios
filhos.

Mutilagao - perda de um membro ou de
um 6rgao.

N

Narcose — estado de sono provocado
por medicamentos, por exemplo, a
anestesia geral.

Natimorto - feto que nasce sem vida.

Natremia - presenca ou quantidade de
s6dio no sangue circulante.

Natraria — presenca e eliminacio de so6-
dio na urina.

Nausea - desconforto gastrico com im-
pulsdo para vomitar.

Necrose — morte dos tecidos localiza-
dos de uma regido do corpo.

Nefralgia — dor localizada nos rins.

Nefrectomia — ablacio total ou parcial
de um rim.
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Nefrite — inflamacdo aguda ou crénica
do rim.

Nefro — prefixo que indica “rim”.

Nefrolitiase — o mesmo que litiase renal.

Nefrostomia - abertura cirtrgica de
uma comunicacdo entre o rim e o
exterior para drenagem.

Nefrotéxico — toxico para os rins.

Nefroureterectomia — ablacdo do rim e
de seu ureter.

Negatoscépio — aparelho com ilumina-
cdo especial que permite a observa-
cdo de imagens radiograficas.

Neo - neoplasia, cancer.

Neonatal — periodo compreendido do
nascimento até o 28-° dia de vida de
um bebé.

Neuralgia - dor intensa, paroxistica, ao
longo do trajeto de um nervo.

Neurastemia - esgotamento nervoso,
depressio, cansaco facial.

Neurite - lesdo inflamatéria de umnervo.

Neuromiopatia — afeccdo que se rela-
ciona ao sistema nervoso e aos mus-
culos a0 mesmo tempo.

Neuropatia — afeccdo do sistema nervo-
so central ou periférico.

Nictalopia - cegueira noturna.

Nictaria — micco frequente a noite.

Nistagmo - sucessdo de movimentos
oscilatorios, ritmicos, involuntarios
e conjugados dos globos oculares.

Nosocémio — o mesmo que hospital.

Nuligesta — mulher que ainda néo expe-
rimentou a gravidez.

Nulipara — mulher que nunca teve filho.

Nutricao enteral - alimentacdo admi-
nistrada ao paciente através de son-
das colocadas no estomago ou no
intestino delgado.

Nutricdo parenteral — administracio de
solucdo nutriente por via endove-
nosa para substituir a alimentacdo
natural.
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O

Obeso - gordo.

Obnubilagcao - estado de apatia e tor-
por, com apresentacgao de turvagao e
lentidao do pensamento.

Obstipagdo — constipagio rebelde, pri-
sdo de ventre.

Obstrucao - bloqueio de um canal.

Ocitocina — horménio produzido pela
hipoéfise capaz de provocar a contra-
¢ao uterina, acelerando dessa forma
o trabalho de parto, por exemplo.

Oclusivo - relativo a oclusdo/ao fecha-
mento.

Oculopalpebral — relativo ao olho e a
palpebra.

Odinofagia - dificuldade de degluticao
acompanhada de dores.

Odontalgia — dor de dentes.
Oftalmoscopia — exame do fundo do
olho utilizando o oftalmoscépio.
Oligomenorreia — menstruagao insufi-

ciente.

Oliguria — diminuigdo da quantidade de
urina.

Omalgia — dor no ombro.

Onfalite - inflamacédo do umbigo ou do
cordao umbilical.

Onfalocele — 0 mesmo que hérnia um-
bilical.

Onicofagia — habito morbido de roer as
unhas.

Ooforectomia — 0 mesmo que ovariec-
tomia.

Orquialgia - dor no testiculo.

Orquidectomia — 0 mesmo que orquiec-
tomia, retirada cirirgica de um ou
dos dois testiculos.

Orquidopexia — intervencdo que consis-
te em descer um testiculo ectopico a
bolsa escrotal e la fixa-lo.

Orquiepididimectomia — excisdo cirur-
gica do testiculo e do epididimo.

Orquiocele — hérnia escrotal.

390

Ortopneia — acentuada falta de ar em
decubito dorsal.
Osteoclerose — endurecimento anor-

mal do osso.

Osteocondrite - doenca da cartilagem
articular.

Osteotomia — seccdo cirdrgica de um
0850.

Otalgia — dor de ouvido.

P

P - pulso.

Paliativo — que promove a atenuacio de
sintomas e sinais sem agir direta-
mente sobre a doenca.

Pélido — que nao tem cor, descorado,
livido.

Panarterite — inflamacéo de todas as ta-
nicas de uma artéria.

Panartrite — inflamacao de todas as ar-
ticulagdes.

Pancardite - inflamacdo global do co-
racdo, envolvendo o pericardio, o
miocardio e o endocardio.

Pancitopenia — diminui¢do global da
quantidade dos elementos celulares
do sangue.

Pancreatalgia — dor localizada no pan-
creas.

Pancreatectomia - ablagdo parcial ou
total do pancreas.

Pancreatite - inflamacao do pancreas.

Pancreatografia — visualizacdo do pan-
creas em chapas radiograficas.

Papaina - enzima de origem vegetal
extraida do mamao e utilizada como
cicatrizante por reparacéo celular.

Papanicolaou — método de exame pre-
ventivo do cancer do colo uterino.

Papula - pequena lesdo cutanea, salien-
te, bem circunscrita e firme, que néo
deixa cicatriz.

Paracentese - procedimento médico
invasivo que consiste na puncao,
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por meio de uma agulha ou de um
bisturi, de um 6rgéo oco ou de uma
cavidade para evacuar o liquido que
se encontra ali acumulado.

Paraesternal - junto ao esterno.

Paralisia — perda definitiva ou tempo-
raria da funcdo motora muscular de
um ou de varios musculos, devido a
uma lesdo nervosa central ou peri-
férica.

Paraplegia - paralisia dos dois mem-
bros inferiores, geralmente causada
por lesdao medular.

Parasitose — toda afec¢do causada por
agentes parasitas, incluindo suas
manifestacdes patologicas.

