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INTRODUCAO

O Municipio de Campinas possui 0 Servico de Assisténcia Domiciliar desde 1993, com a proposta assistencial de
atendimento a pacientes acamados, com patologias incapacitantes, terminais e sujeitos a internagdes recorrentes.

A portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011, institui a Aten¢éo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Salde.

O SAD atende em todo Municipio pacientes portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas, portadores
de patologias que necessitam de cuidados paliativos e portadores de incapacidade funcional, proviséria ou
permanente, sendo também priorizados os atendimentos a idosos com dificuldades especiais, que denotem
necessidade de atendimento domiciliar. Sendo os mesmos dependentes de cuidados de equipe multiprofissional de
média e alta complexidade. O SAD deve atuar como apoio matricial as Equipes Locais de Saude da Familia.

Baseado nesse contexto, vimos por meio deste manual, elaborar atribuices e procedimentos padronizados da
pratica de enfermagem no Servico de Atendimento Domiciliar da Prefeitura Municipal de Campinas. A assisténcia é
prestada através da elaboracdo de um Plano Terapéutico Individual, que considera as necessidades especificas de
cada paciente, busca a melhoria da qualidade de vida, promogéo de saude, autonomia do paciente e/ou cuidador,

entendimento e apropriagdo das patologias e cuidados do paciente.

MISSAO DO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

Prestar assisténcia domiciliar, através de equipe multiprofissional especializada, aplicando os conhecimentos
técnicos e cientificos na recuperacdo e promog¢do da qualidade de vida do paciente, participando e adequando

integralmente a sua rotina, objetivando ao méximo sua independéncia para atividades de autocuidado.

VISAO

Disponibilizar a populacdo um conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencdo ao
paciente com quadro clinico que exijam cuidados e necessidades de tecnologias especializadas, que ndo necessitam
de ampla gama de servicos oferecidos pelos hospitais, devendo-se respeitar as condi¢cdes das intervengdes

terapéuticas e intensidade de cuidados realizados de forma segura nos ambientes domiciliares.

OBJETIVOS

e Evitar hospitalizacdo desnecessaria ofertando uma melhor alternativa assistencial, diminuindo o ndmero de
internacdo dos pacientes com patologias cronicas;

¢ Humanizacdo dos cuidados;

e Processos de “alta assistida” (programada) definindo garantia da continuidade da assisténcia e demonstrando um
forte viés de busca de garantias de economicidades do processo hospitalar;

e Otimizacao / Disponibilizacdo dos leitos hospitalares recursos escassos, tais como leitos de clinica médica;

e Periodos maiores livres de intercorréncias hospitalares em pacientes cronicos;

o Reducdo da média de permanéncias e os indices de infeccdo hospitalar nos hospitais;

e Processo terapéutico humanizado da reducdo do sofrimento em situacdo de cuidados paliativos;

e Servir de elo de ligagdo entre hospital e a rede basica de servicos de saude;

e Melhorar a qualidade de vida dos pacientes dependentes de cuidados da equipe de saude, que ndo possam, pela
sua complexidade serem absorvidas pelas equipes das unidades basicas de saude, sob critério avaliativo de
inclusdo das equipes do SAD;

e Contribuir para ganhos no grau de autonomia do paciente /familiar no cuidado com sua saude promovendo a
capacitacao do familiar/ cuidador;

e Humanizacdo da assisténcia, com o olhar ampliado relativo aos cuidados com o paciente e a condicdo dos

familiares/cuidadores preservando ao vinculo familiar.




COMO ENCAMINHAR O PACIENTE AO SAD

Os pacientes que tenham um cuidador responsavel e que se encaixem nos critérios de inclusdo podem ser
referenciados para servico de atendimento domiciliar pelas unidades de urgéncia e emergéncia, hospitalares e
unidades bésicas de saude.

O encaminhamento pode ser realizado por qualquer profissional de saude de nivel superior da Rede SUS
Campinas, para isso basta:

e Preencher o formulario (FO860E) especifico do servico com todos dados  descritos
(http://www.campinas.sp.gov.br/sa/impressos/adm/FO860E.pdf)

e Enviar e-mail a ao SAD especifico de acordo com a regido que o paciente mora. ( SAD — Sul; Leste/Norte;
Sudoeste ou Noroeste)
e Confirmar endereco, telefones do domicilio. Relatar os dados importantes em um resumo da histéria clinica

Caso paciente esteja internado e com necessidade de cuidados de baixa complexidade, o0 mesmo deve ser
encaminhado a Unidade Bésica de Referéncia.

Se o0 paciente tem condicdo de seguimento ambulatorial deve ser avaliado a possibilidade de encaminhamento aos
atendimentos nos respectivos centros de referéncias em reabilitagdo da rede SUS Campinas.

Quando o paciente estiver internado, o cuidador deve ser orientado/capacitado previamente, antes da alta sobre os
cuidados necessarios (curativos, aspiragdo, cuidados com dispositivos diversos), isso faz parte da seguranca do
paciente pos alta e evita intercorréncias agudas no domicilio. E, ainda, importante providenciar previamente os
equipamentos necessarios ao cuidado no domicilio.

O Horario de Funcionamento do SAD é de segunda a sexta-feira das 07h00 as 19h00 horas (sadbados, domingos e

feriados ocorrem os atendimentos programados para antibioticoterapia parenteral).

CRITERIOS GERAIS DE INCLUSAO

e Ter cuidador responsavel.

e Pacientes com doencas que denotem cuidados técnicos de média e alta complexidade de acordo classificagao
AD2 e AD3 (cartilha melhor em casa).

e Pacientes com doengas crbnicas degenerativas agudizadas, acamado com dependéncia de atendimento da
equipe multiprofissional no domicilio.

e Pacientes acamados com doengas que necessitam de cuidados paliativos e em fase final de vida.

e Pacientes em necessidade de cuidado de média e alta complexidade em condi¢8es clinicas de risco que tenham
internag@es recorrentes (acamados/dependentes).

¢ Pacientes acamados com necessidade de antibioticoterapia parenteral.

e Paciente em uso de suporte ventilatério artificial e com familiar treinado previamente.

Obs.: Tais critérios norteiam os encaminhamentos, bem como necessidade de absor¢édo dos pacientes pelo servigo,
mas devem ser analisados em conjunto, referentes a complexidade e condicdo individuais a serem absorvidas no
SAD, com o olhar ampliado e de integralidade relativa as acdes nos servigos envolvidos. A avaliacdo do paciente

pela equipe do SAD ndo garante a insercao automatica para atendimentos feitos pelo servico.

CRITERIOS PARA EXCLUSAO

e Na&ao possuir cuidador responsavel continuo e identificado.

e Paciente possuir necessidades de cuidados que impossibilitem o tratamento no domicilio.
e Melhora/ estabilidade do quadro que deu origem a incluséo.

¢ Mudanca para outro Municipio.

e Falta de adesédo aos cuidados propostos e nhormas da assisténcia.



http://www.campinas.sp.gov.br/sa/impressos/adm/FO860E.pdf

Pacientes institucionalizados (pacientes devem receber cuidados através da propria instituicao).
Necessidade de condigcbes minimas do domicilio relacionadas ao processo de doenga do paciente, “ponderar”
condi¢des do domicilio X necessidades minimas segundo as doencas instaladas.
Necessidade de enfermagem intensiva.
Em uso de medicacdo complexa com efeitos colaterais potencialmente graves, ou de dificil administragao.
Com necessidade de tratamento cirlrgico em carater de urgéncia, e que nao tenham cuidador continuo
identificado.
Maiores detalhes quanto critérios para elegibilidade e incluséo no servico encontra-se na cartilha melhor em casa e

os pacientes a serem incluidos sao aqueles que adequa a classificacdo AD2, AD3 e paliativos exclusivos.

CRITERIOS PARA AGENDAMENTO DO ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

O atendimento de enfermagem se dara em caso de instabilidade clinica e/ou por meio de visitas agendadas
(programadas), considerando a proximidade entre os domicilios, visando otimizar o transporte e atingir um namero
satisfatorio de pacientes assistidos a cada periodo.
Durante a visita, varios pontos devem ser observados, considerando:

Estado de saude atual.

Ambiente domiciliar.

Nivel de capacidades de autocuidado.

Nivel de cuidado de enfermagem necessario.

Necessidade de educacéo do paciente/familia/cuidador.

Nivel de adeséo paciente/familia/cuidador.

Prognastico.

Segurancga e conforto do profissional.

Riscos de infeccéo.

O desenvolvimento de vinculos e o respeito mutuo.

A privacidade e a individualidade do paciente/ familia/ cuidador.

ROTEIRO BASICO DE VISITA

Apresentar-se ao paciente e familiares.

Lavar as maos antes e apds cada visita, e se necessario, também entre um procedimento e outro no domicilio. Na
impossibilidade de lavagem das maos, utilize alcool gel glicerinado 70%.

Questionar sobre queixas e intercorréncias desde a Ultima visita da equipe e o que foi feito pela familia na solucéao
do problema. Disponibilizar contato telefénico do servico.

Verificar situagbes de risco como: piso irregular ou escorregadio, tapetes, camas sem grade, automedicacéo,
procedimentos ndo autorizados, e outros.

Verificar sinais vitais (temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arterial) e mensurar dor,
em todas as visitas de rotina e nos retornos para observacao de intercorréncias.

Conferir as medicacdes em uso de acordo com a ultima prescri¢ao.

Realizar procedimentos e/ou orientagdes conforme prescrito e/ou rotina do servigo, apds colher informacgdes e
davidas do cuidador. Registrar o atendimento com data e horéario da visita, letra legivel, evitando siglas (exceto
aquelas universais), no prontuario domiciliar e do servico: sinais vitais, queixas, observa¢fes, procedimentos,
acidentes, medicacao em uso e material dispensado. Assinar e carimbar ao final de cada anotacao.

Orientar ao cuidador que solicite apoio técnico quando julgar necessario, ou em caso de duvidas, para garantir a

integridade do paciente.




Respeitar as decisdes e indecisbes do paciente/familia.

Respeitar as rotinas da familia.

MONTAGEM PREVIA DO CARRO ANTES DAS VISITAS

Conferir a escala de atendimento e procedimentos.
Preparar o material necessario (individual e de acordo com a prescricdo médica e de enfermagem, ou outros) e
sempre evitar desperdicio.

Conferir todo o material no carro, antes da saida e ao retornar.

ATRIBUIGOES GERAIS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

Gerenciar as atividades da equipe de enfermagem.

Conhecer as politicas, fungdes, estrutura, financiamento e organograma da instituicdo onde esta inserido o SAD.
Planejar, desenvolver e avaliar, com a equipe multidisciplinar o programa de atendimento domiciliario.

Definir, junto com a equipe multidisciplinar, critérios para admissdo, acompanhamento e alta dos pacientes do
SAD.

Participar de reuniées administrativas e técnicas.

Preparar a familia e/ou cuidador para compreender o processo saude-doenca-envelhecimento que o paciente
vivencia.

Participar de discussdo com equipe multidisciplinar e elaborac¢édo de projetos terapéuticos.

Promover a integragcédo da equipe multiprofissional.

Estimular o paciente, cuidador e familiares para o autocuidado e adaptar atividades de vida diaria, por meio de
maximizacao de suas potencialidades, até sua capacidade méaxima, dentro dos limites de sua incapacidade.
Estabelecer via de comunicacao participativa com a familia por meio telefénico.

Avaliar as condicbes de infraestrutura fisica do domicilio e rotinas domésticas, opinando sobre possiveis
modificacdes, adaptando-as as condi¢des sociais e econdémicas do paciente e familia.

Opinar sobre possiveis modificacdes na rotina doméstica e planta fisica do domicilio sempre que possivel e
necessario.

Devolver & equipe multidisciplinar, os dados do atendimento domiciliar e promover sua avalia¢éo.

Realizar as triagens e dar encaminhamento aos casos nao inseridos no SAD (unidades basicas de salde, centros
de referéncia entre outros).

Realizar contato, bem como fornecer apoio técnico matricial com as unidades basicas de referéncia.

Gerenciar recursos humanos e materiais em sua area de trabalho, sendo sua responsabilidade a otimizacdo
destes, para 0 maximo beneficio do paciente.

Orientar a equipe de enfermagem quanto a finalidade, manuseio e conservagdo de equipamentos e aparelhos,
controlando o seu uso adequado.

Representar o servico quando determinado pela direcdo e/ou geréncia.

Servir de apoio a equipe multidisciplinar e a familia, intermediando situa¢des que interfiram no bom atendimento a
pessoa dependente de cuidados.

Identificar e treinar o cuidador domiciliar.

Orientar o paciente, a familia e/ou cuidador sobre a realizacdo dos cuidados de enfermagem prestados.
Proporcionar ao paciente assisténcia e conforto fisico e emocional em situacdes de agonia e morte.

Realizar e/ou participar de pesquisas.

Prescrever medicamentos estabelecidos conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo

gestor federal, estadual e municipal, observadas as disposi¢fes legais da profisséo.




e Solicitar exames necessarios de rotina e complementares quando no exercicio de suas atividades profissionais,
para o atendimento e cuidados de forma integral aos pacientes, conforme os protocolos ou normativas técnicas

estabelecidas pelo gestor federal, estadual e municipal, observadas as disposicdes legais da profissao.

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

e Gerenciar, supervisionar e organizar os servigos de enfermagem.

¢ Realizar consulta de enfermagem tendo como norteador, protocolos de sadde publica do ministério de satde bem
como os pertencentes a atencdo basica de Campinas.

e Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar a assisténcia de enfermagem em domicilio, por meio da
sistematizagéo do atendimento de enfermagem (SAE).

¢ Avaliar a qualidade da assisténcia por meio de indicadores assistenciais.

e Capacitar a equipe de enfermagem inserida no SAD.

e Proporcionar educacéo permanente a equipe de enfermagem nas tarefas relativas a assisténcia de Enfermagem.

e Avaliar o desempenho da equipe de enfermagem.

e Capacitar o cuidador para assistir ao paciente nas suas necessidades basicas biopsicossociais.

e Realizar os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, que exigem conhecimento cientifico
adequado e capacidade de tomar decisbes imediatas.

o Planejar, realizar e avaliar as visitas domiciliarias determinando as prioridades de assisténcia.

e Controlar o agendamento dos pacientes.

o Verificar o cumprimento do cronograma de visitas de enfermagem.

e Elaborar escala de visitas de enfermagem.

e Dar alta dos cuidados de enfermagem.

e Servir de apoio a equipe de enfermagem e a familia intermediando situacdes que interfiram no bom atendimento
ao dependente de cuidados.

e Monitorar o estoque e empréstimo de materiais de enfermagem.

e Monitorar o consumo diario e semanal de material de enfermagem.

e Orientar cuidados com o lixo originado no cuidado do usuario e do lixo domiciliar (separacdo, armazenamento e
coleta).

e Elaborar e aprovar escalas mensais de folga e atividades da equipe de enfermagem.

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Todos os pacientes inseridos no servico deverdo ser avaliados pelo enfermeiro, 0 mais breve possivel, apés sua
admissao no servico. Serdo priorizados 0s pacientes clinicamente instaveis com alto risco de complicacdes de saude.

A consulta de enfermagem ¢é privativa do Enfermeiro. E uma das etapas da Sistematizacido da Assisténcia de
Enfermagem - SAE e deve seguir 0 seguinte roteiro: Histérico de enfermagem (coleta de dados e exame fisico),
diagnéstico, planejamento, implementacao e avaliagdo.

O processo de enfermagem deve ser realizado sempre na primeira visita domiciliar feita pelo enfermeiro e
reavaliado com frequéncia minima de 1 (uma) vez por més. Sendo possivel aumentar a frequéncia de acordo com as

peculiaridades individuais dos pacientes.

ATRIBUIGOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

O técnico de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas & equipe de enfermagem,
desde que sob supervisdo, orientacdo e direcdo de enfermeiro, cabendo-lhe:

1. Assistir o enfermeiro:




a. No planejamento, programacéo, orientacéo e supervisao das atividades de assisténcia de enfermagem.
Na prestacao de cuidados de enfermagem a pacientes em estado grave.
c. Na prevencao e controle das doencgas transmissiveis em geral e em programas de vigilancia epidemioldgica,
no contexto domiciliario.
d. Na prevencéo e controle sistematico da infeccéo domiciliar.
e. Na prevencdo e controle sistematico de danos fisicos e emocionais, que possam ser causados a pacientes
durante a assisténcia a saude, pela equipe de enfermagem e/ou cuidador.
f. Participacao nas atividades de educacédo em saude.
g. Participacdo em grupo de cuidadores.
h. Participagdo nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencdo de acidentes e doencas
profissionais e do trabalho.
i. Executar atividades de assisténcia de enfermagem, excetuadas as privativas do enfermeiro e as referidas no
artigo 12° da LEI N° 7.498, de 25 de junho de 1986.
j- Preparar o roteiro de visitas, separando kit de material de consumo de cada paciente, material reserva da
viatura, como determinado pelo enfermeiro.
2. Preparar o0 paciente, em conjunto com o cuidador e/ou familiar, para consultas, exames e tratamentos, durante o
atendimento domiciliario.
Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, no nivel de sua qualificag&o.
4. Executar tratamentos especificamente prescritos ou de rotina, além de outras atividades de enfermagem,
adaptando-as a realidade de cada domicilio, conforme rotinas estabelecidas pelo enfermeiro, tais como:
Ministrar medicamentos por via oral e parenteral.
Realizar controle hidrico.
Fazer curativos.
Verificar sinais vitais.