Parassimpatico — relativo ao sistema
nervoso parassimpatico.

Parénquima - tecido funcional de um
6rgdo em oposicdo ao tecido con-
juntivo, que o sustenta, ou ao estro-

ma.

Parenquimatite — inflamacao do parén-
quima.

Parenquimatoso - referente ao parén-
quima.

Parenteral - via diferente da digestiva,
normalmente via endovenosa.

Paresia — paralisia leve ou incompleta,
que se manifesta com diminuicao da
for¢a muscular.

Parestesia — sensacio anormal de pica-
das, formigamentos.

Patelectomia - ablacdo cirtrgica total
ou parcial da patela.

Patelite — inflamacéao da patela (rétula).

Patogénico — que tem a propriedade de
produzir uma patologia.

PCR - parada cardiorrespiratoria.

Pelviperitonite - inflamacdo do peritd-
nio e da cavidade pélvica, que ocor-
re com maior frequéncia secunda-
riamente a uma infeccdo de algum
o6rgdo interno.

Percussao - procedimento empregado
na semiologia para a exploracédo de
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alguns 6rgaos; consiste em percutir
com pequenos golpes os tegumen-
tos da regido subjacente, seja de
forma direta ou indireta, com as di-
gitais ou com o punho percutaneo
que ocorre pela pele.

Perfuragdo — abertura na parede de um
6rgao oco, de uma cavidade ou na
continuidade de um tecido.

Periana - em torno do anus.

Peribronquico — que esta localizado em
torno de um brénquio ou dos bro-
nquios.

Pericardio — saco que envolve o coracdo.

Pericardiocentese - puncido do peri-
cardio com o objetivo de drenar um
derrame la contido.

Periduodenite - inflamacdo do perito-
nio que reveste o duodeno, habitual-
mente secundaria a tlcera duodenal
ou duodenite.

Peridural - situado em torno da envol-
tura do sistema nervoso central.

Peritonite — inflamacao do peritonio.

Petéquias — pequenas manchas de na-
tureza hemorragica cutanea, punti-
forme ou lenticular, decorrentes do
rompimento de capilares.

Pielocistite — inflamagao da pelve renal
e da bexiga.

Pielonefrite cronica — inflamacdo bac-
teriana cronica, ativa ou inativa, da
pelve e do parénquima renal.

Pielonefrose - toda afecc¢do néo infla-
matoria da pelve renal e do rim.

Pilonidal — que tém pelos em forma de
ninhos.

Piodermite — infec¢do cutinea por ger-
mes piogénicos.

Pioide — semelhante ao pus.

Pirexia — todo estado febril.

Pirose — sensacdo de queimacdo epi-
gastrica que se irradia ao longo do
esdfago em direcdo a faringe e que
pode ser acompanhada de regurgi-
tacdo acida.
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Pitiriase — termo utilizado para desig-
nar certas afeccdes cutineas carac-
terizadas por uma fina descamacéo.

Pituitaria — o mesmo que hipofisaria.
Serve ainda para designar a mem-
brana fina que reveste a mucosa das
fossas nasais.

Piuria — presenca de pus na urina, o que
caracteriza uma infeccdo das vias
urinarias ou geniturinarias.

Placebo - agente desprovido de qual-
quer atividade terapéutica, mas que
pode provocar um mecanismo de
natureza psicologica se o individuo
pensareceber um tratamento efetivo.

Plasmaterapia - administracdo intra-
venosa de plasma com fins terapéu-
ticos.

Plastia — sufixo que significa “reparacdo
plastica”.

Plegia — sufixo de origem grega que sig-
nifica “ataque”, “paralisia”.

Pleuralgia - dor toracica que tem ori-
gem pleural.

Pleurite — inflamacdo da pleura sem a
presenca de derrame. E também co-
nhecida como pleurisia seca.

Pneumonia - inflamacéo do pulméo de-
vido a germes infecciosos.

Pneumotoérax — entrada de ar na cavi-
dade pleural, tornando a pressdo
nesse local positiva e causando dis-
tarbios da dindmica respiratoria.

Pneumotoérax artificial - empregado
como tratamento de moléstias do
pulmao, particularmente da tuber-
culose.

Pneumotoérax espontaneo - patologia
pulmonar que pode ser classificada
em primaria ou secundaria. E quan-
do o pneumotérax se da sem uma
ocorréncia anterior.

Pneumotérax espontaneo primario
- aquele que ocorre sem que uma
patologia desencadeie o inicio da
doenca.
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Pneumotoérax espontaneo secundario
- aquele que ocorre com uma pato-
logia ja localizada no paciente.

Pneumotérax hipertensivo - aquele
que ocorre quando a pressdo entre
as camadas das pleuras torna-se al-
tissima.

Polacidria — emissdo frequente de pe-
quenas quantidades de urina.

Poliartrite — inflamacdo simultanea de
varias articulacdes.

Policitemia - condicdo em se apresen-
ta um aumento anormal das células
vermelhas.

Polidipsia — sede excessiva.

Polifagia — ato de comer em excesso.

Polipectomia - exérese de pdlipos.

Pélipo — tumor, geralmente de evolucio
benigna, das mucosas cujas bases de
implantacdo podem ser largas ou
encurtadas.

Popliteo - relativo a parte posterior do
joelho.

Pés — posterior

Pés-aborto — periodo que se segue apos
o aborto.

Pds-comocional - periodo que se se-
gue apOs uma comogao.

Pés-menstrual — que vem apds a mens-
truacao.

Pés-miccional — que ocorre ou que sur-
ge ap6s a miccdo.

Pds-natal — que acontece no periodo
imediatamente ao nascimento.

Posologia - quantidade total de um
medicamento que deve ser deter-
minada, levando em consideracio a
idade e o peso do doente, que prevé
a administracdo em uma ou vérias
vezes durante o tratamento.

Pés-prandial — que ocorre ap6s a refei-
cao.

Postectomia — excisdo do prepucio, o
mesmo que circuncisao.

Postite — inflamacéo do prepucio.
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Potassuria — presenca e quantidade de
potassio na urina.

Prandial - relativo a refei¢io ou que
surge durante ela.

Praxia - coordenacio motora normal.

Pré-anestésico — que se faz antes de
uma anestesia.

Pré-eclampsia - desenvolvimento de
hipertensdo arterial com proteina-
ria (principalmente albumina) e/
ou edema devido a gravidez; geral-
mente ocorre apds a 20* semana de
gestacgao.

Prematuro — que chega antes do tempo.
Muito utilizado em obstetricia, refe-
rindo-se a uma crianga com peso no
nascimento inferior ou igual a 2.500
g ou ainda que tenha nascido apos
um periodo de gestacdo inferior a 37
semanas.

Presbiacusia — diminuicdo da acuidade
auditiva devido a velhice.

Presséao arterial média invasiva — me-
dida através da insercio de um ca-
teter em alguma artéria periférica
do corpo humano, em um sistema
ligado a um computador que recebe
os dados e os coloca na tela continu-
amente para serem observados.

Priapismo - estado de erecdo, geral-
mente patologico, do pénis, acom-
panhado de dor.

Proctalgia — dor nevralgica localizada
no anus ou no segmento inferior
dessa estrutura.

Proctite — inflamacéo aguda ou crénica
do reto, decorrente de lesdes trau-
maticas, de processos inflamatérios
de natureza blenorragica, sifilitica
ou tuberculosa.

Proctorrafia — sutura das paredes do
reto.

Proctorragia — sangramento provenien-
te do reto, 0 mesmo que retorragia.

Proctorreia — escorrimento mucoso pelo
anus.
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Proctoscopia - 0 mesmo que retosco-
pia.

Proctotomia - inciséo do reto.

Prognatismo - saliéncia que se projeta
para a frente dos maxilares, e mais
particularmente, do maxilar infe-
rior.

Prostatectomia — ablacéo parcial ou to-
tal da prostata.

Prostatite - inflamacéo da prostata.

Prostatografia — radiografia da prostata.

Prostatomia - incisao da prostata.

Prostragcdo - estado de abatimento
extremo, fisico e psiquico, que se
traduz por uma falta de mobilidade
total e pela auséncia de reacéo as so-
licitacdes exteriores.

Proteinuria — presenca de proteinas na
urina.

Prurido - coceira cutdnea que pode
ocorrer por conta de uma doenca
de pele.

Psoriase — doenca de pele na qual apa-
recem manchas escamosas duras e
vermelhas, que geralmente afetam o
corpo perto das articulagdes, como
cubitos e atras dos joelhos.

Pterigio — espessamento altamente vas-
cularizado da conjuntiva, apresen-
tando formato triangular, que se es-
tende sobre a cérnea desde o angulo
interno do olho.

Ptialismo - secrecdo excessiva de sali-
va.

Ptose - queda ou posicionamento anor-
malmente baixo de um orgdo em
consequéncia do relaxamento dos
seus meios de sustentacéo.

Pulsagdo - batimento ritmico do co-
racdo ou de uma artéria, ou ainda
de uma superficie que recobre uma
artéria.

Pulsatil - que esta animado por bati-
mentos arteriais.

Pulso alternado - alternincia de uma
pulsacdo fraca e uma forte.
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Pulso arterial — batimento que se per-
cebe em uma artéria e que corres-
ponde, em condicdes fisiologicas, as
contragdes sistdlicas cardiacas.

Pulso capilar — enchimento e esvazia-
mento visivel de capilares da pele.

Pulso cheio — que d4 a sensacdo de ar-
téria cheia.

Pulso filiforme - pulso mole e muito
pequeno; seu tracado grafico é um
simples fio.

Pungdo - procedimento que consiste
em praticar a abertura, por meio de
instrumento apropriado, em cavi-
dade cheia de liquido ou de matéria
purulenta, em veia, em 6rgao maci-
¢o etc.

Puncao esternal — puncio aspiradora
do esterno para a retirada de pe-
quena por¢do da medula dssea para
exame.

Puncao lombar - puncio do canal
medular, geralmente em um ponto
apos o fim da medula.

Puncao para bidpsia — exame de biop-
sia quase indolor, no qual se utiliza
uma agulha fina para a coleta de
material para estudo pelos patolo-
gistas.

Pustula - lesao cutanea que se carac-
teriza pela elevacdo epidérmica
circunscrita que contém um liquido
purulento.

Q

Queil, queilo - prefixos de origem grega
que indicam relacdo com os labios.

Queilite — inflamacao dos labios.

Queiloestomatoplastia - intervencao
operatdria plastica sobre os labios
e a boca.

Queilofagia - tique nervoso que se ca-
racteriza por mordeduras frequen-
tes no labio inferior.

Queilognatosquise - falta de soldadura
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do labio superior e do maxilar supe-
rior.

Queiloplastia — reparacéo plastica dos
labios.

Queilorrafia - sutura de um labio.

Queilose - afec¢do dos labios e dos
angulos da boca atribuida a defici-
éncia de riboflavina ou de vitamina
B,, popularmente conhecida como
boqueira.

Queilosquise - labio leporino, que
apresenta uma fissura mediana.
Queloide - elevacdo dura da pele em
forma de pata de lagosta, que se
constitui em uma cicatriz geral-
mente oriunda de queimaduras,
principalmente em individuos pre-

dispostos.

Quelotomia — operacéo de cura radical
da hérnia.

Queratodermia — queratose localizada
na palma das méos e na planta dos
pés.

Queratose - espessamento patologico
da camada cornea da epiderme.
Quilose - lesao caracterizada por apa-
recimento de fissuras e descamacio

seca em labio bucal.

Quimioembolizagdo - procedimento
utilizado em hemodinamica e que
consiste na aplicacdo de um émbolo
quimico no interior de uma artéria
ou veia para evitar hemorragias in-
ternas.

Quimioprofilaxia — prevencédo, median-
te uso de agente quimioterapico, de
aquisicao ou de desenvolvimento de
uma doenca.