Aplicar oxigenoterapia e nebulizacéo.
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Executar tarefas referentes a conservacéo e aplicacdo de vacinas.
Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas transmissiveis.

N

Realizar testes e proceder a sua leitura para subsidio diagnéstico, conforme descrito no protocolo de
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assisténcia de enfermagem do municipio.

i. Colher material para exames laboratoriais.

j- Realizar eletrocardiograma.

k. Realizar atividades de enfermagem em conformidade com as normas técnicas da profissdo bem como os
procedimentos e atividades presentes no protocolo de assisténcia de enfermagem do municipio de Campinas
bem como outros protocolos do Sistema Unico de Saude - SUS.

Prestar cuidados de enfermagem no pés-operatério mediato e tardio.

6. Auxiliar em procedimentos invasivos realizados pela equipe de salde no domicilio.

7. Executar e/ou orientar o cuidador e familiares em atividades de desinfeccdo, de materiais e equipamentos,
guando lotados no domicilio.

8. Prestar cuidados de higiene e conforto, no domicilio, quando necessario, estimulando a participacdo do cuidador,
nas tarefas de sua competéncia, zelando pela seguranca do paciente, nas atividades de vida diéria.

9. Orientar cuidados com o lixo originado no cuidado do usuario e do lixo domiciliar (separacdo, armazenamento e
coleta).

10.Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncias de unidade de saude.

11.Integrar a equipe multidisciplinar, e auxiliar na elaboracdo do projeto terapéutico.

12.Promover o vinculo com o paciente, o cuidador e a familia, de forma a estimular a autonomia e o autocuidado.

13.Participar de atividades de educagdo em saude, inclusive:


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%207.498-1986?OpenDocument
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a. Orientar o paciente apods o atendimento da equipe multidisciplinar, quanto ao cumprimento das prescri¢cdes de
enfermagem e médicas, orientacdes dos outros profissionais, e /ou rotinas do SAD.
b. Auxiliar o enfermeiro na execugédo dos programas de educacao em saude.
c. Participar de grupo de cuidadores.
14.Realizar visita domiciliar, utilizando-se de escuta ampliada, no contexto da familia e da comunidade.
15.Participar de triagens.
16.Dispensar medicamentos de acordo com a prescricdo médica atualizada e rotina de cada SAD.
17.Realizar controle de estoque de materiais de enfermagem e medicamentos.
18.Proporcionar ao paciente, cuidador e familiares assisténcia e conforto fisico e emocional em situacdes de fim de
vida.
19.Participar dos procedimentos pos-morte no domicilio, conforme as rotinas do SAD.
20.Participar de pesquisas.

21.Participar de treinamentos e buscar atualizacdo técnica constantemente.

ATRIBUIGCOES DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

O auxiliar de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas & equipe de enfermagem,

desde que sob supervisdo, orientacdo e direcdo de enfermeiro, cabendo-lhe:

1. Preparar o roteiro de visitas, separando kit de material de consumo de cada paciente, material reserva da viatura,
como pactuado com o enfermeiro.

2. Preparar o0 paciente, em conjunto com o cuidador e/ou familiar, para consultas, exames e tratamentos, durante o
atendimento domiciliario.

3. Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, no nivel de sua qualificagéo.

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

Ministrar medicamentos por via oral e parenteral.

Realizar controle hidrico.

Fazer curativos.

Verificar sinais vitais.

Aplicar oxigenoterapia e nebulizago.
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Executar tarefas referentes a conservacéo e aplicacdo de vacinas.

Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas transmissiveis.
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Realizar testes e proceder a sua leitura para subsidio diagndstico, conforme descrito no protocolo de
assisténcia de enfermagem do municipio.
i. Colher material para exames laboratoriais.
j- Realizar eletrocardiograma.
k. Dispensar medicamentos de acordo com a prescricdo médica atualizada e rotina de cada SAD.
5. Prestar cuidados de enfermagem no p6s-operatério mediato e tardio.
6. Auxiliar em procedimentos invasivos realizados pelo médico e/ou enfermeiro no domicilio.
7. Executar e/ou orientar o cuidador e familiares em atividades de desinfeccdo, de materiais e equipamentos,
guando lotados no domicilio.
8. Prestar cuidados de higiene e conforto, no domicilio, quando necessario, estimulando a participacdo do cuidador,
nas tarefas de sua competéncia, zelando pela seguranca do paciente, nas atividades de vida diaria.
9. Orientar cuidados com o lixo domiciliar gerado pelo atendimento (separacdo, armazenamento e coleta).
10.Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncias do servico.
11.0rientar cuidadores para manutencdo da limpeza e ordem do material e dos equipamentos cedidos ou

emprestados, para a assisténcia no domicilio.




12.Integrar a equipe multidisciplinar, e auxiliar na elaboracao do projeto terapéutico.
13.Promover o vinculo com o paciente, o cuidador e a familia, de forma a estimular a autonomia e o autocuidado.
14.Participar de atividades de educagédo em saude, inclusive:
a. Orientar o paciente apds o atendimento da equipe multidisciplinar, quanto ao cumprimento das prescricoes de
enfermagem e médicas, orientacdes dos outros profissionais, e /ou rotinas do SAD.
b. Auxiliar o enfermeiro e o técnico de enfermagem na execucéo dos programas de educacdo em salde.
c. Participar de grupo de acdes educativas aos cuidadores.
15.Realizar visita domiciliar, utilizando-se de escuta ampliada, no contexto da familia e da comunidade.
16.Participar de triagens.
17.Dispensar medicamentos prescritos, de acordo com a rotina de cada SAD.
18.Realizar controle de estoque de materiais de enfermagem e medicamentos.
19.Proporcionar ao paciente, assisténcia, além de, conforto fisico e emocional em situacdes de agonia e morte.
20.Participar dos procedimentos pés-morte no domicilio, conforme as rotinas do SAD.
21.Participar de pesquisas.

22.Participar de treinamentos e buscar atualizacdo técnica constantemente.

PAPEL DO CUIDADOR NO ATENDIMENTO DOMICILIAR

e Auxiliar na transferéncia para cadeira/cama.

e Auxiliar no cuidado corporal - higiene e eliminagdes.

¢ Auxiliar na locomocéo e atividade fisica apoiada.

e Estimular e auxiliar na alimentacéo.

e Promover lazer e recreagao.

e Promover a comunicacao e a socializagéo.

e Estimular a memoria e o intelecto.

e Estimular e/ou manter seu interesse pelo autodesenvolvimento.

e Estimular, manter ou adaptar o desenvolvimento de atividades laborativas, segundo suas possibilidades e
capacidades.

¢ Manter a limpeza e a ordem da casa ou quarto do paciente fragilizado, promovendo ambiente seguro e diminuindo
riscos de acidentes.

e Assegurar um ambiente confortdvel para o repouso e o0 sono.

e Servir de elo entre o paciente/familia e a equipe de AD.

e Acompanhar o paciente em consultas, exames e hospitalizagdes.

e Prestar cuidados elementares ao paciente em tratamento no domicilio, sob a orientacdo de profissionais que o
assistem.

e Conversar frequentemente com o paciente, mesmo que pareca ndo entender, informando dia da semana e
horéario do dia para manter nivel de orientacéo

e Conversar sobre assuntos de interesse, e estimular que o paciente comunique e lembre-se de nomes e fatos.

ALGUMAS SITUACOES QUE PODEM GERAR ESTRESSE PARA O CUIDADOR

¢ Cuidados diretos, continuos e intensivos.
¢ Medo do desconhecido.

e Sobrecarga quando é o Unico cuidador.
e Cuidador idoso.

e Conflitos familiares.

¢ Demanda de cuidados e recursos disponiveis.




e Sobrecarga de trabalho doméstico e/ou fora de casa.

e Preconceitos e mitos da sociedade em relagédo ao idoso.

RECURSOS TERAPEUTICOS DISPONIVEIS NO SAD

Material para curativos, medicac¢@es, instrumentais, EPI, camas, cadeiras, colchdes, almofadas, aspirador, inalador,

entre outros.

NORMAS, ROTINAS E PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA DOMICILIAR
EM CAMPINAS-SP

Muitas acdes realizadas no ambiente hospitalar podem ser realizadas no domicilio, desde que, considerados e
controlados os riscos. Neste processo sdo necessarias adaptacdes com o maximo de seguranca e conforto, tanto
para o paciente e sua familia, quanto para o profissional que a realiza.

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

A. Seguranca:
e Evitar contaminacgéo.
o Evitar acidentes.
e Conservar as maos limpas.
B. Conforto
e Evitar ruidos desnecesséarios.
e Falar com voz moderada e pausada.
¢ Proporcionar conforto ao paciente.
e Boa postura em relacéo a si préprio e ao paciente.
C. Economia
¢ Planejar o trabalho.
e Usar apenas o0 material necessario.

¢ Manter o ambiente limpo e organizado.

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO NA ASSISTENCIA DOMICILIAR — CIAD

As infeccdes relacionadas a assisténcia sdo uma das principais causas de morbidade e mortalidade. Assim, sugere-
se a formacédo de uma Comisséo de Controle de Infeccéo na Assisténcia Domiciliar (CIAD) para instituicdo de normas
de precaucbes, programas educativos, gestdo de antibiéticos, padronizacdo de procedimentos invasivos,
monitoramento de novas coloniza¢des por microrganismos multirresistentes.

Estratégias de controle:

o Estabelecer os principais fatores de risco para infeccdo, dentre eles: lesbes de pele; acesso venoso; cateter
vesical de demora (CVD); ostomias; traqueostomia com ventilagcdo mecénica (VM) e traqueostomia sem VM.

e Estabelecer precaucédo de contato a todos pacientes com microrganismos multirresistentes (higiene das méaos,
luvas, avental, quarto privativo).

o Estabelecer precaucao padrao a todos pacientes como forma de evitar infec¢bes cruzadas com microrganismos
multirresistentes (higiene das maos, luvas, avental, mascara e 6culos).

o Estabelecer precaucdo aerossois a todos pacientes que tém potencial risco de espalhar micro goticulas de
secre¢des, com microrganismos multirresistentes (higiene das maos, luvas, avental, mascara N95 e 6culos).

e Criar um modelo de vigilancia epidemioldgica das infec¢des na assisténcia em salude domiciliar e ter visdo critica

e uso racional de antimicrobianos.




e Promover internamente educacao continuada com revisdo do processo de trabalho, atualizando a equipe
profissional sobre normas, rotinas e procedimentos relacionados a seguranca do paciente.
e Padronizar, implantar e monitorar das medidas de isolamento.

¢ Identificar todos pacientes com microrganismos multirresistentes e os respectivos microrganismos com a data do

ultimo exame de vigilancia.

ORIENTAGCAO AOS CUIDADORES/PACIENTES

Higienizar as maos antes e apds contato com o paciente.

Usar alcool em gel 70% para higiene das méaos na impossibilidade de lava-las.

SEGREGAGCAO, ACONDICIONAMENTO E DESTINO FINAL DE RESIDUOS GERADOS NO DOMICILIO

O plano de gerenciamento de residuos de servicos de salde é adaptado conforme o servico prestado por cada
ambito de salde e a realidade local. Sendo assim, o SAD deve ter um que contemple suas atividades, objetivando
minimizar residuos, substituir materiais perigosos, proteger o profissional, usuario, cuidador e preservar o meio
ambiente.

Residuos Grupo E: Os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local de sua
geracao, imediatamente ap6s 0 uso ou necessidade de descarte, em recipientes, rigidos, resistentes a punctura,
ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados, atendendo aos parametros referenciados na norma
NBR 13853/97 da ABNT, sendo expressamente proibido o esvaziamento desses recipientes para 0 seu
reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem ser desprezadas juntamente com as seringas, quando
descartaveis, sendo proibido reencapé-las ou proceder a sua retirada manualmente.

Tipos de materiais: materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como: laminas de barbear, agulhas, escalpes,
ampolas de vidro, brocas, limas endodénticas, pontas diamantadas, laminas de bisturi, lancetas, tubos capilares,
micropipetas, laminas e laminulas, espatulas e todos os utensilios de vidro quebrados no laboratério (pipetas, tubos

de coleta sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

ORIENTAGCAO AO CUIDADOR/PACIENTE NO DOMICILIO

O paciente e/ou seus cuidadores devem realizar precaucdes de seguranca e cuidados com residuos gerados no
domicilio, através da devolug&o dos residuos infectantes do Grupo E.

Residuos infectantes perfurocortantes, devem ser armazenados em recipientes resistentes a punctura e deve se
manter o limite de 2/3 de sua capacidade, fechar a tampa e levar até a unidade basica de saude de referéncia.

O residuo que chega a unidade, proveniente de residéncias do municipio, deve ser recebido por profissional de
saude designado, acondicionado em saco branco leitoso com simbologia de residuo infectante. Deve-se encaminha-

lo para o abrigo de coleta de lixos infectantes da UBS.

Material a ser fornecido pelo servi¢co de saide a familia:

Sacos plésticos (saco branco leitoso com simbologia infectante).




PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA DOMICILIAR EM CAMPINAS

ELETROCARDIOGRAMA

O Eletrocardiograma (ECG) fornece um registro da atividade elétrica do coracdo. As ondas eletrocardiogréaficas
fornecem imediatamente a informacdo para o diagndstico de pacientes com tonturas, sincope, dor toracica,

sindromes coronarias agudas (SCA), hipertenséo arterial sistémica (HAS), entre outras doengas.

Executantes: enfermeiro, técnico e ou auxiliar. ELETROCARDIOGRAMA

Material

e Aparelho completo: caneta, cabos.
e Papel milimetrado.
e Bateria: 01.

¢ Fio de extenséo: 01.

¢ Plug "Benjamim" trifasico: 01.
e Alcool 70%.
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e 01 pote com bolas de algodao.
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e Eletrodo de fixacdo ou de sucgéo.
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o Material para tricotomia se necessario.

POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS

Fonte: Google Imagens

Procedimento

1. Testar o equipamento e verificar se 0 mesmo est& completo antes de ir para casa do paciente.

2. Explicar ao paciente e familia/cuidador sobre o procedimento pedindo sua colaboracdo se necessario.

w

Preparar o ambiente preservando a privacidade do paciente, evitando descobri-lo desnecessariamente e por
tempo além do necessario.

Verificar PA e FC antes do procedimento. Checar voltagem e condi¢des de aterramento no domicilio.

Realizar limpeza da pele com alcool 70% e colocar os eletrodos nos locais adequados.

Desligar aparelhos eletrdnicos (celulares, telefone sem fio) durante o procedimento.

Retirar meias de nylon, pulseiras, relégios, correntes, ou pe¢as de roupa com partes metalicas.
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Realizar o registro do E.C.G. com o seguinte arranjo dos cabos no paciente:

e Cabo vermelho (RA) em membro superior direito.

e Cabo amarelo (LA) em membro superior esquerdo.

e Cabo preto (RL) em membro inferior direito.

e Cabo verde (LL) em membro inferior esquerdo.

e Colocar os eletrodos de succ¢éo ou eletrodos descartaveis no térax utilizando alcool a 70% ou outro material de
conducdo (conforme orientacdo do fabricante), para obtencdo dos registros das derivacBes precordiais,
seguindo o seguinte arranjo com o cabo do paciente: cabo vermelho (V1) em 4° espaco intercostal, a direita
do esterno; cabo amarelo (V2) em 4° espaco intercostal, & esquerda do esterno; cabo verde (V3) em 5° espaco
intercostal, diagonalmente entre V2 e V4; cabo marrom (V4) em 5° espaco intercostal, na linha média
clavicular; cabo preto (V5) em 5° espaco intercostal, na linha axilar anterior; cabo roxo (V6) em 5° espaco
intercostal, na linha axilar média.

9. Apo6s o término do exame, retirar os eletrodos do paciente e higieniza-lo.




10.Cobrir 0 paciente, limpar e guardar todo o equipamento na caixa.

11.Descrever o posicionamento do paciente que o exame foi realizado.

12.Registrar o procedimento no papel de E.C.G. com nome, idade, data, horario, assinatura com carimbo do
profissional que realizou. Efetuar o registro no prontuario.

13.Registrar procedimento em planilha de producao.

Observacfes

1. Utilizar a convencdo de programacdo com ganho N, velocidade de aquisicdo de 25mm/s, modo automatico e
derivacao DII.

ENTEROCLISMA OU CLISTER

E a introducdo de liquidos em grande volume, no intestino, através do canal retal, com objetivo de facilitar a
evacuacao, amolecendo as fezes e estimulando a peristalse. Deve-se ressaltar que o procedimento ndo é isento de
riscos, podendo ocorrer perda importante de liquidos, alteracdes hidroeletroliticas, diminuicdo do volume urinario,
hemoconcentragéo e tendéncia a reten¢éo de sédio.

Cuidados de enfermagem nas alteragfes dos hébitos intestinais (HI):

e Questionar sobre héabitos intestinais, frequéncia, consisténcia e cor das fezes, Ultima evacuacéo, presenca de
dor, sangue e hemorroidas.

e Questionar habitos alimentares, uso de medicamentos e tratamentos anteriores.

¢ Orientar quanto a dieta laxativa e aumento de ingesta hidrica.

Contra Indicagao: obstrucao intestinal, hemorragia retal ndo diagnosticada, les@es intestinais oncoldgicas.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar

Material

e EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento).

e Solucdo glicerinada 12% ou outras, em volume de 500ml.
e Equipo para soro.

e Extensor.

e Sonda para retal.

e Gel de lidocaina 2%.

e Luvas de procedimento.

Procedimento

1. Apresentar-se ao paciente e familiar, explicando o procedimento que sera realizado, sanando todas as duvidas
antes de iniciar a execucéo.

Checar a prescrigéo.

Reunir o material.

Higienizar as méos.

Promover a privacidade do paciente.

Aquecer a solucao prescrita a 37°, conectar 0 equipo macrogotas e a sonda retal.

Paramentar-se com os EPIs.
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Posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo (DLE), se possivel, com membro inferior esquerdo (MIE)
estendido e membro inferior direito (MID) fletido.

9. Lubrificar a sonda retal com gel de lidocaina 2%.



10.Introduzir a sonda retal lentamente no anus, cerca de 5 a 7cm nas criancas e 10 a 13cm nos adultos.

11.Infundir a solugao de acordo com a prescricdo médica.

12.Ap0s o término da infusdo, retire a sonda e oriente ao paciente a comprimir as nadegas.

13.Oferecer a comadre, colocar fralda descartavel ou encaminhar o paciente ao vaso sanitario, conforme condicdes
clinicas.

14.Deixar o paciente confortavel.

15.Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados.

16.Retirar os EPIs e higienizar as maos.

17.Realizar anotacdo de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar.

18.Registrar o procedimento em planilha de producéo.

Observacfes

1. S&o utilizadas solugbes salinas, glicerinada 12% ou outras, em volume de 500ml ou mais. O gotejamento deve ser
controlado entre 30 e 60 minutos.
E necessario prescricdo médica: volume, gotejamento, e frequéncia de aplicacées.

3. O enfermeiro avalia os riscos e habilidade do cuidador, para permanéncia ou ndo de profissional de enfermagem
no domicilio até o final do gotejamento.

4. O cuidador devera avisar a equipe, através de ligacéo telefénica, sobre o resultado do procedimento.
Combinar, se possivel, com o cuidador, o melhor horéario para a realizacdo do clister, pois neste dia, os cuidados

Ihe tomar&o mais tempo.

O papel do cuidador

e Preparar o leito e o paciente para o procedimento.
e Higiene do paciente apds o procedimento.
e Seguir as orienta¢des do profissional.

o Estar atento as alteracdes no habito intestinal.

MEDICACOES INJETAVEIS E ANTIBIOTICOTERAPIA

Cabe a equipe de enfermagem administragdo de medicamentos conforme prescricdo médica. O procedimento deve
ser explicado ao paciente e cuidador antes de ser realizado. Checar nome do paciente, medicamento, dosagem,
validade, via de administracao e horario a ser administrado.

O ambiente para manipulagcao de medicamentos deverd ser limpo, seco e iluminado.

No preparo das medicacfes é importante observar aspecto da substancia (se ndo existe alteracdo de coloragéo,
presenca de depdsitos ou turvacgdo).

Considerar o volume suportavel para a aplicagdo do medicamento na via escolhida, assim como se a via se
encontra pérvia.

As bolas de algodé@o usadas para antissepsia devem ser guardadas secas em um recipiente com tampa e o alcool
em uma almotolia. Nunca manter as bolas de algoddo embebidas em &lcool, pois isso favorece a contaminacao.

Lavar sempre as maos antes e ap0s 0 procedimento. Nunca reencapar agulhas, devendo as mesmas ser
desprezadas em caixa de perfuro cortante.

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

A posicéo ideal para o idoso receber infusédo venosa é em semi-fowler, se ndo houver contraindicacdo. Evite

posicionar o suporte em local de circulacdo de pessoas.



Na administracdo parenteral realizar o procedimento de acordo com a técnica, procurando fazer rotacéo do local de
aplicagédo, evitando se possivel, membros plégicos, paréticos, onde tenham sido realizados, previamente, cateterismo
arterial ou esvaziamento de génglios.

Verificar os sinais vitais antes do procedimento, durante e apés a infusao.

Durante todo a infuséo esteja atento as reacfes adversas e complicacdes da administracdo: hipervolemia, choque
pirogénico, extravasamento da solucdo, transfixacdo, edema, dor, suspendendo a infusdo se necessario e
comunicando o enfermeiro.

O cateter periférico ndo deve ser trocado por um periodo inferior a 96 horas. Deve se estar atento as alteracdes de
febre, hiperemia, calor, edema e dor. E possivel tomar a decisdo de estender a frequéncia de troca para prazos
superiores ou quando clinicamente indicado, quando ocorre avaliacdo rotineira e frequente das condi¢cdes do
paciente, do sitio de inser¢ao, da integridade da pele e do vaso, da duragéo e tipo de terapia prescrita, da integridade
e permeabilidade do dispositivo e da integridade da cobertura. Em pacientes neonatais e pediatricos, ndo se deve

trocar cateter rotineiramente (ANVISA 2017).

VIA INTRAVENOSA IV OU ENDOVENOSA EV

Consiste na administracdo de medicamentos diretamente na rede venosa utilizando agulha, cateter rigido ou

flexivel.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar.

Material

e Luva de procedimento.

e Algodéo e alcool 70%.

¢ Fita hipoalergénica.

e 2 agulhas para aspiracao.

¢ 1 agulha para administra¢@o da medicagéo.

e 2 seringas 10 ou 20ml.

e Cateter de infusao rigido ou flexivel se necessario.
e Solucdo prescrita.

¢ Diluente se necessério.

e 1 Equipo.

¢ “Plug macho” /" Polifix”.

Procedimento

1. Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador. Verificar prescricdo médica, medicamento, dose, via,
volume, tempo de gotejamento, periodo de tratamento.

Reunir todo o material.

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento

Garrotear o membro escolhido

Realizar antissepsia com alcool 70% e puncionar

Conectar o plug macho/Polifix se o tratamento for por mais de 2 dias

Realizar fixagdo com fita hipoalergénica e identificar com nome, data e hora

Preparar medicacéo conforme prescri¢cdo
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Instalar e/ou iniciar infuséo
10.Para manter Acesso Venoso Periférico pérvio, apés término, administrar 4ml Soro Fisiologico 0,9%.

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



12.Lavar as méos.
13.Realizar anotagéo de enfermagem, carimbar e assinar.

14.Registrar procedimento em planilha de producao.

VIA INTRAMUSCULAR IM

E a administrac&o direta de medicamento no tecido muscular. O volume de liquidos n&o deve ultrapassar 5ml.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar.

Material

e Luva de procedimento.

e Algod&o e Alcool 70%.

e 1 agulha para aspiragao.

¢ 1 agulha para administra¢éo da medicagéo.
e 1 seringa.

e Solucéo prescrita.

¢ Diluente se necessério.

e Caixa de perfurocortante.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador.

Verificar prescricdo médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de tratamento.
Reunir todo o material.

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento.

Realizar antissepsia com alcool 70%.

Preparar medicagcédo conforme prescri¢ao.

Aplicar medicacao no musculo escolhido.

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

Lavar as maos.
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10.Realizar anotagéo de enfermagem, carimbar e assinar.

10.Registrar procedimento em planilha de producao.

VIA SUBCUTANEA

Os medicamentos sdo administrados abaixo da pele, no tecido subcutdneo. Os locais das inje¢cBes sdo regides
superiores externas dos bragos, face anterolateral do abdome, face lateral das coxas, sendo de extrema importancia
alternar os locais de aplicacgéo.

Executantes: enfermeiro, técnico de e auxiliar.

Material

e Luva de procedimento.

e Algodio e Alcool 70%.

e 1 agulha para aspiracgéo.

e 1 agulha 13x4,5 para administracdo da medicagéo.

e 1seringalml.



Solucéo prescrita.

Diluente se necessario.

Caixa de perfurocortante.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador.

Verificar prescricdo médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de tratamento.
Reunir todo o material.

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento.

Realizar antissepsia com alcool 70%.

Preparar medicacdo conforme prescricao.

Avaliar local da puncéo.

Aplicar a injecdo com bisel lateralizado em um angulo de 45° a 90°.
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Desprezar todo o material, dando o destino correto, lixo comum, lixo branco e caixa de perfurocortante.
10.Lavar as méos.
11.Realizar anotagéo de enfermagem, carimbar e assinar.

12.Registrar procedimento em planilha de producéo.

HIPODERMOCLISE

E a administracdo de fluidos via subcutanea através de um cateter agulhado ou ndo. Os locais de puncéo
recomendados séo: face externa da coxa na juncdo dos tercos médio e distal, regido escapular, face anterolateral do
abdome e regido toracica superior entre o 4° e 5° espaco intercostal, devendo essa ser a Ultima escolha em pacientes
com caquexia. E contraindicado em pacientes com distirbios de coagulagdo (contraindicacdo relativa); edema
(contraindicacgéo relativa); anasarca/ hipoalbuminemia; desequilibrio hidroeletrolitico; desidrata¢éo severa; choque.

E uma modalidade para a administragéo de fluidos que permite a correcdo de desequilibrio hidroeletrolitico. E um
método efetivo de hidratacdo para pacientes que apresentam inadequada ingesta oral e desidratacdo consequente a
situacdes como a reducéo da sede no idoso, anorexia, dificuldade de degluticdo, confusdo, agitacdo e também na
tentativa sem sucesso de hidratacdo por sondagem enteral, além de ser uma alternativa para a administracéo de
farmacos como analgésicos e antibidticos.

Durante a assisténcia domiciliar & necessario utilizar curativo de membrana semipermeavel transparente sobre a
insercdo do acesso SC para permitir a observagdo e avaliagdo continuas. O acesso devera ser reavaliado
continuamente, podendo permanecer por até 7 dias, devendo ser retirado antes caso apresente dor local, edema
e/ou sinais flogisticos. Trocar o curativo imediatamente se a integridade estiver comprometida. Na infusdo continua o
volume diério total ndo deve ultrapassar 3.000 ml. O débito da perfusdo pode variar entre 1 a 8 ml/min dependendo

do volume e da solu¢do infundida.

Executantes: enfermeiro, técnicos e auxiliares.

Material

e Luva de procedimento.

e Algodio e Alcool 70%.

e 1 agulha para aspiragéo.

e 1 cateter rigido 21G a 25G ou cateter flexivel 18G a 24G para administragdo da medicacao.
e 1 seringa 10ml.

e Solucdo prescrita.
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Diluente se necessério.

Equipo se necessario.

Caixa de perfurocortante.

Polifix infantil para adaptar o cateter.

Cateter rigido (indicado para dose Unica de medicacao).

Bomba de infusé@o, quando houver recomendacéo de administracdo continua.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador.

Verificar prescricdo médica: medicamento, dose, via, volume, tempo/gotejamento, periodo de tratamento, atentar
a compatibilidade de medicag6es com via hipodermaclise.

Reunir todo o material.

Lavar as maos e calcar luvas de procedimento.

Realizar antissepsia com alcool 70%.

Preparar medicacéo conforme prescricao.

Avaliar local da puncéo.

Preencher o cateter rigido com SF 0,9%.

Introduzir a agulha em angulo de 30° a 45° com bisel voltado para cima, verificando se ndo pegou nenhum vaso

sanguineo.

10.Realizar fixagéo com fita adesiva transparente e identificar com nome, data e hora.

11.Administrar 4ml de soro fisiolégico 0,9%, apés término, para manter acesso pérvio.

12.Desprezar todo o material, dando o destino correto: lixo comum, lixo branco e caixa perfuro cortante.

13.Lavar as maos.

14.Realizar anotagéo de enfermagem, carimbar e assinar.

15.Registrar procedimento em planilha de producéo

Observacfes

Puncdes por hipodermdclise ttm menor complexidade que por via endovenosa.

N&o puncionar regides de articulacdes.

Medica¢bes em bolus tem limite maximo de 5 ml.

A puncao deve ser sempre realizada no sentido do coragéao.

Locais de puncao: abdominal (até 1000ml/24h), antero lateral da coxa (até 1500 ml/24h), deltoide (até 250
ml/24h), escapular (até 1000 ml/24h), subclavicular (até 250 ml/24h).

Deve-se fazer o rodizio de pungédo respeitando 5 cm do local da puncédo anterior.

Para administracao intermitente de medicagfes poderd ser orientado ao paciente ou cuidador a mesma técnica de
administracdo da medicacgéo de insulina subcutanea.

Deve-se atentar para incompatibilidade medicamentosa, conforme tabela abaixo:



HIPODERMOCLISE

subclavicular

(até 250 mil/24h) deltoidea

(até 250 mil/24h)

abdominal
(até 1000 mi/24h)

interescapular

(até 1000 mi/24h) anterolateral da coxa

(até 1500 mi/24h)

TABELA DE CDPATIBILIDADE
ENTRE MEDICAMENTOS
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C: compativel; I incompativel. Fonte: Azevedo e Barbosa, 201 2.
Tabela 2: compatibilidade entre medicamentos

Fonte: Google Imagens

TRAQUEOSTOMIA

O termo traqueostomia refere-se a operagdo que realiza uma abertura e exterioriza¢éo da luz traqueal. O paciente
traqueostomizado mantém uma via aérea artificial e, consequentemente, necessita de cuidados para evitar
complicacBes relacionadas a presenca da canula plastica com ou sem cuff ou canula de metal tais como: lesdes e
infeccdo local, ressecamento das secrecdes pulmonares, obstru¢cdo da céanula, risco de broncoaspiracdo e
desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.



Dentre esses cuidados esta a necessidade de manter a subcanula limpa, cuidados com a pele e o tubo traqueal. A

troca de uma canula de traqueostomia ocorre de acordo com as caracteristicas individuais do paciente e do

equipamento variando de 30 dias a 6 meses dependendo do material utilizado (ago, aluminio, plastico ou silicone).
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Executantes: enfermeiro

Material

EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento).
Tragueostomia com nimero adequado ao procedimento.
Cadargo de fixacao.

Gazes.

Gel de lidocaina.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador.

Reunir todo o material.

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento.

Retirar a canula suavemente e introduzir a nova canula (canula com “cuff’ deve ser desinflada antes da retirada).
Trocar as gazes entre a pele e o tubo traqueal.

Fixar o cadarco.

Realizar anotacdo de enfermagem, carimbar e assinar.

Registrar procedimento em planilha de producéo.

Orientacdo a familia e ao paciente

Canula plastica: deve ser limpa com um cotonete umedecido com soro fisiolégico.

Cénula metélica: deve se retirar a cénula interna (mandril) e lavar em &gua corrente, limpando com uma
escovinha, gaze ou cotonete. Recolocar a subcénula dentro da canula.

Trocar as gazes que estdo entre a pele e o tubo traqueal.

Colocar duas gazes dobradas entre o tubo traqueal e a pele do pescoco.

Limpar o pescoco e ao redor do tubo traqueal, utilizando uma gaze umedecida com &gua potavel ou soro
fisiologico 0,9%.

Realizar este cuidado sempre que necessario.

Realizar a troca do cadarco sempre que estiver sujo ou umido, atentar ao cuidado de ndo pressionar a regiao
cervical demasiadamente, mantendo um espaco de 1cm entre o corddo e a pele.

Limpar a canula interna de traqueostomia 3 vezes ao dia. Em caso de muita secrecdo pode-se fazer a limpeza

mais vezes ao dia.

Observactes

Orientar o paciente, cuidadores e familiares sobre como proceder em casos de urgéncias relacionadas ao sistema
respiratorio.

Em pacientes em uso crdnico de canula de tragueostomia metélica e com cuidador capacitado previamente pelo
enfermeiro, pode ser efetuar a troca e higiene do conjunto da canula (parte externa e mandril) a cada 2 dias com
agua e sabao e desinfeccao em agua fervendo por 10 minutos. Nesse caso, a familia/paciente deve possuir dois
conjuntos de canulas.

Recomenda-se que a equipe de saude responsavel ensine os cuidadores sobre a troca de canulas,

principalmente para cuidados em caso decanulagdo acidental.



e Para familiar capacitado, entregar ao cuidador dois conjuntos reservas estéreis de canula de traqueostomia (1
com a mesma numeracdo em uso e o outro de menor calibre).

e A limpeza dos tubos de traqueostomia de materiais plasticos pode ser realizada com agua corrente e sabao
liquido. ApGs secar pode se utilizar hipoclorito de sddio a 0,3% com imerséo por 30 minutos ou clorexidina aquosa
1% por 10 minutos de imersdo em vasilhame opaco, com tampa e posterior enxague em agua potavel ou
corrente. Hipoclorito de sédio € mais comercializado na concentragdo de 2,0% a 2,5%, assim a cada 110ml de

agua, adicione (uma colher de sopa) 15 ml de hipoclorito.

DECANULACAO

A decanulacdo deve ser particularizada para cada paciente, de acordo com a sua doenca de base e o
estadiamento.

Recomenda-se que os pacientes recebam avaliagdo de enfermagem, de fisioterapia, de fonoaudiologia e médica
antes do processo de decanulacéo.

Em criancas, a nasofibroscopia é necessaria para a decanulagdo e acontece em ambiente ambulatorial ou
hospitalar.

ApOs a decanulagdo, ha necessidade de seguimento do paciente devido ao aparecimento de complicacdes
precoces e tardias apés retirada (sangramento, fistulas, estenoses).

A interacdo entre a equipe multidisciplinar permite diminuir o tempo de uso da traqueostomia, propiciando a

decanulagéo e tornando o cuidado mais seguro para o paciente, com menor risco de insucesso e complicacdes.