Quimioterapia - tratamento clinico a
partir da administra¢do de um pro-
duto quimico cuja finalidade ¢é a
cura ou a interrupgao da progressdo
de uma doenca.

Quiralgia — dor nas méos.

Quirartrite — processo inflamatério das
articulagdes das maos.
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Quiromegalia — aumento das maos de-
vido a uma hipertrofia, sobretudo na
sua largura.

Quociente respiratdrio — relacio entre
o volume de gés carbdnico (CO,) eli-
minado e o volume de oxigénio (O,)
consumido no mesmo intervalo de
tempo.

R

Rabdomidlise - ruptura causada por
esmagamento mecanico das células
musculares estriadas, liberando, na
circulacdo sanguinea, enzimas, ele-
trélitos e mioglobina.

REG - regular estado geral.

RAA - reumatismo articular agudo.

RM - revascularizacido do miocardio.

RS - ritmo sinusal.

Rachadura - o mesmo que fissura.

Radiculite - inflamacio de uma raiz
nervosa. O mesmo que neurite ra-
dicular.

Radiculografia — radiografia que neces-
sita de injecdo de contraste no espa-
co subaracnoideo.

Radiocirurgia — cirurgia na qual a des-
truicdo tecidual é feita por meio de
radiacdo ionizante em vez de incisio
cirargica.

Radionecrose — destruicio dos tecidos
expostos a doses excessivas e conti-
nuas de radiacdo ionizante.

Radioneurite — neurite produzida pelos
raios-x.

Rafia — sufixo de origem grega que sig-
nifica “sutura” raque (ou raquis) da
espinha dorsal, da coluna vertebral.

Raquia - sufixo de origem grega deriva-
do de raquis, que indica a presenca
no liquido cefalorraquidiano de uma
substancia designada pela palavra a
qual ela esta ligada; anestesia sobre-
tudo da parte inferior do corpo, pela
administracdo de drogas anestésicas
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no espacgo subaracnoideo por meio
de pungéo lombar.

Raquiano - relativo ou pertencente a
espinha dorsal.

Raquicentese - mesmo que puncdo
lombar.

Raquidiano - relativo a coluna verte-
bral (raque).

Raquiomielite — inflamacdo da medula
espinhal.

Raquioplegia — paralisia da medula es-
pinhal.

Raquiotomia - abertura cirargica do
canal espinhal.

Raquisquise - fissura congénita da co-
luna vertebral.

Raquitismo — doenga decorrente essen-
cialmente da caréncia de vitamina
D.

Reacao anafilatica — reacdo provocada
pela reagéo antigeno-anticorpo, que
resulta na liberacido de substancias
que determinam os sintomas de
anafilaxia.

Reanimagdo - conjunto de medidas
que visam ao restabelecimento das
funcées vitais, dentre as quais a
pulsacgdo e a respiragdo sdo as mais
necessarias. Para isso, utiliza-se
massagem cardiaca e respiracdo ar-
tificial.

Reanimacao cardiopulmonar - con-
junto de manobras que tendem a
recuperacdo da acdo normal do co-
racdo (massagem cardiaca e ventila-
¢do pulmonar).

Recidiva — ressurgimento de uma do-
enca apoés sua cura definitiva, geral-
mente apds uma nova infeccdo. Nao
confundir com reinfeccéo.

Reflexo - toda resposta involuntaria
e imediata das estruturas vizinhas,
resultando do estimulo de um deter-
minado receptor sensivel.

Reflexo abdominal - reflexo cutaneo
abdominal.
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Reflexo patelar — reflexo cuja resposta
normal é a extensdo do joelho e a
contragdo do musculo do quadri-
ceps.

Reflexo tricipital — reflexo cuja respos-
ta normal ¢é a flexdo do cotovelo e a
contracao do tendao.

Refluxo gastroesofagico - patologia
do sistema digestorio.

Refluxo vesico-ureteral - condigédo pa-
tologica na qual a urina contida na
bexiga retorna ao rim contra o fluxo
normal.

Reinfecgao - infeccdo que se adiciona a
uma infeccédo preexistente, mas néo
evolutiva, ou aparentemente cura-
da, provocada pelo mesmo agente
etiologico.

Ressuscitagdao - reviver o individuo
aparentemente morto, fazer voltar
a vida.

Retencao - condicdo de um 6rgio ou
tecido de reter produtos normal-
mente por ele excretados.

Retencdo urinaria - impossibilidade
de urinar, enquanto a fungio renal
continua a produzir urina.

Retocele - hérnia do reto na vagina.

Retocolite - inflamacdo associada do
reto e do colon.

Retossigmoidectomia — extirpa¢do do
reto e da alga sigmoide.

Retossigmoidiano - relativo ao reto e
ao sigmoide.

Retossigmoidite - inflamacdo associa-
da do reto e do cdlon sigmoide.
Retossigmoidoscopia - exame em que
é possivel visualizar o sigmoide e o

reto.

Retostenose - stenose do reto.

Retotomia - inflamacéo do reto.

Retouretral - relativo ao reto e a uretra.

Retouterino - relativo ao reto e ao
atero.

Retovaginal - relativo ou que pertence
ao reto e a vagina.
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Retro — prefixo de origem latina que
indica “posi¢do” ou “deslocamento
para tras”.

Retrobucal - que se localiza na parte
posterior da cavidade bucal.

Retrobulbar - localizado atras do globo
ocular.

Retrocardiaco - localizado atras do co-
ragao.

Retrocecal - localizado atras do ceco.

Reumatalgia — dor reumatismal.

Reumatico - relativo a qualquer forma
de reumatismo, principalmente o
articular agudo.

Revascularizagao - intervencéo cirdr-
gica destinada a melhorar a circula-
cdo sanguinea de um 6rgéo ou teci-
do comprometido.

Revascularizacdao do miocardio — mé-
todo cirurgico destinado a aumentar
o fluxo sanguineo para regides do
miocéardio.

Rinal - relativo ao nariz.

Rinalgia — dor no nariz.

Rinencéfalo — porcdo do cérebro rela-
cionada com a percepcéo e a inte-
gragdo de impulsos olfatorios.

Rinite - inflamacédo aguda ou crénica da
mucosa das fossas nasais.

Rinite alérgica - inflamacdo da mem-
brana mucosa nasal.

Rinofaringite — inflamacao da rinofarin-
ge ou do nariz e da faringe.

Rinorragia — sangue pelas cavidades
nasais.

Rinorreia —escoamento excessivo de li-
quido pelo nariz.

Ritmo sinusal - ritmo cardiaco normal
comandado pelo né sinoatrial (de
keith-flack).

RM - ressonancia magnética.

RPA - recuperacdo pés-anestésica.

Rubor - palavra latina que significa
“vermelhidio”, considerado um dos
sinais da inflamacéo.
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S

Sacralgia - dor localizada no sacro ou
na regiao sacral.

Safena - diz-se das veias superficiais da
perna e de seus nervos satélites.
Safenectomia - retirada cirtrgica total

ou parcial da safena.

Salivacao - secrecdo salivar que é de-
sencadeada via reflexo.

Salpingectomia — ablacio da tuba ute-
rina.

Salpingiano relativo a tuba uterina.

Salpingite — inflamacéo da tuba uterina
ou da tuba auditiva.

Salpingociese - prenhez tubaria, gesta-
¢do na tuba uterina.

Salpingofaringeana - relativo a tuba
auditiva e a faringe.

Salpingooforectomia (ou ooforossal-
pingectomia) — ablacdo cirurgica da
tuba uterina e dos ovarios.

Salpingooforite — inflamacido da tuba
uterina e do ovério.

Salpingorrafia — sutura da tuba uterina.

Salpingoscopia — exame visual do orifi-
cio faringeo da tuba auditiva com o
auxilio do salpingoscépio.

Salpingostomia — abertura cirtrgica de
uma tuba uterina obstruida, tendo
como objetivo restabelecer a perme-
abilidade tubular e, assim, a fecun-
didade.

Salpingotomia - incisdo cirirgica de
uma tuba uterina.

Sangramento - saida de sangue do vaso
em virtude de qualquer tipo de lesdo
vascular que a ocasione.

Sangria - flebotomia, incisdo de uma
veia para retirada de sangue.

Sangue oculto - sangue invisivel a olho
nu, como o que passa nas fezes em
di minutas quantidades.

Sarcoma - tumor maligno que é forma-
do a custa do tecido conjuntivo.
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Sarcoma de kaposi — neoplasia ma-
ligna multifocal de tecido da pele
e, algumas vezes, de lifonodos ou
visceras.

Saturacao - estado do que se encontra
saturado.

SC - Subcutanea.

Scopia - sufixo que significa visuali-
zagdo do interior de um 6rgido com
auxilio de aparelhos

SCQ - Superficie corpérea queimada.

SDR - Sindrome do desconforto respi-
ratorio.

Sedacao - utilizacio de medicamento
para tornar o paciente inconsciente,
propiciando maior conforto em fa-
ses do tratamento em que o estudo
durante a vigilia é desnecessario.

Senescéncia — processo de envelheci-
mento.

Senescente - que esta envelhecendo.

Senil - relativo a velhice.

Senilidade - estado degenerativo dos
tecidos e dos 6rgdos devido a ve-
lhice.

Sepse - presenca de varios organismos
formadores de pus e de outros or-
ganismos patogénicos, ou de suas
toxinas, no sangue ou nos tecidos;
a septicemia é um tipo comum de
sepse.

Sepse puerperal — infeccdo puerperal.

Septicemia — presenca de microrganis-
mos no sangue. Infeccdo generali-
zada.

Séptico, choque - choque devido a
uma insuficiéncia circulatéria mais
comumente causada por bactere-
mia do tipo gram-negativa; é menos
frequentemente o resultado de uma
presenca persistente de outros mi-
crorganismos no sangue (fungemia,
viremia); raramente é causado por
organismos gram-positivos.

Seromucoso - composto por uma parte
de serosidade e outra de muco.
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Seropurulento - constituido ao mesmo
tempo por serosidade e pus.

SF 0,9% - Solucio fisioldgica na con-
centracio de 0,9%.

SG 5% — Solucido com glicose na con-
centragio de 5%.

SGOT - transaminase glutdmica oxala-
cética sérica.

Sialorreia - salivacio abundante, o
mesmo que ptialismo.

Sibilante — que apita, que assobia.

SIC - segundo informacoes colhidas.

Sigmoidectomia — ablagéo cirtrgica do
colon sigmoide, podendo ser total
ou parcial.

Sigmoidite - inflamacio do célon sig-
moide.

Sigmoidoscopia - exame endoscopico
do célon sigmoide.

Simpatectomia - ressecc¢do de um gan-
glio, de um nervo ou de uma cadeia
simpatica.

Sinal de Babinski — consiste na inver-
sdo do reflexo cutaneo-plantar que
se verifica atritando um objeto com
ponta na margem externa do pé.

Sinal de Rosving - sinal que, quando
positivo, pode evidenciar quadros
de apendicite aguda, identificado
por meio de palpacdo profunda e
continua.

Sindrome - conjunto de sinais, sinto-
mas, lesdes e modificacdes funcio-
nais ou bioquimicas, os quais, com
aparéncia as vezes disparatada,
formam uma entidade reconhecivel
em virtude seja de sua associagdo
constante, seja de ter sempre a mes-
ma causa, seja ainda porque traduz
o acometimento de um 6rgédo ou de
um sistema bem definidos.

Sindrome de Cushing - moléstia endo-
crina.

Sindrome de Down — patologia causada
pelo excesso de material genético
proveniente do cromossomo 21.
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Sinusite - inflamacdo da mucosa que
forra os seios da face, podendo ser
aguda ou cronica, purulenta ou néo;
sua localizacdo pode ser maxilar,
frontal, etmoidal ou esfenoidal.