Alguns outros fatores preditores de sucesso na decanulagéo incluem:
¢ Estabilidade do paciente.
e Auséncia de secre¢des em quantidades que possam comprometer o padréo respiratorio.
e Capacidade de degluticéo.
e O paciente deve ser capaz de respirar por via aérea superior (nasal).

¢ O fluxo expiratorio também deve ser suficiente para gerar for¢a para que o paciente possa tossir e falar.

Executantes: enfermeiro

Material

e EPIs (6culos, méscara, luvas de procedimento).

e Tragqueostomia com um numero adequado ao paciente.
e Cadarco de fixacao.

e Gazes.

e Gel de lidocaina.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador.

Reunir todo o material

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento

Deixar todo material pronto para reduzir a numeracao.

Retirar a canula suavemente e introduzir a nova canula de nimero menor.
Trocar as gazes entre a pele e o tubo traqueal.

Fixar o cadarco.

Realizar anotacdo de enfermagem, carimbar e assinar.
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Registrar procedimento em planilha de producao.



Processo de Decanulagcdo domiciliar em adultos

Avaliacao do enfermeiro, médico, fisioterapeuta e fonoaudiélogo.
Se paciente com TQT plastica a mesma deve ser trocada para metalica com calibre menor (6 ou 5).

Apbs 24-48 horas, trocar a canula metdlica para uma de calibre menor (4 ou 3).
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Apbs 24-48 horas, ocluir a TQT durante o atendimento, se 0 paciente manter estavel clinicamente, permanecer

ocluida por 24-48 horas.

5. Na auséncia de secrecado, sinais de desconforto respiratorio, broncoaspiracdo e presenca de tosse eficaz,
decanular e realizar curativo oclusivo em estoma.

6. Depois de realizada a decanulagdo, o estoma é coberto com um curativo seco que deve ser trocado duas vezes

ao dia e o local deve ser avaliado quanto a cicatrizacdo e a complicacdes.

ASPIRACAO OROFARINGEA E ENDOTRAQUEAL

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

bem como traqueia e brénquios dos pacientes, de acordo com a necessidade, ou seja, acimulo de secrec¢des.

Frequéncia de aspiracéo

A aspiracdo acontece conforme a necessidade e depende da capacidade do paciente de gerar uma tosse efetiva,
da viscosidade e da quantidade de secre¢bes. Recomenda se efetuar inalagdo com soro fisioldgico de manha e de
noite e efetuar pelo menos duas aspiracdes ao dia apds a inalagdo para uma boa limpeza bréonquica.

Objetivo da técnica:
¢ Manter as vias aéreas livres e permeéaveis.
e Garantir ventilagédo e oxigenacédo adequadas.
e Prevenir infecgdes.

e Prevenir complicacdes no quadro clinico geral do paciente, provocado por acimulo de secrec¢des nos pulmdes.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar.

Material

e EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento ou estéril).
e Aspirador portatil.

e Extensao de latex.

e Frasco coletor de secrecdes (aspiraco).

e Cateter de aspiracdo orotraqueal (criangas numeragao entre 06-08 e adultos entre 08-14).

Procedimento

Avaliar a viabilidade da técnica limpa ou asséptica (enfermeiro).
Orientar o paciente e pedir sua colaboracao.

Lavar as médos antes e ap6s procedimento conforme técnica.
Preparar todo material e colocar em local acessivel.

Montar o cateter no aspirador.

Elevar a cabeceira.

Calcar as luvas e outros EPIs (6culos e méascara).

Introduzir o cateter fechado na canula de tragqueostomia.
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Retirar o cateter, aspirando com movimentos giratérios para ndo lesar a traqueia.



10.Ao finalizar o procedimento, aspirar agua fervida ou filtrada para garantir a limpeza do interior da extensdo de
latex (retirada de secrecgdes).

11.Repetir a aspiragdo quantas vezes forem necessarias, ndo esquecer sempre de verificar o padréo respiratorio do
paciente.

12.Reposicionar o paciente para que fique confortavel.

13.Desprezar o cateter de aspiracdo apds o uso.

14.Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar.

15.Registrar procedimento em planilha de producao.

Observac@es

A orientacé@o do paciente/cuidador para que ele possa fazer a aspiragdo com uso da sonda mais de uma vez antes

de serem descartadas, deve ser avaliada individualmente.

Orientag6es aos cuidadores

Limpeza dos Materiais

Todo material usado na aspiracdo (extensdo de latex, frasco coletor de secrec¢des, recipiente da dgua) deve ser
lavado com agua e sabao liquido, enxaguar em abundéancia até que se garanta a remocao da sujidade e do sabéo.
Apbs enxugar com uma toalha ou gazes especificas para o procedimento, assegure a secagem interior com ar sob
pressao por meio do aspirador. Todo material permanente deve ser lavado diariamente com agua abundante corrente
e sabao liquido.

Obs. O latex deve ser trocado 1 vez por semana, ou antes se necessério. O frasco deve ser lavado no minimo 1

vez ao dia, para evitar acimulo de crostas em seu interior e minimizar riscos de contaminagé&o.

Kit sugerido de materiais para o paciente no domicilio

120 cateteres de aspiracdo endotraqueal/més com a numeracdo adequada (o didmetro externo do cateter de
succéo deve ser limitado a menos de 50% do didmetro interno didametro do tubo de traqueostomia).

e 4 unidades de soro fisiologico 0,9% 250 ml por més para inalacéo e instilacéo.

e 4 extensdes de latex por més.

e 02 pacotes de gazes nao estéreis por més.

e Escovinha para limpeza da subcanula tragueal 8 unidades por més.

e Cadarco 15 metros/més.

¢ 1 unidade de fita adesiva hipoalergénica 5cmX4,5m.

e 4 Agulha 40x12 ou 25x12 por més.

e 4 seringas de 1 ml por més.

e 100 pares luvas de procedimento/més.

Material permanente para urgéncias:

¢ 1 AMBU (méscara de silicone).

o Kit de traqueostomia de numeracao inferior a utilizada para casos de decanulacao acidental.

Ventilagdo mecanica no domicilio

A ventilagdo mecanica substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontanea e esta indicada na insuficiéncia
respiratéria aguda ou cronica agudizada. Proporciona melhora das trocas gasosas e diminui o trabalho respiratorio,
podendo ser utilizada de forma nao invasiva através de uma interface externa, geralmente via mascara facial ou

nasal, ou com prongs nasais e de forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia.
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Entre outros cuidados, o papel da enfermagem na ventilacdo mecanica engloba as orientacdes de:
Controle de sinais vitais.
Monitorizacdo do padréo respiratorio.
Aspiracao de secrecdes pulmonares.
Higiene oral, troca de fixa¢do do tubo orotraqueal (TOT) ou tragqueostomia (TQT).
Observar o circuito do ventilador.
Observar os alarmes do ventilador.

Observar o nivel de agua destilada e o aquecimento do umidificador.

Materiais a serem fornecidos pelo servico de saldde a familia:

Traqueostomia reserva com namero adequado.
Agua destilada se necessario.
Material necessario para aspiracéo e cuidados com TQT.

Fornecer AMBU para cuidados em urgéncia respiratéria.

OBS: Em caso de problema com o equipamento deve se acionar o servico de urgéncia e/ou empresa responsavel

pelo equipamento.

Um tubo ou cateter urinario € introduzido na bexiga e mantido no lugar com um baldo e/ou suturas. O profissional

Enfermeiro tem competéncia técnico-cientifica para a execucdo da troca da cistostomia tanto no ambiente hospitalar

CISTOSTOMIA

Uma cistostomia supra pubica ou vesicostomia € uma abertura cirlrgica feita acima do osso pubico até a bexiga.

como no ambiente domiciliar.

inser¢cdo. Como protocolo, o tempo de troca varia de acordo com a caracteristica do sistema, da urina e situagao

Dentre os cuidados necessarios com a cistostomia é o de avaliar a necessidade de troca e limpeza do local da

individual do paciente, em média 30 dias.

1
2

Executantes: enfermeiro

Material

EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento).

Luvas estéreis.

Cateter vesical de demora estéril descartavel (sonda Foley).

Clorexidina degermante solucéo 2% e/ou clorexidina aquosa 1%.

Compressas de gaze estéril.

Lidocaina gel.

Coletor de urina de sistema fechado.

Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, clpula, pin¢a cheron).
Seringa de 20 ml.

Agua destilada — ampolas de 10 ml.

Campo fenestrado.

Procedimento

. Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador e posicionar a paciente confortavelmente.

. Lavar as méaos.



3. Abrir a bandeja de cateterismo utilizando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em local
acessivel.

4. Colocar a paciente em posi¢éo de decubito dorsal.
Calcar as luvas estéreis.
Realizar antissepsia da regido com clorexidina degermante solucdo 2% e gaze estéril com movimentos Unicos:
horizontalmente, do centro a periferia da ostomia.

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

8. Introduzir o cateter pré-conectado a um coletor de drenagem de sistema fechado, utilizando técnica asséptica.

9. Introduzir suavemente o cateter.

10.Insuflar o balonete com agua destilada de acordo com a recomendacdo do fabricante, observar a presenca de
diurese.

11.Fixar o cateter na regido abdominal.

12.Realizar curativo protetor com gaze seca fixando-o com fita adesiva hipoalergénica na regido de insercdo da
cistostomia.

13.Secar a area e manter paciente confortavel.

14.Lavar as maos.

15.Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar.

16.Registrar procedimento em planilha de producao.

Orientacdes a familia e ao paciente

O curativo deve ser trocado diariamente, ou com maior frequéncia, se necessario.
e Lavar as maos.
e Remover o curativo antigo.
e Limpar a pele em torno do cateter com soro fisiolégico 0,9%.
e Aplicar o curativo no local da inser¢éo, fixando-o com fita adesiva hipoalergénica ou curativo transparente, a fim
de evitar que ele se movimente para dentro e para fora e acaba irritando a bexiga.
e Lavar as maos apds procedimento.
e Esvaziar a bolsa coletora regularmente.

e Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga.

Materiais a serem fornecidos ao familiar

Fita adesiva hipoalergénica 1 unidade por més.

Gazes 30 pacotes por més.
2 SF 0,9% 250ml.

GASTROSTOMIA

Gastrostomia € uma abertura feita cirurgicamente no estdbmago para o meio externo, com finalidade de facilitar a
alimentacdo enteral para o paciente e administracdo de liquidos ou medicamentos, quando a mesma esta
impossibilitada por via oral. Em casos no qual ha necessidade do uso prolongado da nutricdo enteral € indicado
realizacdo de gastrostomia, desde que o paciente tenha condi¢des clinicas para o procedimento cirdrgico e que seja
avaliado pela equipe multiprofissional.

A substituicdo da sonda de gastrostomia se d4 em casos de rompimento do baldo, alteragBes do estoma e em
processos infecciosos, obstrucdo, perda, tempo prolongado e desgaste natural. Em média essa troca acontece a

cada 3 meses podendo prorrogar até 1 ano de acordo com o material.



Razdes para substituir um tubo ou dispositivo de gastrostomia

¢ O dispositivo ndo esta funcionando adequadamente (vazando, bloqueando regularmente, sujidade aderida).
e O dispositivo esta deteriorado.
¢ O dispositivo esta causando complicag6es no local do estoma.
o O dispositivo saiu acidentalmente.
O profissional enfermeiro treinado tem competéncia técnico-cientifica para a execucdo da troca do cateter de

gastrostomia tanto no ambiente hospitalar como no ambiente domiciliar.

Executantes: enfermeiro

Material

e Luvas de procedimento.

e Cateter de foley de silicone.
e Compressas de gazes.

e Lidocaina gel 2%.

e Seringa de 20 ml.

e Agua destilada — ampola 10 ml.

Procedimento

Explicar o procedimento para o paciente/familia/cuidador e posicionar o paciente confortavelmente.
Lavar as méos.
Colocar a paciente em posi¢éo de decubito dorsal.

Calcgar as luvas de procedimento.
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Realizar antissepsia da regido com soro fisiolégico 0,9% e gaze com movimentos Unicos: horizontalmente, do
centro a periferia da ostomia.

Lubrificar bem o cateter com lubrificante ou anestésico topico prescrito.

Colocar trava de seguranca para ao final aproximéa-la e prendé-la junto a pele.

Introduzir o cateter, utilizando técnica asséptica.
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Introduzir suavemente o cateter.

10.Insuflar o balonete com &gua destilada de acordo com recomendacéo do fabricante.

11.Fazer ausculta de borborigmo.

12.Aplicar curativo no local da insercao, fixando-os com fita adesiva hipoalergénica ou curativo transparente, a fim de
evitar que ele se movimente para dentro e para fora.

13.Lavar as méos.

14.Realizar anotac¢é@o de enfermagem, assinar e carimbar.

15.Registrar procedimento em planilha de producéo.

Orientac8es a familia e ao paciente

O curativo deve ser trocado diariamente ou com maior frequéncia, caso fique sujo ou se solte.
e Lavar as méos.
¢ Remover o curativo antigo.
e Limpar a pele em torno do cateter com soro fisiolégico 0,9%.
e Aplicar curativo no local da insercéo, fixando-o com fita adesiva hipoalergénica ou curativo transparente, a fim de
evitar que ele se movimente para dentro e para fora.
¢ Gire o cateter de forma circular diariamente para evitar aderéncia a pele.

¢ Em caso de saida acidental, se nao souber manusear o dispositivo, solicitar servico do SAD ou de urgéncia.



e Durante a troca do cateter pode ocorrer extravasamento de suco gastrico ou até mesmo pequeno sangramento.
e A orientagdo do paciente/cuidador para que eles possam mudar tubo de gastrostomia deve ser avaliada

individualmente.

Observacées

Em caso de hipergranulacdo do estoma consultar guia de tratamento de feridas da Prefeitura Municipal de
Campinas.

Material recomendado para o cuidado de paciente com gastrostomia

o 8 frascos de dieta por més.

e 8 equipos de dieta por més.

e 10 seringas de 20 ml (5 para 4gua e 5 para medicacao) por més.
e 30 pacotes de gazes por més.

e 1 fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m por més.

DISPOSITIVO DE INCONTINENCIA URINARIA

E um dispositivo composto por policloreto de vinila, latex, poliuretano ou silicone que, ao ser colocado externamente
ao pénis, propicia a drenagem da urina para um frasco coletor. Substitui fraldas e absorventes e permite controle de
débito urinério.

A mangueira do dispositivo de incontinéncia urinaria & encaixada a um frasco coletor de urina, também conhecido

como sistema aberto.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar

Procedimento

e Raspar os pelos da regido genitalia.

e Lavar o pénis com agua e sabdo e secar bem.

¢ Selecionar o tamanho adequado 25, 30 ou 35 (P, M.G).

e Colocar o dispositivo de incontinéncia urindria como se ele fosse uma camisinha, e deixe um espaco livre na
ponta do pénis.

e Colocar a fita adesiva hipoalergénica em base do pénis fixando o dispositivo de incontinéncia urinaria.

e Conectar em frasco coletor.

Observactes

Retirar o dispositivo de incontinéncia urinaria uma vez ao dia para realizar a higiene do pénis.
Examinar o pénis com frequéncia e, se apresentar lesdes locais ou inchaco, interromper o uso do dispositivo de
incontinéncia urindria e utilizar fraldas, até que as lesdes estejam curadas.

Trocar dispositivo de incontinéncia urinaria diariamente e apds higiene.

Kit Material a Familia

Fornecer a familia 30 unidades de dispositivo de incontinéncia urinaria por més.
Fornecer 4 frascos de coletor de sistema aberto, ndo estéril, 0 mesmo pode ser lavado e utilizado por uma semana.

Fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m 1 unidade por més.



O coletor de urina sistema aberto pode ser lavado e utilizado por uma semana. Para pacientes que sao cadeirantes
séo ofertados além dos coletores de urina adulto, mais 4 unidades de coletor urinario de perna — 500ml. Para maior
conforto e discricdo em suas atividades diarias, ndo é recomendado o uso deste coletor de perna durante o sono
(periodo noturno) devido a sua reduzida capacidade de volume, pode causar refluxo urinario, o que contribui para

infeccao.

CATETER VESICAL DE DEMORA E DE ALIVIO - CVD E CVA

Cateterismo vesical é a introducdo de um cateter na bexiga, através da uretra para drenagem de urina.

Indicacdes

e Retencdo urinaria.

e Pré-operatério.

e Po6s-operatorio.

e Monitorizagdo do débito urinério.

e Determinacao de urina residual bexiga neurogénica.
¢ Obtencéo de urina para exame.

¢ Sistema fechado de drenagem.

Objetivos

e Obter amostras de urina, livre de contaminacéo (CVA).

e Impedir a distensdo da bexiga (CVD).

e Manter o cateter nos casos de incontinéncia urinaria (CVD).

¢ Irrigar a bexiga no caso de resseccao transuretral de préstata.
¢ Intervir na retencdo urinéria, controle de diurese.

e Auxiliar em exames (cistostomia, uretrocistografia miccional).

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO OU PARA COLETA DE EXAMES

Executante: enfermeiro

Material

e EPIs (6culos, mascara, luva estéril).

e Sonda uretral estéril descartavel.

o Clorexidina degermante Solugédo 2% e ou aquoso 1%.

o Compressas de gaze estéril.

¢ Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cipula, pin¢a cheron).
e Campo fenestrado.

e Frasco para coleta de urina.

e Xylocaina gel 2%.



Procedimento

Paciente do sexo feminino

Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente.

Lavar as méos e calcar luvas de procedimento.

Colocar a paciente em posicdo de decubito dorsal com os joelhos flexionados e afastados, os pés sobre o leito.
Realizar a higiene intima.

Lavar as maos novamente.
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Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em local

acessivel.

Calcar as luvas estéreis.

8. Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato uretral seja visualizado, mantendo-os
afastados até que o cateterismo termine.

9. Realizar antissepsia da regido perineal com clorexidina 2% e gaze estéril com movimentos Unicos. Colocar campo
fenestrado.

10.Evitar contaminar a superficie da sonda.

11.Realizar o esvaziamento total da bexiga ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial.

12.Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir.

13.Secar a area, tornar o paciente confortavel.

14.Lavar as maos.

15.Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar. Anotar a quantidade, a coloragdo e as demais
caracteristicas da urina.

16.Registrar procedimento em planilha de producéo.

17.Manter ambiente em ordem.

Paciente do sexo masculino

Explicar o procedimento ao paciente e posiciona-lo confortavelmente.
Lavar as méaos e calcar as luvas de procedimento.
Colocar o paciente em posicéo dorsal com as pernas estendidas.

Realizar a higiene intima.
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5. Lavar as m&os novamente.

6. Abrir o pacote de cateterismo usando técnica asséptica.

7. Colocar a solugéo antisséptica estéril na cipula.

8. Colocar dentro do campo do cateterismo sonda vesical de alivio, gazes e seringa.

9. Calcgar luvas estéreis.

10.Solicitar auxilio para preencher a seringa com 10 ml de xylocaina.

11.Pegar, com o auxilio da pinga, gaze embebida em solucao antisséptica.

12.Limpar primeiramente a regido pubica, no sentido transversal, com movimento Unico e firme, desprezando a gaze
para cada movimento. Usar gazes para segurar o pénis, perpendicular ao corpo, e limpar, no sentido longitudinal,
de cima para baixo, do lado mais distante ao mais proximo, sempre utilizando uma gaze para cada movimento.

13.Limpar o corpo do pénis.

14.Segurar o pénis do paciente, perpendicular ao corpo, puxar o prepulcio para baixo, de modo a expor a glande.
Limpar a glande com movimentos circulares, comecando a partir do meato.

15.Limpar o orificio da uretra.

16.Colocar o campo fenestrado.

17.Injetar 10 ml de xylocaina no meato.

18.Introduzir delicadamente o cateter no interior do meato uretral e observar se hd uma boa drenagem urinaria.



19.Depois de esvaziar a bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial remover
delicadamente o cateter.

20.Ap6s a sondagem vesical, o prepucio deve ser recolocado sobre a glande, pois sua posi¢ao retraida pode vir a
causar edema.

21.Posicionar o paciente confortavelmente.

22.Lavar as maos.

23.Registrar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar. Anotar a quantidade, a coloracao e as demais
caracteristicas da urina.

24.Registrar procedimento em planilha de producéo.

25.Manter ambiente em ordem.

CATETERISMO INTERMITENTE

O cateterismo urinario intermitente € um procedimento no qual é inserido um cateter uretral até a bexiga com a

finalidade, dentre outras, de drenagem da urina em pacientes com problema de eliminagao urinaria.

CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE: AUTO - SONDAGEM

Executantes: paciente devidamente orientado pelo enfermeiro.

Procedimento

e Lavar bem as méos com sabdo e agua corrente.

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

e Realizar a limpeza local com sab&o neutro e gaze, logo apés retire 0 sabao com agua corrente e limpe com outra
gaze.

e Lavar novamente as méos com sabdo e agua corrente.

¢ Abrir a embalagem original da sonda, conferir se 0 nimero é o definido.

e Passar gel anestésico 2 % na extremidade da sonda que serd introduzida.

e Introduzir a sonda na uretra. Massagear a regido da bexiga para favorecer a saida da urina. Aguardar o
esvaziamento completo da bexiga.

e Retirar a sonda apés esvaziar a bexiga.

e ApOs isso, desprezar a sonda no lixo.

e Lavar as maos.

CATETERISMO INTERMITENTE FEITO POR OUTRA PESSOA

Executantes: enfermeiro / cuidador devidamente orientado pelo enfermeiro

Procedimento

e Lavar bem as méos com sabdo e agua corrente.

e Calcar a luva na mao que vai realizar a limpeza local. Retirar a luva e joga-la no lixo.
e Lavar novamente as maos com sabdo e agua corrente.

¢ Abrir a embalagem original da sonda, conferir o nimero definido pelo seu médico.

e Calcar a luva de procedimento na méo que vai passar a sonda.

e Passar gel anestésico 2 % na extremidade da sonda a ser introduzida.



e Massagear a regido da bexiga para favorecer a saida da urina. Aguardar o esvaziamento completo da bexiga.
¢ Retirar a sonda ap6és esvaziamento da bexiga.
e Retirar a luva e joga-la no lixo

e Lavar as maos.

Materiais a serem fornecidos ao paciente/familiar para cateterismo intermitente

e 180 unidades de sondas uretrais més (numeragdo de sondas uretrais disponiveis 6,8,10,12,14)
e 6 Tubos de gel lubrificante estéril - xylocaina 2%.
e 01 pacote gaze ndo estéril (500 unidades).

e 100 pares de Luvas de procedimentos.

Observacées

Caso o paciente necessite de um namero maior de sondas serd necessario relatério de profissional de salde com

justificativa detalhada.

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Executantes: enfermeiro

Material

e EPI s (6culos, mascara, luvas de procedimento e luvas estéreis).

e Sonda foley estéril.

o Clorexidina degermante solucéo 2% ou aquosa 1%.

e Compressas de gaze estéril.

¢ Xylocaina gel.

e Coletor de urina de sistema fechado.

¢ Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, clpula, pinga cheron).
e 2 Seringas de 20 ml.

e Agua destilada — ampola

e Campo fenestrado.
Procedimento

Paciente do sexo feminino

Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente.
Lavar as maos e calcar luvas de procedimento.

Colocar a paciente em posicéo de decubito dorsal com os joelhos flexionados e afastados, 0s pés sobre o leito.
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Realizar a higiene intima.

5. Lavar as m&os novamente.

5. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente para os residuos em local
acessivel.

6. Calcar as luvas estéreis.

7. Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que 0 meato uretral seja visualizado, mantendo-os
afastados até que o cateterismo termine.

8. Realizar antissepsia da regido perineal com clorexidina 2% e gaze estéril com movimentos Unicos. Colocar campo

fenestrado.



9. Lubrificar a sonda com xylocaina 2%.

10.Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado, por 5 a 7 cm no meato uretral,
utilizando técnica asséptica estrita.

11.Insuflar o balonete com agua destilada conforme orientagcéo do fabricante. Certifique que a sonda esta drenando
adequadamente.Tracionar suavemente a sonda até sentir resisténcia.

12.Fixar a sonda de demora juntamente com o equipo de drenagem na coxa.

13.Secar a area e manter paciente confortavel.

14.Lavar as méos.

15.Realizar anotagéo de enfermagem, assinar e carimbar. Anotar a quantidade, a coloragéo e as demais
caracteristicas da urina.

16.Registrar procedimento em planilha de producao.

17.Manter ambiente em ordem.

Paciente do sexo masculino

Explicar o procedimento ao paciente e posiciona-lo confortavelmente.

Lavar as méos calcar as luvas de procedimento.

Colocar o paciente em posicéo dorsal com as pernas estendidas.

Realizar a higiene intima.

Lavar as m&os novamente.

Abrir o pacote de cateterismo usando técnica asséptica.

Colocar a solugdo antisséptica estéril na clpula.

Colocar dentro do campo do cateterismo sonda vesical de demora, gazes e seringa.
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Calcar luvas estéreis.

10.Solicitar auxilio para preencher a seringa com 10 ml de xylocaina.

11.Pegar, com o auxilio da pin¢a, gaze embebida em solucdo antisséptica.

12.Limpar primeiramente a regido pubica, no sentido transversal, com movimento Unico e firme, desprezando a gaze
para cada movimento. Usar gazes para segurar o pénis, perpendicular ao corpo, e limpar, no sentido longitudinal,
de cima para baixo, do lado mais distante ao mais proximo, sempre utilizando uma gaze para cada movimento.

13.Limpar o corpo do pénis.

14.Segurar o pénis do paciente, perpendicular ao corpo, puxar o prepucio para baixo, de modo a expor a glande.
Limpar a glande com movimentos circulares, comecando a partir do meato.

15.Limpar o orificio da uretra.

16.Colocar o campo fenestrado.

17.Injetar 10 ml de xylocaina no meato.

18.Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado pela uretra, de forma a deslizar
até que flua a urina.

19.Insuflar balonete com agua destilada de acordo com a orientacao do fabricante.

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

21.Secar a area e manter paciente confortavel.

22.Lavar as maos.

23.Registrar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar. Anotar a quantidade, a coloracdo e as demais
caracteristicas da urina.

24.Registrar procedimento em planilha de producao.

25.Manter ambiente em ordem.



Orientac6es a familia e ao paciente que use CVS

Lavar as maos.

Fixar a sonda com fita adesiva hipoalergénica a fim de evitar que ele se movimente para dentro e para fora.

Esvaziar a bolsa coletora regularmente.

Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga.

Observagfes quanto a troca de CVD e Cistostomia

A mudanca de cateteres de demora ou bolsas de drenagem

em

intervalos

fixos

de

rotina

ndo é recomendada. Em vez disso, sugere-se a troca de cateteres e bolsas de drenagem com base em indicacdes

clinicas, como infeccao, obstrugédo ou quando o sistema fechado esta danificado.
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RETIRADA DO CVD

Executantes: enfermeiro, técnicos e auxiliar.

Material

EPIs (6culos, mascara e luvas de procedimento).
Saco de lixo
Luva de procedimento

Seringa 20 ml.

Procedimento

Verificar a bolsa coletora (volume, cor, aspecto da urina).
Calcar luvas de procedimento.

Aspirar o soro fisioldgico do cuff.

Retirar a sonda.

Desprezar no lixo.

Lavar as maos.

Registrar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.
Registrar procedimento em planilha de producéo.

Manter ambiente em ordem.

TRANSFUSAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTE

A administrac@o intravenosa de sangue total ou hemocomponentes pode ser definida como a transferéncia de

sangue e hemocomponentes de um individuo (doador) para outro (receptor). Est4 indicada para pacientes que

sofreram perda sanguinea significante ou alteracdes hematolégicas decorrentes de doengas ou procedimentos.

A infusdo sO podera ocorrer apds a confirmagdo da identidade do paciente e sua compatibilidade com o produto

(glébulos vermelhos, plaquetas, fatores de coagulagédo, plasma fresco congelado, glébulos brancos).

Executantes: enfermeiro

Obs.: A transfusdo é realizada sempre na presenca do médico responsavel durante todo o procedimento no

domicilio.



Material

e EPIs (6culos, méascara, luvas de procedimento)

e Algodao e Alcool 70%.

o Fita adesiva hipoalergénica.

e 2 agulhas para aspiracao.

e 1 agulha para administracdo da medicacéao.

e 2 seringas 10 ou 20ml.

e Cateter de infusao rigido ou flexivel se necessario.
e Diluente.

e 1 Equipo.

¢ Plug macho/Palifix.

e Caixa de perfuro cortante.

Puncéo Venosa

1. Escolher uma boa via de acesso (em casos de transfusdo de concentrado de hemécias utilizar cateteres
calibrosos a fim de evitar a quebra das hemacias).

2. Buscar inicialmente as veias distais, evitar as veias que ficam préximas ao coragao.

Procedimento

1. Certificar de que o paciente e/ou cuidador declarou consentimento para a infusdo de sangue e hemocomponente.

2. Manter o sangue e/ou hemocomponente em caixa térmica na temperatura entre 2 e 8 °C.

3. Confirmar a identificacdo do paciente, a prescricdo médica e o rétulo do hemocomponente, antes da sua
administracdo. Esta verificagdo deverd ocorrer DUAS vezes antes de iniciar a infusdo. O profissional realiza a
primeira checagem e a segunda deve ser feita com o préprio paciente caso ele tenha condi¢Bes, ou com o
responsével pelo paciente.

4. Manter o sangue e/ou hemocomponente por no maximo 30 minutos em temperatura ambiente antes de iniciar a
infuséo.

5. Avaliar os sinais vitais do paciente antes, durante e apés o procedimento.

6. Avaliar a permeabilidade do cateter intravenoso e a auséncia de complicacdes, como infiltracdo ou flebite, antes
da instalacédo do produto.

Conectar a bolsa ao equipo com filtro padréo especifico.

Realizar a infus@o em via exclusiva.

Permanecga junto ao paciente nos primeiros 15 minutos apés a instala¢@o para identificar possiveis sinais de
reacdes adversas (aumento da temperatura corpdrea, exantema ou rash cutaneo, prurido, edema, vertigem,
cefaleia, tremores, calafrios e dor). Apés este periodo avalie o paciente a cada 30 ou 45 minutos.

10.Mantenha a infusdo por no maximo quatro horas, devido ao risco de contaminacgéo e ou altera¢des do produto.

11.Ao0 término da infusdo verificar os sinais vitais do paciente. Retirar o cateter, fazer compressao do local com
algodao, cerca de trés minutos. Observar atentamente o paciente nos 15 a 30 minutos apds o término da
transfusdo. Orientar 0 paciente e/ou cuidador quanto a eventuais reacfes adversas nas primeiras 24 horas apés
o procedimento transfusional.

12.Anotar o procedimento em prontudrio numero da bolsa, tipo e origem dos hemocomponentes transfundidos, hora
do inicio e término da transfusdo, data, assinatura de quem realizou a transfusdo e numero das unidades
transfundidas.

13.Anotar o procedimento em planilha de producéo.



Reacéo Transfusional

Interromper imediatamente a tranfusdo na vigéncia de um ou mais sinais de reagdo adversa. Manter a
extremidade do equipo protegida para ndo haver contaminacdo. Manter a veia permeavel com a solucdo de

hidratacdo da prescricédo.

2. Comunicar ao Médico IMEDIATAMENTE.
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Verificar e registrar na prescricdo médica os sinais vitais do paciente (pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca,
freqUiéncia respiratdria, temperatura axilar).

Providenciar todos os medicamentos, materiais e equipamentos necessarios para o atendimento emergencial, no
caso de reacdo moderada ou grave.

Registrar a reacdo no mapa transfusional e no livro de ocorréncias da enfermagem.

Encaminhar todas as amostras, bolsas e pedidos de exames solicitados pelo Médico.

Devolver ao banco de sangue as bolsas usadas na transfusao.

Anotar em prontudrio o procedimento, as reacdes apresentadas e a identificacdo das bolsas de sangue utilizadas

no prontuério do paciente.

PARACENTESE

Paracentese ou puncdo peritoneal € um procedimento realizado pelo profissional médico em conjunto com a

equipe de enfermagem, pode ser para fins diagnostico ou terapéutico, e consiste na introdu¢do de agulha no

abddémen para drenagem de liquido ascitico. Ascite € o acimulo de liquido na cavidade peritoneal. A paracentese

pode ter finalidade diagndstica ou terapéutica (utilizada para alivio da pressédo abdominal).

Procedimento pode ser realizado com seguranca no ambiente domiciliar, conforme Caderno de Aten¢cdo Domiciliar

—volume 2, desde que cuidador/familiares esteja capacitados para avaliar sinais de alerta.

Complicacdes

Perfuracao intestinal e de 6rgéos peritoneais.
Hemorragia.

Hematoma da parede abdominal.

Perda continua de liquido pelo local da puncao.
Infeccdo no local da puncéo.

Peritonite.

Hipotenséo apés paracentese.

Executantes: profissional médico.

A equipe de enfermagem auxilia no procedimento.

Material

EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento, luvas estéril, avental descartavel).
Bandeja para paracentese ou pequenas cirurgias.

Frasco/coletor graduado.

Luva estéril.

Luvas de procedimento.

Seringas de 5ml, 10ml e 20ml.

Agulhas 25x12, 25x07 e 13x0,45.

Gaze estéril.

Suporte de soro ou local adequado para manter o soro elevado o soro.



e Solucdo antisséptica clorexidina degermante 2%.

e Frasco de solucao fisiolégica 0,9% na quantidade prescrita.
e Equipo de soro ou tubo extensor estéril.

e Cateter venoso flexivel periférico 14 ou 16.

e Torneira 3 vias (se for para diagndstico).

¢ Cloridrato de lidocaina a 2% sem vasoconstritor.

e Frasco ou tubo coletor para exames de laboratério.

o Fita adesiva hipoalergénica.

e Caixa perfurocortante.

e Lamina de barbear para tricotomia se necessario.

Procedimento

Confirmar o nome do paciente.

Explicar o procedimento, os riscos e possiveis complicacdes .

Pedir para familiar, responsavel ou paciente para assinar consentimento informado.
Se for diagnéstica, rotular os frascos/tubos para encaminhar ao laboratério.

Orientar o esvaziamento completo da bexiga urinaria.
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Verificar 0s sinais vitais (presséo arterial, temperatura, frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio) antes e apés

procedimento.

7. Deixar o paciente mais confortavel possivel em decubito dorsal levemente elevado.

8. Higienizar as méos.

9. Preparar o campo estéril e dispor 0os materiais a serem utilizados.

10.Calcar as luvas de procedimento.

11.Proceder tricotomia se necessdario com a lamina de barbear.

12.Auxiliar ao médico durante o procedimento.

13.Deixar o frasco abaixo do nivel do paciente para que o liquido flua passivamente

14.Avaliar sinais vitais.