Sinusite aguda - patologia caracteriza-
da pela inflamacao dos seios parana-
sais ndo ultrapassando um meés de
duracgio. Sinusite cronica - pato-
logia caracterizada pela inflamacéo
dos seios paranasais com duracéo
maior que trés meses e desgaste das
mucosas das cavidades nasais, sen-
do considerada irreversivel.

SN - sistema nervoso.

SNA - sistema nervoso auténomo.

SNC - sistema nervoso central.

SNE - sonda nasoenteral.

SNG - sonda nasogastrica.

SNP - sistema nervoso periférico.

SO - sala operatoria.

Sonda - tubo flexivel duro ou rigido que
se introduz nos canais ou cavidades
naturais do organismo com a finali-
dade de reconhecer o seu estado e
de extrair liquidos ali retidos, ou de
fazer penetrar alguma substancia.

Sonda nasogastrica ou nasoenteral —
tubo flexivel introduzido pelo nariz,
que percorre do esofago até o estd-
mago ou intestino para alimentar
uma pessoa que ndo pode ou nio
consegue se alimentar pela boca.

Sondagem - introduc¢do de uma sonda
em um conduto ou em uma cavi-
dade com a finalidade de evacuar o
conteudo ou de introduzir um me-
dicamento.

Sonoléncia - estado de adormecimen-
to pouco profundo, porém dificil de
superar, que pode ter diversas cau-
sas, como: falta de sono, doencas in-
fecciosas febris, afec¢des do sistema
nervoso, intoxicacoes etc.

SRO - solucéo de reidratacéo oral.

SSVV - sinais vitais.
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Sudorese - perda de agua e eletrolitos
pelo suor.

Supino - dorso para baixo.

Supra umbilical - localizado acima do
umbigo.

Supraventricular - relativo a regido do
coracdo localizada acima dos ventri-
culos.

Sutura — 0 mesmo que “costura”.

T

TA - taquicardia atrial.

Tala - prancheta de material mais ou
menos rigido utilizada para corri-
gir um membro deformado ou para
manté-lo imével em caso de fratura
ou luxacio.

Talalgia — dor localizada no calcanhar.

Talamico - relativo ao talamo.

Talassemia — anemia infantil devido a
anomalia hereditaria da elaboracio
da hemoglobina.

Tampao - pedaco de algoddo ou gaze
utilizado para estancar hemorragia.

Tamponamento cardiaco - acumulo
de liquido no pericardio que acar-
reta compressao brutal do coracio,
interferindo em sua capacidade de
bombear o sangue.

Tapotagem - percussdo em uma mas-
sagem. As técnicas sdo: percussdo
com a mao fechada, golpes dados
com as palmas das mados (palma-
das), cutiladas com a borda da ulnar
da méo e golpes puntiformes com as
pontas dos dedos.

Taqui - prefixo de origem grega que sig-
nifica “rapido”.

Taquiarritmia — aceleracio e irregulari-
dade do ritmo cardiaco.

Taquicardia — aceleragio do ritmo car-
diaco a mais de 100 batimentos por
minuto.
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Taquicinesia - rapidez anormal dos mo-
vimentos voluntarios.

Taquifagia — habito de comer rapida-
mente.

Taquipneia - aceleracdo do ritmo respi-
ratorio.

TCC - traumatismo craniocerebral.

TCE - trauma cranioencefalico.

Telorragia — hemorragia em um ma-
milo.

Temperatura - grau de intensidade do
calor de um corpo ou de um lugar
medido por termometro.

Temperatura basal - temperatura cor-
poral, medida logo ao despertar, an-
tes de o individuo se exercitar ou de
realizar uma refeicgéo.

Tendinite - inflamag¢io de um tendao.

Tenodese - fixacdo de um tendao rom-
pido ou seccionado no seu local nor-
mal de insercéo.

Tenopexia — fixagdo cirurgica do tendao
de um musculo.

Tenoplastia — reparo cirirgico de um
tendao.

Tenorrafia — sutura de um tendéo sec-
cionado.

Tenosite — o mesmo que tendinite.

Termoanalgesia - abolicdo da sensi-
bilidade normal ao calor ou perda
da aptiddao em diferenciar o calor
do frio.

Termoanestesia - insensibilidade ao
calor.

Termocauterizagdo - cauterizacio de
uma ferida ou de um tecido por
meio do calor produzido por um
cautério.

Termocoagulacdo - coagulagdo dos
tecidos gragas ao efeito do calor
produzido por uma corrente de alta
frequéncia.

Termémetro — aparelho para a afericao
da temperatura. Na area médica é
utilizado o termometro clinico.
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Termoterapia - tratamento por aplica-
¢oes de calor.

Tetraplegia — 0 mesmo que quadriple-
gia.

TGI - trato gastrointestinal.

TGMH - teor globular médio de hemo-
globina.

TGO - transaminase glutdmica-oxaloa-
cética.

TGP - transaminase glutamica-piravi-
ca.

Timpanismo - distensdo por gases.

Timpanite — inflamacdo da membrana
do timpano ou da caixa do timpano.

Timpanocentese - puncio da membra-
na do timpano praticada em algu-
mas afecgdes da orelha média.

Timpanotomia - incisdo do timpano.

Tireoidectomia — ablacdo cirtrgica, to-
tal ou parcial, da glandula tireoide.

Tireoidite - toda inflamacéo da glandu-
la tireoide.

Tireoparatireoidectomia — ablacgdo ci-
rurgica, parcial ou total, da glandula
tireoide e das paratireoides.

Ténico - referente ao estado de ativida-
de muscular ou nervosa continua.

Toénico-clénico - contraturas muscu-
lares que sdo, a0 mesmo tempo, de
natureza tonica e clonica.

Toénus muscular - estado de tensao
leve, porém permanente, existente
normalmente nos musculos.

Toracoalgia - dor toracica.

Toracocentese — puncio da parede do
torax com o objetivo de explorar ou
de evacuar a cavidade pleural.