15.Ap6s procedimento, anotar o volume drenado e desprezar-lo.

16.Manter o paciente confortavel em decubito contrdrio do local da pungdo por 2 horas, a fim de evitar
extravasamento de liquido ascitico.

17.0rganizar o ambiente e desprezar o material perfurocortante na caixa propria.

18.Anotar procedimento em prontuario, descrever aspecto, cor e quantidade do liquido drenado.

19.0rientar o paciente e/ou cuidador sobre a necessidade de manter repouso; observar local da pun¢éo quanto a

hematomas, sangramento ou saida de liquido.

Observac@es

e Na&ao é necessario jejum para a realizacao do procedimento.

e Orientar ao paciente a manter o uso habitual dos medicamentos.

NUTRICAO PARENTERAL (NP)

A nutricdo parenteral € uma “solugdo ou emulsao, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios
vitaminas e minerais, estéril, apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada a
administracéo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. Visa a

sintese ou manutencao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.



Indica-se a via parenteral para terapia nutricional, quando ha contraindicacdo absoluta para o uso do trato
gastrointestinal. Também se utiliza a NP se o trato gastrointestinal nao tolerar receber todo aporte calérico proteico

indicado.

Executantes: enfermeiro

Material

e EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento).
e Campo cirdrgico para montagem do material.

e Bolsa de NP.

e Equipo fotossensivel de bomba de infuséo.

e Capa protetora.

e Alcool 70% ou clorexidina alcodlico.

e Gazes estéreis.

e Bomba de infuséo.

e Seringa de acordo com o tipo do cateter.

e Flaconete 10 ml de Soro Fisiolégico (SF) 0,9%.

PROCEDIMENTO

1. Explicar o procedimento ao paciente/cuidador.

2. Reunir o material sobre a campo cirdrgico.

3. Conferir rétulo da NP, nome completo do paciente, via de acesso, data de validade, tipo da solucgéo,
osmolaridade, volume total e tempo de infusédo de acordo com a prescricdo médica.

4. Verificar homogeneidade da solugdo em caso de alteracdes tais como presencas de cristais, precipitacdo e
alteracdo na colorac@o separar o frasco e comunicar imediatamente ao famacéutico.

5. Retirar a bolsa da geladeira ou caixa, a ser infundida, aproximadamente 2 horas antes de sua infuséo, e

colocar em local isento de luz e umidade (a bolsa de NP jamais deverd ser aquecida).

Higienizar as mé&os e colocar os EPIs.

Apoiar a bolsa na bancada ou carrinho, em posicéo horizontal.

Realizar desinfec¢éo da via de conexao da bolsa ao equipo com &lcool 70% ou clorexidina alcodlico.
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Conectar o equipo a bolsa de NP com rigor asséptico e preenché-lo com a solugéo, nédo deixar bolhas de ar no

sistema.

10.Proteger a solucdo de NP da luz com a capa protetora.

11.Instalar a NP na bomba de infusdo, programar o volume e tempo conforme prescricdo médica.

12.Avaliar 0 acesso venoso, considerar a via prescrita (central ou periférica) e analisar presenca de sinais flogisticos.

13.Realizar desinfec¢éo de cateter com &lcool & 70% ou clorexidina alcodlico.

14.Verificar a permeabilidade do acesso venoso periférico com 03 ml de SF 0,9% ou cateter central com 10 ml de SF
0,9%, bem como manter acesso salinizado.

15.Instalar equipo da NP em via indicada.

16.A NP deve ser infundida em acesso exclusivo.

17.Checar a programacéo da bomba e iniciar a infuséo da NP.

18.Retirar luvas de procedimento.

19.Higienizar as maos.

20.Checar o procedimento em prescricdo médica.

21.Anotar procedimento em prontuario.

22.0bservar, anotar e comunicar tremores, sudorese, dispneia, cianose, hipertermia, cefaleia, nduseas e vomitos.



23.Anotar procedimento em planilha de producéo.

Transporte do material de nutricdo parenteral

A bolsa de NP deverd ser acondicionada em caixa térmica prépria identificada, contendo termdémetro e gelo
reciclavel, além de grade higienizavel para evitar o contato direto da bolsa de NP com o gelo reciclavel. A

temperatura da bolsa devera ser mantida entre 2°C a 8°C.

DENSISTALAR NUTRICAO PARENTERAL

Material

e EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento).

e Campo cirtrgico para montagem do material.

e Alcool 70% ou clorexidina alcodlico.

e Gazes estéreis.

e Seringa de acordo com o tipo do cateter.

e Flaconete de 10 ml de Soro Fisiolégico (SF) 0,9%.

e Tampa estéril para ocluir cateter.

Procedimento

Explicar o procedimento ao paciente/cuidador.

Reunir o material sobre a campo cirargico .

Higienizar as maos.

Verificar a bomba de infuséo, anote o tempo de infusdo e o volume administrado.
Interromper a administracéo da NPP e desligar a bomba de infuséo.

Colocar a mascara.

Calcar luvas de procedimento.
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Avaliar 0 acesso venoso e considerar a via prescrita (central ou periférica), além de analisar a presenca de sinais
flogisticos.

9. Realizar desinfeccao de cateter com alcool & 70% ou clorexidina alcodlico.

10.Salinizar o0 acesso venoso periférico com 03 ml de SF 0,9% ou cateter central com 10 ml de SF 0,9%,

11.Conectar a tampa no acesso venoso periférico ou central.

12.Proteger 0 acesso venoso Se necessario.

13.0rganizar o ambiente.

14.Realizar as devidas anota¢gBes em prontudrio.

Observacfes

e A bolsa de NP pode ser infundida em até 24horas ap0s sua instalagdo, observe a peculiaridade do horério de
funcionamento de servico, bem como do paciente/cuidador e o prazo de validade da bolsa. Considere como
tempo, adequado maximo, de 8 horas.

e A nutricdo parenteral periférica ndo deve ultrapassar 800 mOsm /I ou 12,5 % de glicose.

e A temperatura adequada para a infusdo é a ambiente, desde que sem extremos.

e Utilizar equipo de bomba de infusdo (fotossensivel) de acordo com a farméacia de manipulagédo da NP que devera
ser trocado a cada 24 horas.

e Ainfusdo rapida pode provocar hiperglicemia aguda e alteracdes  eletroliticas (devido a glicose e emulsao

lipidica).



e Em cateter central duplo-limen devera ser identificada a via para infusao exclusiva da NP.
e Observar cuidados para evitar hipoglicemia e alteragcdes metabdlicas.
e Manter cuidados com assepsia para evitar flebite.

e Nao adicionar nenhuma outra substancia na NP.

Na ocorréncia de sinais clinicos de bacteremia

e Suspender imediatamente a infuséo.

e Comunicar a equipe de salide responsavel.

¢ Proteger a ponta do equipo, ndo o desconectar da bolsa e armazena-los sob refrigeracao.

¢ Avisar imediatamente o servico de farmacia.

e Anotar na evolucdo de enfermagem o intervalo entre o horario da instalacao até o inicio da bacteremia, os dados
do produto (numero do lote, validade, via de acesso, fabricante, componente, caracteristicas do local de insergao

do cateter).

Cuidados especiais para equipe de enfermagem

o Evitar desconexdo e interrup¢des da infusdo da NP, pois a abertura do sistema de infusdo aumenta em muito o
risco de contaminagdo da solugdo e a colonizagédo do cateter. Se seu paciente sera submetido a algum exame,
interrompa o procedimento.

e Se avia de acesso for periférica, realizar troca da puncdo venosa a cada 72 horas.

e Se a via de acesso for central, realizar curativo com técnica estéril e avalie o aspecto da insercdo do cateter.

¢ Realizar anotagao no prontudrio os procedimentos realizados, bem como intercorréncias.

CATETER DE NUTRICAO ENTERAL - CNE

Terapia Nutricional Enteral (TNE) pode ser definida como um conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutencdo e recuperacdo do estado nutricional de pacientes, incapazes de satisfazer suas necessidades

nutricionais e metabdlicas por via oral.

Executantes: enfermeiro

Material

e EPIs (6culos, méscara, luva de procedimento).

e Cateter para NE de poliuretano ou silicone, tamanhos 8 a 12 F.
¢ Luvas de procedimento.

e Mandril (fio guia).

e Gazes.

¢ Lubrificante hidrossolivel (lidocaina gel 2%) ou agua.

e Seringa 20ml.

e Copo com agua filtrada ou fervida.

o Estetoscopio.

o Fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m.

Procedimento

1. Reunir o material.

2. Explicar o procedimento ao paciente e cuidador.



Posicionar o paciente sentado ou em Fowler a 45°.
Lavar as maos e colocar os EPIs.

Retirar proteses dentarias, se necessario.

S e

Medir o comprimento da sonda a partir da ponta do nariz ao I6bulo da orelha ao apéndice xifoide (LO-AX) e
apéndice xifoide do esterno ao ponto médio da cicatriz umbilical (AX-U). em média 10 a 15 cm do apéndice xifoide
(ver figura) marca-la com esparadrapo para visualizar o tamanho da sonda a ser introduzida.

7. Posicionar o paciente em Fowler a 45° mantendo a cabeca em posicdo de degluticao (fletida para frente),
alinhada em relacao ao tronco.

8. Introduzir a sonda lubrificada na narina até a nasofaringe, dirigindo-a para baixo e para tras. Quando a sonda
alcangar a orofaringe solicitar que o paciente inspire profundamente e degluta véarias vezes e se necessario dar-
Ihe um pouco de agua, para ajudar na progressao da sonda para o es6fago.

9. Nao forcar a passagem da sonda caso esta apresente resisténcia. A rotacdo suave pode ajudar.

10.Continuar a progressao da sonda até a marca definida.

11.Suspender a progressdo da sonda caso 0 paciente apresentar nauseas, vémitos, tosse, dispneia ou cianose.

12.Realizar testes de localizacé@o explicando os objetivos ao paciente e/ou cuidador:

a. Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada a sonda pode estar localizada na traqueia.

b. Mergulhar a ponta externa da sonda na agua e pedir para que o paciente expire. Se borbulhar a sonda pode
estar no pulm&o e deve ser retirada.

c. Adaptar uma seringa na ponta externa da sonda, insuflar ar (15 ml) e auscultar o estdmago com estetoscopio
com dupla checagem. A entrada de ar no estbmago provoca um ruido caracteristico do tipo bolhas na agua.

d. Aspirar com a seringa, verificando o retorno de liquido gastrico.

13.Retirar o mandril com cuidado.

14.Verificar a posi¢do da sonda, novamente, injetando ar em bolo.

15.Na auséncia de ausculta ou de retorno de conteldo géastrico, repassar a sonda.

16.Tapar a conexao da sonda.

17.Retirar as luvas.

18.Fixar a sonda e deixar o paciente confortavel.

19.Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente enrolado, e deixar na casa do paciente, para
repassar a sonda se necessario.

20.Lavar as maos.

21.Registrar o procedimento em prontuario.

22.Registrar o procedimento em planilha de producéao.

23.Realizar testes que indicam posicionamento correto: (a) ausculta de borborigmo géstrico; (b) verificar contetido

gastrico. O exame de radiografia é considerado padréo ouro. Deve-se, contudo, avaliar as condi¢des clinicas e de

transporte do paciente.

Posicionamento do Duodeno

1. Se a posicao poés-pildrica da sonda for indicada administrar a medicacgao gastro-cinética antes do procedimento.

N

Acrescentar 15 a 20 cm, conforme a complei¢édo do paciente e posicao desejada, a distancia medida para posicao
gastrica.

Introduzir a sonda até o estbmago.

Retirar o mandril.

Realizar os testes ja descritos.

Solicitar que o paciente permaneca em decubito lateral direito durante 2 a 3 horas, para favorecer a migracao.
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Solicitar, orientar e encaminhar paciente para exame de radiografia, orientando que ja se testou com ausculta de

borborigmo gastrico e verificou residuo gastrico que indicam o posicionamento correto.
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Fonte: Google imagens (Malta, 2013)

Observacéao

A Resolucdo COFEN 453/2014 orienta que compete ao enfermeiro solicitar e encaminhar o paciente para exame
radiolégico visando a confirmagdo da localizacdo da sonda. E fundamental que seja esclarecido ao paciente e
cuidador/familiar que os testes realizados indicam o posicionamento adequado da sonda e que a radiografia é

considerada padréo ouro em relacdo a esta avaliacéo.

Infusdo e manutencdo do CNE

Fazer higiene oral conforme prescricdo de enfermagem.

Limpar diariamente a narina na qual a sonda esta introduzida, com agua, ou SF 0,9%.

Trocar o local da fixac&o diariamente para evitar irritacdo e descamacao da pele.

Aplicar creme labial nos labios e narinas para prevenir a formacao de crostas.

Manter a cabeceira do paciente em Fowler a 45° durante todo o periodo em que estiver recebendo dieta e por 30
minutos apos.

O tempo de troca de cateteres enterais sdo determinados pelo profissional enfermeiro, em geral tais cateteres tém
durabilidade de 60 a 90 dias se mantidos adequadamente.

Em caso de retirada acidental a sonda podera ser repassada apds lavagem interna com agua e sabdo. Verificar a
integridade da sonda, se apresentar sinais de rigidez, rachaduras, furos ou secrec¢des aderidas, despreza-la.
Cuidado para néo tracionar a asa do nariz, pelo risco de leséo.

Lavar a sonda com 40 ml de &gua filtrada ou fervida, apds administrar medicamento e dieta.

Administrar os medicamentos um a um, lavando a sonda entre as medicagfes, evitando interagdes fisico-quimicas
gue podem causar obstrucao.

Nunca administrar medicacéo com a dieta.

Diluir as apresentacgdes hipertbnicas com 30-60 ml de agua.

Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora apés para medicagdes que sofrem diminuigdo de

absorcdo na presenca de alimentos como exemplo fenitoina, captopril e quinolonas.



e No caso de obstrucao, injetar &gua com pressdo moderada, em seringa de 20 ml, pois a pressdo excessiva pode
provocar rachaduras na sonda.

¢ Verificar a posicdo da sonda por aspiracdo de liquido géastrico/duodenal e ausculta de borborigmo na regido
epigastrica ou no quadrante abdominal superior esquerdo: cada vez que for instalar o frasco de NE; de 6/6 hs, em
caso de NE continua; apés episédios de vomito, regurgitacdo e tosse intensa (a extremidade da sonda pode voltar
ao esdfago ou até enrolar-se na cavidade oral, mesmo quando bem fixada externamente).

e A passagem transpilérica espontanea da sonda ocorre em poucos pacientes e, mesmo tendo migrado, a
extremidade distal pode retornar ao estbmago.

e Medicamentos devem ser administrados separadamente e o tubo deve ser lavado com agua antes e depois de

cada medicacao.

Prescrigcao dietética da terapia de nutrigdo enteral (TNE)

Compreende a determinagéo de nutrientes ou composicdo de nutrientes da TNE, adequadas as necessidades
especificas do paciente, de acordo com a prescricdo do nutricionista (tipo de formulacéo, volume e valor calérico).

Papel do Cuidador

o Evitar retiradas acidentais da sonda.

¢ Avisar a equipe do SAD imediatamente se houver duvidas sobre o posicionamento correto da sonda e aguardar
avaliacdo antes de qualquer uso.

e Administrar dieta, liquidos e medicamentos, de acordo com a prescricdo, e garantindo a permeabilidade do
cateter.

o Observar alteragdes e complicagdes relacionadas a CNE, realizando as condutas conforme orientado pela equipe.

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

Materiais e limpeza usados em Nasoenteral

A experiéncia de diferentes servicos extra hospitalares e discussfes com diversos profissionais formadores de
opinides sobre o assunto, sugere fornecer a cada més 8 frascos de dieta, 8 equipos para NE, 10 seringas de 20 ml (5
para dgua e 5 para medicacédo).

No domicilio pode-se utilizar durante uma semana o equipo e o frasco. Todo o material deve ser lavado com agua
e sabéo liquido, imediatamente apds 0 uso e enxaguado rigorosamente em agua corrente, seco e acondicionado em

recipiente plastico, limpo, seco e com tampa.

CURATIVOS NO DOMICILIO

Curativo é o procedimento que compreende o processo de limpeza, desbridamento, sele¢cdo e aplicagdo da
cobertura e/ou tratamento tépico da lesdo que proporcione um meio adequado ao processo de cicatrizagdo. O
enfermeiro deve avaliar o paciente com lesé@o e considerar as condigfes ambientais, as habilidades da familia e do
cuidador ao prescrever o tratamento para as lesées.

A escolha da cobertura sera norteada pelo protocolo de tratamento de feridas do municipio de Campinas.

Na evolucao do enfermeiro a descricao da lesdo sera realizada periodicamente ou na presenca de alteragdes.

O técnico e/ou auxiliar de enfermagem devera descrever a lesdo quanto a localizagao, ao aspecto (tipo de tecido,
bordas, secrecdo) e sempre que perceber alteracdes, por melhora ou piora, o que auxilia na avaliacdo do paciente e
previsdo do consumo de material, a fim de evitar desperdicio.

O enfermeiro deve prescrever a cobertura adequada para cada ferida através avaliacdo individualizada, se ainda

nédo houver prescricdo, utilizar somente SF 0,9% e gaze.



Nos retornos para observacao das lesGes proceder a troca da cobertura somente se necessario (curativo realizado
ha varias horas, odor fétido ou cobertura saturada), evitando excessiva manipulacdo da ferida, desperdicio de
material e minimizando riscos de infec¢éo cruzada.

Orienta-se a técnica de limpeza do leito da ferida com a irrigacdo com jatos de soro fisiologico a 0,9% morno. Nao
havendo disponibilidade de equipamento adequado para aquecimento (micro-ondas) e controle da temperatura do
frasco do soro fisioldgico, utilizad-lo em temperatura ambiente.

Sugere-se que se utilize solucéo fisioldgica a 0,9% aquecida (37°C) para a limpeza de feridas, exceto em feridas
com sangramento.

Equipamento com uso mais sistematizado para a finalidade de aquecer o soro € o forno micro-ondas.

Outra opgdo para aquecimento do soro fisioldgico 0,9% é o “banho-maria” (modo de aquecer no qual pode colocar

o soro fisiolégico 0,9% dentro de outro recipiente com agua fervente ou quente).

Executantes: enfermeiro, técnico, auxiliar e cuidador.

Procedimento

Lavar as maos antes e ap0s cada curativo.

n

Posicionar o paciente de modo confortavel, de forma que exponha a lesdo para que possa facilitar o acesso a
troca do curativo.

Expor a ferida e o material 0 minimo de tempo possivel;

Se as gazes estiverem aderidas na ferida, umedecé-las com soro fisiolégico 0,9% antes de retira-las;

N&o falar e ndo tossir sobre a ferida e ao manusear material estéril;

Usar luvas de procedimentos em todos os curativos;
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Quando uma mesma pessoa for trocar varios curativos no mesmo paciente, deve iniciar pelos de incisdo limpa e

fechada, seguindo-se de ferida aberta ndo infectada, drenos e por Gltimo as colostomias e fistulas em geral;

8. Ao aplicar ataduras, fazé-lo no sentido da circulacdo venosa, com o membro apoiado, com o cuidado de n&o
apertar em demasia.

9. Os curativos devem ser realizados no leito com técnica limpa.

10.Desprezar o material em lixo comum ou segundo orientacdo do enfermeiro, lacrar o recipiente.

O papel do cuidador

e Realizar os curativos como prescrito pelo enfermeiro.
e Informar a equipe se houver piora da lesao
o Utilizacdo do material de modo racional evita desperdicio e auxilia a equipe na previsdo de gastos para o periodo.

E importante acondicionar o material em condi¢ées adequadas de higiene.

Material a fornecer a familia para curativo domiciliar

Gazes, micropore®, agulha 40x12 ou 25x12, soro fisiolégico 0,9% preferencialmente frasco de 250 ml. O soro
fisiolégico 0,9% deve ser conservado em temperatura ambiente longe de luz solar, em local limpo e seco. No
ambiente domiciliar apés aberto pela primeira vez, orienta-se que seja utilizado em até 7 dias desde que se
mantenha limpido, incolor, transparente e inodoro. Se fechado seguir data de validade proposta pelo fabricante.

A quantidade de material deve ser prescrita pelo enfermeiro que acompanha o paciente ap6s avaliacao

individualizada.

Outras Observacdes

e Explicar ao paciente e familia /cuidador sobre o procedimento e pedir sua colaboragdo e participacdo, além de

envolvé-los no cuidado.



e Preparar o ambiente com privacidade.

e Proteger o local (leito, roupas, pisos, etc.) de secre¢des com forros, sacos plasticos e bacias.

e Lavar as maos antes e apés o procedimento.

e Abrir um saco para lixo e fazer 2 voltas na boca ou gola, do saco, para evitar contato de material contaminado
com o exterior deste recipiente.

e Preparar o material em local limpo e calgar luvas.

e Realizar o curativo de acordo com a técnica limpa ou asséptica, como orientado pelo enfermeiro.

o Utilizar somente os produtos tdpicos e coberturas prescritos pelo enfermeiro e/ou médico

e Colchéo piramidal s&o trocados conforme orienta¢éo do fabricante.

COLETA PARA EXAMES

Cabe a equipe de enfermagem o procedimento, além da responsabilidade no acondicionamento em tubos corretos,
armazenamento em caixa de transporte adequada e o envio ao laboratorio verificando os formularios junto com a
identificacao legivel dos dados do paciente. Pode ser realizado por toda equipe com excecdo da coleta de sangue

arterial, privativo do enfermeiro.

Executantes: enfermeiro/técnico e ou auxiliar

Para o sucesso do procedimento, devem-se seguir as recomendacfes

1. Observar a validade e conservacgédo dos tubos de coleta.

2. Reunir e checar todos impressos de coleta e verifique prioridades previamente estabelecidas.

3. No dia anterior, fazer contato por telefone e/ou VD e avisar o cuidador sobre a coleta e preparo necessério, e
anotar no prontuario as orientagdes.

4. O coagulograma e gasometria deverdo ser coletados sempre por Ultimo e acondicionados em caixa de transporte

com gelo reciclavel.

Hemocultura deve ser coletada com uso de técnica estéril.

Apés coleta higienizar, repor e organizar todas as caixas.

Registrar no prontuério e livro de coleta.
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Entregar o material coletado no laboratério do Hospital Municipal Mario Gatti e participar da conferéncia desses.

Material para procedimento

o Garrote.

e Algodao hidréfilo ou gazes.

e Alcool a 70%.

e Agulha descartavel.

e Seringa descartavel.

e Sistema a vacuo: suporte, tubo e agulha descartavel.
e Tubos de ensaio com tampa.

e Etiquetas para identificacdo de amostras.
e Caneta.

e Avental, 6culos e mascara.

e Luvas descartaveis.

e Estantes para tubos.

e Caixa para transporte.
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Gelo reciclavel quando necessario.

A coleta com seringa e agulha descartaveis

Confirmar o nome do paciente com o pedido do exame.

Paramentar-se com os EPIs (6culos, mascara, luvas de procedimento e avental).

Colocar a agulha na seringa sem retirar a capa protetora, ndo toque na parte inferior da agulha.
Movimentar o émbolo e pressionar para retirar o ar.

Ajustar o garrote e escolha a veia.

Fazer a antissepsia do local da coleta com algodao umedecido em alcool a 70%.

N&o tocar mais no local no qual fez antissepsia.

Retirar a capa da agulha e fazer a pungéo.

Soltar o garrote assim que o sangue comecar a fluir na seringa.

10.0rientar o paciente e pressionar com algodéo a parte puncionada, mantendo o brago estendido, sem dobra-lo.

11.Transferir o sangue para um tubo, escorra delicadamente o sangue pela parede do tubo. Este procedimento evita

a hemdlise da amostra.

12.Descartar a seringa e a agulha no recipiente apropriado para material perfurocortante.

o~ 0w b
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Coleta com sistema a vacuo e coleta multipla

Confirmar o nome do paciente com o pedido do exame.

Paramentar-se com os EPIs (6culos, méscara, luvas de procedimento e avental).

Rosqueie a agulha no adaptador (canhdo). Ndo remova a capa protetora de plastico da agulha.

Ajuste o garrote e escolha a veia.

Faca a antissepsia do local da coleta com algoddo umedecido em &lcool a 70%. N&o toque mais no local
desinfetado.

Remova o protetor plastico da agulha, faca a pungéo.

Introduza o tubo no suporte, pressionando-o até o limite.

Solte o garrote assim que o sangue comecar a fluir no tubo.

Separe a agulha do suporte com o auxilio de uma pinga.Descarte a agulha em recipiente apropriado para material

perfurocortante.

10.Oriente o paciente a pressionar com algodao a parte puncionada, mantendo o brago estendido, sem dobré-lo.

IRRIGACAO VESICAL

Irrigacéo vesical: E a introducdo de solucéo via cateter vesical de 3 vias para lavagem da bexiga por curto periodo,

sendo o material infundido eliminado junto com a diurese. Necessita de prescricdo médica para realizar o

procedimento.

Objetivos

Remover residuos.
Remocéao de coagulos.
Remocé&o de urina em decomposicéo.

Fins terapéuticos.

Executantes: enfermeiro, técnico e auxiliar.



Material

e EPIS (6culos, méascara, luvas de procedimento, luvas estéreis).
o Gaze estéril.

e Suporte de soro ou local adequado para manter o soro elevado.
¢ Solucao antisséptica alcool 70%.

e Frasco de solucéo fisioldgica 0,9% na quantidade prescrita.

e Equipo macrogotas (se necessario, tubo extensor).

Procedimento

Confirmar o paciente e a prescricao.

Preparar o material no ambiente onde encontra-se o paciente, preferencialmente no dormitério.
Acomodar confortavelmente o paciente.

Explicar o procedimento para o paciente e cuidador.

Garantir a privacidade do paciente.

Higienizar as méos e calcar as luvas de procedimento e os demais EPIs.

Esvaziar o coletor de sistema fechado, anotando o volume no prontuario.

Higienizar novamente as maos.
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Conectar o0 equipo macrogotas no frasco da soluc¢éo fisiologica, preenchendo-o completamente.

10.Colocar a solugdo antisséptica na gaze estéril.

11.Higienizar as méaos e calce as luvas estéreis.

12.Proceder a antissepsia da terceira via do cateter vesical de demora.

13.Retirar o oclusor da via.

14.Conectar 0 equipo na terceira via do cateter vesical, se necessario, instalar adaptador.

15.Ajustar o gotejamento rapido da solucéo.

16.Retirar as luvas e observar o retorno de diurese no coletor.

17.Infundir a solugédo prescrita, se houver necessidade de instalar outro frasco, 0 mesmo devera ser trocado antes de
seu término.

18.Ap0s infusdo da solugéo, colocar solugdo antisséptica na gaze estéril.

19.Higienizar as méos e calcar as luvas procedimento.

20.Proceder a antissepsia da terceira via da sonda vesical.

21.Desconectar o equipo.

22.Retirar o adaptador se houver, e instalar a tampa de ocluséo da terceira via..

23.Anotar em prontuario o procedimento, além da presenca e caracteristica do odor e/ou secrecdo na solugao
drenada.

24.Descartar os materiais utilizados e organizar o ambiente.

25.Anotar o procedimento em planilha de producéo.

Observac@es

1. Desprezar a diurese quando atingir 2/3 da capacidade total.
2. Observar sinais de obstrugcdo como distensdo abdominal ou ndo drenagem na bolsa coletora, se ocorrer,

comunicar a equipe responséavel e proceder medidas de desobstrucéo do cateter vesical.



OBITO NO DOMICILIO

A permanéncia do paciente no ambiente familiar € muito importante, onde ele pode estar junto de seus conhecidos,
revivendo sua vida, seus sucessos e fracassos, o que estabelece também a melhora do vinculo junto ao paciente e
familia. Sendo assim, no momento de fim de vida, o que orientar aos cuidadores:

Manter a calma.

Permaneca ao lado da pessoa, apoiando-a.

Veja se existe algo que possa melhorar o conforto, como iluminacgéo, barulhos entre outros.
Se individuo ainda consciente realizar suas Ultimas vontades.

Respeite a religiosidade e/ou espiritualidade.

R e A

Ligue no SAD e comunique a situacao.

Apés a morte, siga 0S passos:
1. Para orientacao ligue no SAD, somente em dias Uteis das 7h as 19h.
2. Sébado, domingo, periodo noturno ou feriado o servico fornecera previamente telefone especifico para
comunicagao e orientacoes.
3. A constatacdo poderé ser feita pelo médico do SAD ou do SAMU, que ira retirar os cateteres e outros dispositivos.
a. Se feito pelo SAD, sera registrado em prontuario domiciliar a descricdo do fato com data e hora, e esse sera
utilizado como documento na constatacéo do ébito.
b. Se for profissional do SAMU, o médico fornecera a constatacao de oObito para a familia entregar ao médico de
referéncia que fara o atestado de ébito.
4. Ligar na SETEC — Fone: 3734-6100 para retirada do corpo e seguir orientac¢des.

SISTEMATIZACAO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) configura-se como uma metodologia para organizar e
sistematizar o cuidado, com base nos principios do método cientifico. Tem como objetivos identificar as situagdes de
salde-doenca e as necessidades de cuidados de enfermagem, bem como subsidiar as interven¢des de promocéo,
prevencéo, recuperacgéo e reabilitagdo da salde do individuo, familia e comunidade.

A Resolugdo N° 272/2002 do Conselho Federal de Enfermagem COFEN, exige que todo servico de saude que
preste assisténcia de enfermagem, estabeleca como prioridades da categoria, a implantagdo de uma Sistematizacao
de Assisténcia em Enfermagem — SAE.

A Sistematizacdo pressupde a organizagdo do trabalho ou um conjunto de a¢cfes, uma sequéncia de passos inter-
relacionadas para alcance de um determinado fim. Existem diversos modos de sistematizar a assisténcia de
enfermagem, entre as quais podemos citar os planos de cuidados, os protocolos, a padronizacdo de procedimentos e
0 processo de enfermagem.

O processo de enfermagem envolve uma sequéncia de etapas especificas (informacdes sobre o estado de salde,
identificacdo de condicdes que requerem acBes de enfermagem, planejamento de intervengBes necessarias,
implementacdo e avaliacdo das acdes), com a finalidade de prestar atendimento integral ao paciente, seja ele
individuo, familia ou comunidade, de forma a considerar suas singularidades e de modo ampliado.

Assim, baseado na teoria das necessidades humanas béasicas de Wanda de Aguiar Horta, bem como nas
terminologias da Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem — CIPE, elaboramos o questionario anexo
(1), para nortear o atendimento e acompanhamento de enfermagem a todos os pacientes vinculados ao SAD que

devem estar com processo de enfermagem devidamente registrado no prontuério institucional.
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=g Primeira Avaliacéo de Enfermagem — SAD/Campinas

Nome: Matricula: Data: / / Hora:

HISTORIA PREGRESSA:

Antecedentes Pessoais:

OHAS Tabagismo: O Ndo O Sim. Alergias:( )Desconhece( )Sim.

ODM Etilismo: O N&o O Sim Hospitalizag&es no ultimo ano:

OAvVC Drogadicao: OO0 Nao O Sim. Outros tratamentos:

OIAM O Outras Recreacao: OTvOJogosONenhumaOOutras
Religido/Espiritualidade: Sono/Repouso:

Medicagdes em Uso:

ALGIAS:

OSim ON&o OCrénica OAguda Local/intensidade

EQUIPAMENTOS NO DOMICILIO

[0 Cama hospitalar ClCadeira de rodas [] Cadeira de banho [ Aspirador [ Inalador [JColch&o piramidal C]Colchdo pneumaéatico

NUTRICAO

Alimentagdo: 0 VO DO CNE N° O CNG Ne° O Gastrostomia N° O Jejunostomia N°
Habitos alimentares: Ingesta hidrica:

Estado Nutricional: () Eutrofico ()Emagrecido ()Sobrepeso ()Obeso Intolerancia Alimentar

ELIMINACOES

Diurese: Incontinéncia Urinaria [0 Sim [0 Nao Sedimentos: [J Sim [J N&o ()Amarelo Claro. ()Amarelo escuro.( )Piuria ( )JHematuria.
()Disduria . ml/dia COCVD Ne° 0 CVI Ne [ Cistostomia N° OUripen: N° . Ooutros
Evacuacao: [Constipacao [Diarréia [] Espontadnea [JFralda [Colostomia [ lleostomia [ outros.
Frequéncia/consisténcia

EXAME FiSICO

FC: bpmPA: mm/HgFR: rpmT: °CGlicemia Capilar: mg/dISat.: %02
Fala: ()sim.()N&o ()Normal ( )Disfonia ( )Comunicativo ()N&o comunica ()Verbal ()N&o verbal
Estado Mental:

Consciente | ()Sim.()N&o ’ Comatoso | ()Sim.()N&o ’ Atitude: | ()Ativa ()Passiva | ()Indiferente
Orientado ()Sim.()N&o | Torporoso | ()Sim.()Né&o ()Colaborativo ()Desatento | ()Responsivo
Acuidade visual: (OPreservada | ()Diminuida (usa lente corretiva (Refere dificuldade
Acuidade Auditiva: (OPreservada | ()Diminuida ()usa aparelho auditivo | ()Refere dificuldade
. . Mucosa Ocular
Pele: Pupilas: () Isocéricas () Anisocéricas ~
()Corada, ()Hipocorada _/4. Direita: Esquerda ( )Ilqte.gra ()Com lestes
()Hidratada.  ()Desidratada /4 | ()Miose ()Miose ()Umida |( )Ressecada
()anictérica  ()ictérica _/4 (OMidriase ()Midriase N(IL;fn?:argra ()Com lesées
()Acianética  ( )Ciandtica /4 ()Reativa ()Reativa neg
/ Lesd lesBes ()Arreativa ( )Arreativa (QUmida (Ressecada
()S/Lesbes () CllesGes ()Halitose ()Denticédo
()Protese prejudicada

Ausculta MVF sem RA - S

Pulljriounar: ( )( )MV ¢/ RA ()Roncos ( )Estertores () Sibilos ()Crepitagcbes | ()TQT: N°___
Ausculta | ()BRNF ()Sem sopros | ()Taquicardiaco () Bradicardico ()Pulso cheio
Cardiaca: | ()Sopros | ()Estalidos ()Galopes ( )Arritmico ()Pulso Filiforme
Abdome: ()Plano ( )Escavado ()Globoso ()doloroso ()Indolor

Percusséo: ()Normotonica ()timpéanica ()Macica RH: (+) ou ()
Musculoesquelético Observacbes Gerais
MSE | MSD MIE | MID | () Acamado. () Deambula com auxilio () Deambulas/ auxilio.