Torcicolo - torcio do pescoco com in-
clinacio da cabeca acompanhada de
sensagdo algica nos musculos, so-
bretudo no esternocleidomastoideo.

Transfusdo - injecdo intravenosa de
sangue ou de um de seus compo-
nentes, compativel, fresco e devida-
mente conservado.

Transfusdo de sangue - técnica de
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transferir sangue de um doador sau-
davel para um cliente doente.

Transpleural — que atravessa a pleura.

Traqueia - tubo cartilaginoso e mem-
branoso que se estende da laringe
aos bronquios principais.

Traqueite - inflamacdo da traqueia.

Traqueostomia — abertura da traqueia
com sutura dos lados da incisdo da
pele, com a finalidade de introduzir
uma canula de demora.

Tricofagia — vicio de roer cabelos.

Tricofitose — infeccdo do cabelo e dos
pelos por certos fungos.

Tromboembolia — oclusdo de um vaso
sanguineo resultante da sucessiva
passagem de coagulos sanguineos
provenientes de uma trombose vas-
cular que se localiza a montante.

Trombofilia — estado que se caracteriza
por uma tendéncia a hipercoagula-
bilidade do sangue, cujas causas po-
dem ser muito diversas.

Tromboflebite - inflamacdo de uma
veia associada a trombose.

Trombose - formacdo de um coagulo
(trombo) no interior de um vaso
sanguineo ou de uma cavidade car-
diaca.

Tussigeno — que provoca tosse.

TV - taquicardia ventricular.

TVP - trombose venosa profunda.

U

Ul - unidade internacional.

UIV — urografia intravenosa ou uro-
grafia excretora, pielografia intra-
venosa.

Ulcera - perda de substancia da pele ou
de uma mucosa, ferida de cicatriza-
céo dificil.

Ulcera de decubito — presente em do-
entes acamados, corresponde a
areas da pele danificada, resultante
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da falta de irrigacdo sanguinea em
locais de proeminéncias Osseas.

Ulcera varicosa - ulceracio localizada
na parte inferior da perna, resultan-
te da redugiio no suprimento san-
guineo na area.

Ureia — substancia de natureza organica
sintetizada no figado e eliminada na
urina.

Uremia - reunido de manifestacdes to-
xicas ocasionadas por substancias
téxicas no sangue, como a ureia, por
exemplo.

Ureteral - relativo ao ureter.

Ureteralgia — dor no trajeto do ureter.

Ureterectasia - dilatacdo do ureter.

Ureterectomia - resseccéo total ou par-
cial do ureter.

Ureterite — inflamacéo do ureter.

Ureterocele - dilatacdo cistica da por-
céo terminal e intravesical do ureter.

Ureterografia — exame de natureza ra-
diologica do ureter ap6s administra-
cdo de substancia radiopaca.

Ureterolitiase — presenca de calculos
nos ureteres.

Ureterolitotomia — extracdo de um cal-
culo apés incisdo do ureter.

Ureteronefrectomia — ablacéo cirurgica
do ureter e do rim.

Uretralgia — dor na uretra.

Uretrectomia — resseccio total ou par-
cial da uretra.

Uretrite - inflamacdo da mucosa da ure-
tra.

Uretroscopia — exame visual do con-
duto uretral e do colo vesical com o
auxilio de um tubo munido de dis-
positivo de iluminagido denominado

uretroscopio.
Uridrose - eliminacdo da ureia com o
suor.

Urina — produto excretério dos rins.

Urinoglicosémetro — aparelho para de-
terminar a quantidade de glicose na
urina.
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Urinol - recipiente destinado a reco-
lher urina de um doente do sexo
masculino acamado, denominado
popularmente de “bico de pato” ou
papagaio.

Urocultura — cultura de microrganis-
mos a partir da urina retirada por
meio de procedimento estéril.

Utero - 6rgio de paredes musculares
com a forma e o tamanho de uma
pera invertida. Durante a gravidez
o embrido fica alojado na parede
interna do utero e ali se desenvolve
até a hora do parto.

Utero bicorno - ttero dividido na sua
parte superior em dois cornos, va-
riedade rara de conformacéo ute-
rina.

Uterorragia — hemorragia do ttero.

Uteroscopia — exame do ttero por meio
de instrumentos.

Uterovaginal — relativo ao tutero e a va-
gina.

UTI - unidade de tratamento intensivo.

UTI coronariana — unidade de cuidado
médico intensivo especializado em
doencas do coracdo, notadamente
aquelas decorrentes de deficiéncia
de circulagio coronariana.

UV - radia¢oes ultravioletas.

Uvea - conjunto da iris, do corpo ciliar
e do coroide.

Uveite — inflamacéo do trato uveal, di-
fusa ou parcial, seja de sua parte
anterior, da iris e dos corpos ciliares
(iridociclite), seja de sua parte pos-
terior, a coroide (coroidite).

Uvula - pequeno prolongamento carno-
so, movel, localizado na parte média
da faringe, na borda posterior do
véu palatino.

Uvular - relativo a uvula do cerebelo.

Uvulectomia — excisdo da tvula.

Uvulite - inflamacio da uvula.
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VA - ventilacéo alveolar.

Vacina - substancia que tem a proprie-
dade de imunizar o organismo con-
tra uma doenca infecciosa.

Vagal - relativo ao nervo vago (nervo
pneumogastrico).

Vaginalite - inflamacéo da tunica vagi-
nal do escroto.

Vaginismo - contratura dolorosa dos
musculos constritores da vagina. O
mesmo que colpospasmo.

Vaginite — inflamacdo da mucosa vagi-
nal.

Vaginoscopia — verificagdo da regido
interna da vagina desde o 6stio va-
ginal ao colo do ttero, utilizando
instrumento de visualizacdo gine-
cologico.

Vago - mesmo que nervo pneumogas-
trico.

Vagotomia - estado caracterizado por
hiperexcitabilidade do sistema pa-
rassimpatico.

Valva mitral — sistema valvar consti-
tuido por duas valvulas. Relativo a
anatomia do ventriculo esquerdo.

Valva trictspide - sistema valvar cons-
tituido por trés valvulas. Relativo a
anatomia do ventriculo direito.

Valvoplastia — procedimento utilizado
para tratamento de doencas obstru-
tivas valvares.

Valvula cardioesofagica - importante
dobra da mucosa gastrica que se
prolonga na borda esquerda da car-
dia.

Valvulectomia - resseccdo parcial ou
total de uma valva cardiaca.

Varicectomia - excisdo das varizes.

Varicela — doenga infecciosa aguda, al-
tamente contagiosa, que apresenta
lesdes cutineas causada pelo virus
da familia Herpesviridae.
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Varicocele - dilatacdo varicosa das
veias do cordao espermatico.

Variola - doenca infecciosa, contagiosa
e epidémica, que se manifesta por
febre alta, com erupgio e pustulas
na pele.

Vascular - relativo aos vasos.

Vascularite — inflamacio dos vasos.

Vascularizagado - presenca, disposicdo
e abundincia ou desenvolvimento
dos vasos em um tecido ou em uma
regido do organismo.

Vasectomia — resseccdo parcial ou total
dos canais deferentes. Técnica de es-
terilizacdo definitiva.

Vaso em anatomia - todo canal pelo
qual circula o sangue ou a linfa: ar-
téria, veia, capilar, linfatico.

Vaso linfatico — vaso semelhante a uma
veia, mas com paredes mais finas.

Vaso sanguineo — ubo organico como
veia, artéria etc.

Vasoconstri¢do — diminui¢io do calibre
de um vaso por constricdo de suas
fibras.

VD - ventriculo direito.

VDRL - exame (teste) para diagnostico
de sifilis.

VE - ventriculo esquerdo.

Veia - cada vaso sanguineo cuja parede
¢é formada por trés camadas distin-
tas e que conduz o sangue com bai-
xo teor de oxigénio que retorna ao
coragio (somente as veias pulmona-
res conduzem sangue com alto teor
de oxigénio).

Vendclise — injegdo intravenosa de li-
quido em grande quantidade, como
soro, sangue etc.

Ventilagdo alveolar — ventilagio que
ocorre nos alvéolos pulmonares.
Vertigem — impressao subjetiva de des-
locamento, de rotacdo do corpo ou
do meio, acompanhada por distir-

bios do equilibrio.

Vesical - relativo a bexiga.
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Vesicotomia — incisdo da bexiga.

Vesicula - todo 6rgao que tem a forma
de um pequeno saco.

Vesicula cutanea - lesdo elementar da
pele constituida por uma pequena
elevacdo epidérmica, com tamanho
médio de uma cabeca de alfinete e
repleta de serosidade transparente.

VGM - volume globular médio.

VHA (ou HVA) - virus da hepatite A.

VHB (ou HBV) - virus da hepatite B.

VHC (ou HCV) - virus da hepatite C.

VHD (ou HDV) - virus da hepatite D.

VHE (ou HEV) - virus da hepatite E.

Vilosidades — pequenas saliéncias fili-
formes, normais ou patologicas, na
superficie de uma mucosa ou serosa,
e que lhes ddo uma aparéncia de su-
perficie coberta de pelos.

Viruléncia — capacidade que os germes
infecciosos tém de se desenvolver
num organismo, de secretar suas to-
xinas e de nele provocar um estado
patolégico.

Viscera — todo 6rgao contido em uma
cavidade do corpo como pulmao, fi-
gado, cérebro.

Voémito — expulsio stbita, pela boca, do
conteudo do estdmago.

VRE - volume de reserva expiratoria.

VRI - volume de reserva inspiratoria.

VS (ou VSH) - velocidade de sedimenta-
céo (das hemacias).

Vulvite — inflamacéo da vulva.

X

Xantopsia — disturbio da visdo em que
os objetos parecem ter a cor ama-
rela.

Xantose - coloragao amarelada da pele.

Xanturia — excesso de xantina na urina.

Xerodermia — secura da pele.

Xerofagia - dieta seca.
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Xerose — secura da conjuntiva, que ge-
ralmente se apresenta como sendo o
primeiro estadio da xeroftalmia.

Xerostomia — secura excessiva da boca,
devido a secre¢do insuficiente ou
nula de saliva.

Z

Zigomatico - osso irregular do cranio,
0sso malar.

Zigoto - célula resultante da fecunda-
cdo do ovulo pelo espermatozoide;
mesmo que ovo ou célula-ovo.

Zincopenia - caréncia de zinco no or-
ganismo.

Zoonose - doenca infecciosa transmis-
sivel de animais para o homem.
Zumbido - ruido de intensidade varia-
vel, percebido continua ou intermi-
tentemente, nao relacionado com os
sons vindos do exterior, e sim devi-

do a causas internas.
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O Guia bdsico de enfermagem para estudan-
tes e profissionais é um livro técnico/didatico
que foi elaborado com contetido especifico
voltado para estudantes e profissionais da en-
fermagem de nivel técnico e superior.

O processo de construcao do livro esta direta-
mente ligado as necessidades de padronizacido
e atualizacdo da teoria e dos procedimentos
técnicos realizados pela enfermagem, levando

em consideracdo as divergéncias e adaptacgoes

no cotidiano da profissdo ao se executarem os
procedimentos e se trabalhar com a seguranca
dos pacientes e o autocuidado.

Os 25 capitulos contemplam conteutdos teéri-
cos e praticos, contendo ilustracées e as princi-
pais técnicas que sido realizadas nos ambientes
de satide como hospitais, clinicas e unidades
basicas de saude.

Temos a certeza de que este livro sera de gran-
de importancia para contribuir com a forma-
cao dos estudantes e atualizar os profissionais,
sanando as duvidas de como proceder em al-
gumas das técnicas descritas e na atualizacao
dos estudos teéricos.

Prof. Dr. Emerson Piantino Dias