Sem déficit
Paresia
Parestesia
Plegia
ADM {1 | Grau de dependéncia: | ()Total | ()Parcial | OIndependente




Lesdes: 1- Lesao por pressao 2- Lesao venosa 3- Lesao arterial

4- Outra

L

ML

Ext. E Ext. D

YT
UEYT

Data

Localizac&o

Dimensdes (C/P/L)

Leito: Necrose seca

Necrose Umida

Granulacao

Epitelizacdo

Exsudato: Alto

Moderado

Baixo

Ausente

Purulento

Sanguinolento

Serossanguinolento

Seroso

Odor: Fétido

Pouco fétido

Né&o fétido

Borda: Macerada

Periférica: Sinais
Flogisticos

Cobertura Utilizada

Observagdes importantes:

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

EVOLUCAO DO DIAGNOSTICO

D|D|D

D|D|D)|D

D

D

D/ D|D| D

Constipacao.

Degluticao Prejudicada

Troca de Gases prejudicada

Diarreia

Integridade da pele prejudicada

Risco de aspiracao

Hiperglicemia / Hipoglicemia

Risco de infeccéao

Tensao (estresse) do cuidador

0. Mobilidade prejudicada

1.Ingestéo nutricional Prejudicada

BIRIB|QI®(N|OO~WINE

2.Dor:

13.Infeccéo do trato urinario

14.Lesao por Presséao

15.Risco de queda

16.Incontinéncia Urinaria

17.

CARIMBO E RUBRICA

LEGENDA: PR=presente, M=melhorado, I=Inalterado, Pl =Piora, R=resolvido




Servico de Atendimento Domiciliar Nome: Matricula:

D D D D D D D D D D D D D

PRESCRICOES DE

cb ENFERMAGEM

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

3 Verificar saturacdo de O2, comunicar
alteracdes e registrar
7 Realizar glicemia capilar, comunicar e registrar

alteracdes (>250 ou <70 mg/dl).

5,8,14 Lavar méaos antes e apos os procedimentos.

Observar e registrar frequéncia e

41,16 | caracteristicas de eliminagdes fisiolodgicas

4,5,8,13, | Manter a pele limpa, seca e protegida de

14 fatores externos (calor, frio e sujidades).
5,10,12, | Mudar de decubito a cada 2 horas

14

14,5 Manter leito organizado e higienizado

14,5,8 Curativo conforme prescrito.

10,8,6,3 | Manter cabeceira elevada em 30° durante e
por 30 a 40 minutos apos as refeicoes

6,4 Infundir dieta entre 30 min a 1h e lavar CNE
com 40 ml de agua apés.

5,8,6 Verificar e registrar condi¢cdes da fixagdo do
CNE e troca-la quando necessario, realizar e
orientar higiene nasal

14,1 Realizar massagem, circular sentido horario,
abdominal de baixa pressdo (Enfermeiro)
11,8 Verificar armazenamento da dieta,

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

6,8 Aspirar secrecéo de Vias aéreas S/N

6,8 Trocar a sonda de aspiragao 1x/dia

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

8 Trocar a extensdo de latex do aspirador
1x/semana

8 Lavar o frasco coletor do aspirador diariamente

5,8 Inspecionar CVD, e comunicar sobre lesao
genital.

13,8,5 Realizar e orientar uso de uripen n®__, higiene
intima adequada, observar e registrar
alteracdes na regido genital.

8, Proteger a bolsa coletora com saco plastico
para evitar contato com o chao

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

8 Desprezar diurese aos 500ml

9,71 Usar corretamente a medicagédo prescrita.

8 Limpar e organizar mobiliarios e equipamentos
de uso do paciente.

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

15 Manter Grades elevadas

15 Orientar sobre prevencao de quedas

CARIMBO E RUBRICA

Observacdes Gerais:

Legendas para Evolugdo: R=Realizar. O=Orientar. R/O=Realizar e Orientar. CD: Correlacdo Diagnostica D = Data




ANEXO 2
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA DE SAUDE
PROTOCOLO DE DISPENSAGAO DE MATERIAIS PARA SAD E UBS

Segue abaixo a relacdo e quantidade de materiais recomendado para dispensar aos pacientes atendidos pelas
UNIDADES BASICAS DE SAUDE E OUTROS SERVICOS DE SAUDE DO SUS CAMPINAS, com prescrigdo dos
profissionais de salde assistente que avaliaram recentemente o paciente. Os insumos devem ser dispensados no
nome do paciente, através do sistema de gestdo de materiais vigente, além de solicitar quando necessario a inclusao

de cota destes materiais na cota/consumo mensal ou quinzenal da unidade.

Pacientes que fazem uso de traqueostomia com necessidade de aspiracao.

Material recomendado para o cuidado:

e 120 cateteres de aspiracdo endotraqueal/més com a numeracdo adequada (O diametro externo do cateter de
succéo deve ser limitado a menos de 50% do didmetro interno diametro do tubo de traqueostomia).

¢ 4 unidades de soro fisioldgico 0,9% 250 ml por més para inalagéo e instilagdo.

e 02 pacotes de gazes ndo estéreis por més.

e 8 unidades de escovinha para limpeza da subcanula traqueal por més.

e 15 metros de cadarco por més ou 1 rolo de 50 metros a cada 3 meses.

¢ 1 unidade de fita adesiva hipoalergénica 5cmX4,5m.

e 4 agulhas 40x12 ou 25x12 por més.

e 4 seringas de 1 ml por més.

e 100 pares luvas de procedimento/més.

e 4 circuitos de latex (2 metros cada circuito).

Pacientes que fazem uso de cistostomia

Material recomendado para o cuidado:

¢ 1 unidade de fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m por més.
e 30 pacotes de gazes estéreis por més.

e 2 unidades de soro fisiolégico 0,9% 250ml.

Pacientes que fazem uso de dispositivo de incontinéncia urinaria

Material recomendado para o cuidado:

e 30 unidades de dispositivo de incontinéncia urinaria por més.

¢ 4 unidades de frasco coletor ndo estéril por més.

¢ 1 unidade de fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m por més.

OBS: Para pacientes que sado cadeirantes sao ofertados além dos coletores de urina adulto mais 4 unidades de

coletor urinario de perna — 500ml.

Pacientes que fazem uso de gastrostomia

Material recomendado para o cuidado:

o 8 frascos de dieta por més.

e 8 equipos de dieta por més.

e 10 seringas de 20 ml (5 para 4gua e 5 para medica¢ao) por més.
e 30 pacotes de gazes por més.

o 1 fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m um por més.



Pacientes com feridas
Material recomendado para os curativos:
Gazes, fita adesiva hipoalergénica, soro fisiolégico 0,9%, agulha 40x12 ou 25x12 e a cobertura indicada e demais

materiais especificos de acordo com a individualidade pelo periodo indicado pelo enfermeiro.

Pacientes que fazem uso de cateter nasoenteral

Material recomendado para o cuidado:

e 8 frascos de dieta por més.

e 8 equipos de dieta por més.

e 10 seringas de 20 ml (5 para 4gua e 5 para medicacao) por més.

o 1 fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m um por més.

Pacientes que fazem uso cateter vesical de demora
Material recomendado para o cuidado:

o 1 fita adesiva hipoalergénica 5cmx4,5m um por més.

Pacientes que fazem uso cateter vesical de alivio

Material recomendado para o cuidado:

e 180 unidades de sondas uretrais - 01 cateter uretral para cada procedimento (menor calibre possivel e
recomenda-se numero 10 para adulto).

e 6 Tubos de gel lubrificante estéril - xylocaina 2%.

¢ 01 pacote gaze ndo estéril 500 unidades.

e 100 pares de Luvas de procedimentos.

Pacientes idosos que fazem uso de fraldas (exclusivo SAD)
Material recomendado para o cuidado:

e 4 unidades de fralda por dia.

Pacientes que fazem uso de material perfuro-cortante (agulha de insulina ou outros)

Material recomendado para o cuidado:

e Sacos plasticos (saco branco leitoso com simbologia infectante).

e Acondicionamento deve ser em recipientes resistentes a punctura, com tampa rosqueada e preenchido apenas

2/3 de sua capacidade.

Pacientes que fazem uso de ventilacdo mecénica invasiva (exclusivo SAD)

Material recomendado para o cuidado:

e Traqueostomia reserva com numero adequado.

e Agua destilada se necessario.

e Material necessério para cuidados com TQT e aspiragéo.

e Fornecer AMBU para cuidados em urgéncia respiratéria.

OBS: Em caso de problema com o equipamento deve se acionar o servico de urgéncia (192) e/ou empresa

responséavel pelo equipamento.

*OBS: EM CASO DE NECESSIDADE DE MATERIAIS ACIMA DO PREVISTO NESTE PROTOCOLO, HA
NECESSIDADE DE JUSTIFICATIVA TECNICA EM RELATORIO DETALHADO, POR ESCRITO FEITO, POR
PROFISSIONAL DE SAUDE PARA LIBERACAO JUNTO AO ALMOXARIFADO.



ANEXO 3
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA DE SAUDE
PROTOCOLO DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Segue abaixo intervencdes preventivas recomendadas para reduzir o risco do desenvolvimento de lesédo por pressao

nos pacientes acamados.

Avaliar a pele do paciente em todos os atendimentos com relagéo a presenca de hiperemia.
Estimular a mudar o decubito de 2/2 horas ou mais frequentemente, se necessario.
Estimular o uso de colchdo pneumatico com pressao alternada no leito do paciente.

Evitar posicionar o paciente diretamente sobre os trocanteres.

Manté-lo a 30° (posicao lateral) com auxilio de travesseiros e coxins.

Evitar friccdo na pele para prevenir lesdes na pele fragilizada.

Elevar a cabeceira da cama no méaximo até 30°, se a condicao clinica do paciente permitir.

Buscar adequar o suporte nutricional e manter alimentagéo equilibrada.

© ©® N o 0 s~ DN

Manter o calcaneo elevado, com auxilio de coxim préprio, evitando encosta-lo no colchéo.

10.Minimizar a exposicdo da pele & umidade causada por incontinéncia, perspiragdo ou drenagem de fluidos.

11.Limpar a pele sempre que necessario e em intervalos de rotina.

12.Utilizar um agente suave para o banho (sabonete neutro a base de glicerina) que minimize a irritagdo e néo
resseque a pele.

13.Utilizar emoliente suave, imediatamente, apds o banho, para a protecdo e hidratacdo da pele (acidos graxos
essenciais - AGE), nos pacientes idosos e/ou com pele ressecada.

14.Evitar o uso de fita adesiva sobre pele fragil (idosos).

15.N&o fazer uso de almofadas tipo anel ou bolha de luva que poderdo aumentar a area de isquemia.

16.Reposicionar o paciente a cada hora, quando estiver sentado.

17.Proteger o assento da cadeira com almofada redutora de pressao.

18.0bservar e considerar o alinhamento postural, a distribuicdo do peso e estabilidade, quando posicionar o paciente
em cadeira de rodas e no leito.

19.0rientar os pacientes usuarios de cadeiras de rodas a realizar alivio da pressdo a cada 15 minutos.

20.Educacédo de pacientes e familiares/cuidadores é parte fundamental do cuidado para prevenir e gerenciar lesées

por pressao.

(Rogenski NMB, Kurcgant P. 2012)
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Prefeitura Municipal de Campinas
Secretaria Municipal de Saude
Guia de Tratamento de Feridas

TIPO DE FERIDAS

OBJETIVOS DO TRATAMENTO /
COBERTURAS

Necrose seca

Desbridamento

Observacdes

Fitoterapicos
12 opcéo: papaina 10% creme
22 opcao: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrogel com ou sem
alginato e/ou hidrocoloide placa

22 opcao: gaze umida com SF 0,9%

e Realizar escarotomia antes da aplicacdo do produto e, se necessario,
desbridamento instrumental para acelerar o processo (enfermeiro ou
médico).

e Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em lesao
isquémica (Ulcera arterial) ou disturbio de coagulacao.

e Avaliar criteriosamente a necessidade de protecéo de barreira
durante desbridamento*.

e Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze primaria com SF
0,9% e/ou AGE.

Desbridamento

Observacdes

Fitoterapicos
12 opcao: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrogel com ou sem
alginato e/ou hidrocoléide placa

22 op¢do: gaze umida com SF 0,9%

e Realizar, se necessario, desbridamento instrumental para acelerar o
processo (enfermeiro ou médico).

e Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em lesao
isquémica (Ulcera arterial) ou disturbio de coagulacéo.

e Avaliar, criteriosamente, a necessidade de protecéo de barreira
durante desbridamento*.

e Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze primaria com SF
0,9% e/ou AGE.

Necrose + granulagcdo com
exsudato moderado a
abundante

Desbridamento e controle do
exsudato

Observacdes

Fitoterapicos

12 opgdo: hamamélis10% gel
22 opcéo: caléndula 5% gel

32 opcao: babosa 25% gel

42 opgédo: papaina 10% gel, se
necrose predominante

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrogel com ou sem
alginato.

22 opcao: hidrofibra sem Ag

ou espuma / hidropolimero

32 opcao: gaze e/ou chumaco

e Realizar escarotomia na necrose seca ou desbridamento instrumental
se necessario, para acelerar o processo (enfermeiro ou médico).

e Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em lesao
isquémica (Ulcera arterial) ou distarbio de coagulacao.

e Avaliar, criteriosamente, a necessidade de prote¢ao de barreira
durante desbridamento*.

e Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze priméaria com SF
0,9% e/ou AGE.

¢ Usar hidrofibra sem Ag ou espuma preferencialmente se 70% do
tecido for granulagéo.

e Usar gazes e/ou chumacos como cobertura secundaria, se
necessario.




Tecido de granulacdo com
pouco exsudato

Manutencdo do meio imido

Observacdes

o ——

Fitoterapicos

12 opgéo: caléndula 5% creme ou gel
ou hamamélis 10%

ou babosa 25% gel

Outras tecnologias

12opcéo: hidrogel com ou sem
alginato.

ou hidrocoléide em placa

ou hidrofibra sem Ag

ou espuma / hidropolimero

22 opgao: rayon umido com AGE e/ou
SF 0,9%

32 opcéo: gaze umida com SF 0,9%

e Usar preferencialmente o rayon associado com cobertura primaria,
exceto quando houver o uso de hidrocoléide em placa ou hidrofibra
ou espuma.

e Atentar a possivel necessidade de troca do hidrocoloide antes da
data prevista (risco de maceracao).

e Se lesdo estagnada, aplicar papaina 10% gel por 20 dias.

Epitelizacdo e escoriacdes

Protecdo dos novos tecidos

Observacdes

Fitoterapicos
12opcéo: caléndula 5% creme
ou babosa 25% creme

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrocol6ide placa

22 opc¢ao: rayon umido com AGE
e/ou SF 0,9%

32 opcao: AGE

e Atentar a possivel necessidade de troca da placa de hidrocoloide
antes da data prevista (risco de maceracao)

Ferida com infeccéo

Controle da infeccéo, odor e
exsudato

Observacdes

Fitoterapicos

12 opcao: caléndula 5% gel
22 opgdo: hamamélis 10% gel
ou babosa 25% gel

32 opcao: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrofibra com Ag

ou hidroalginato com Ag ou Gel com
PHMB

22 opcao: carvao com Ag, se
auséncia de sangramento

e Usar preferencialmente produtos que contenham prata em sua
composicao.

e Usar hidrofibra, hidrogel ou fitoterdpico em gel para preenchimento de
espaco morto (tuneis, descolamentos e cavidades).

e O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou rayon
umedecido com SF 0,9%.

¢ O gel de PHMB tem indicagao para lesées com biofilme




Ferida hemorragica

Promover hemostasia

Observacdes

Fitoterapicos
12 opcao: hamamélis 10% gel ou
creme

Outras tecnologias

12 opcéo: hidrogel com alginato.

22 opcao: rayon umido com SF 0,9%
32 opcéo: espuma / hidropolimero
ou hidrofibra sem Ag

42 opgdo: gaze umida com AGE
e/ou SF 0,9%

e Realizar curativo compressivo se possivel por algumas horas e
monitorar sinais de complicagdes.
e Realizar limpeza com irrigagdo de soro fisiologico gelado.

Controle de odor e infecc¢éo,
prevenir sangramento e evitar
trauma na troca do curativo

Observacdes

Fitoterapicos

12 opcao: hamamélis 10% creme/gel
22 opcéo: caléndula 5% creme/gel
ou babosa 25% creme/gel.

Outras tecnologias

12 opgao: hidrofibra Ag

e/ou Carvéo ativado Ag

ou hidroalginato com Ag

22 opcéo: Gel com PHMB ou hidrogel
com alginato

32 opcéo: rayon umido com SF 0,9%
ou hidrofibra sem Ag ou hidrogel sem
alginato.

Tratamento topico de ferida oncoldgica geralmente € paliativo.

e Evitar produtos que estimulem mitose celular, por exemplo: AGE,
hidrocolbide em placa, entre outros, se possivel.

e Carvéo ativado é contra-indicado em leses com sangramento.

e Realizar limpeza com irrigagdo de soro fisiologico gelado se ferida
sangrante.

e O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou rayon
umedecido com SF 0,9%.

e O gel de PHMB tem indicacéo para lesées com biofilme.

Queimadura

Alivio da dor, prevenir e tratar
infeccao

Observacdes

Fitoterapicos
12 opcéo babosa 25% gel ou creme
22 opcéo caléndula 5% creme ou gel

Outras tecnologias

12 opc¢dao: hidrofibra com Ag

22 opcao: hidroalginato com Ag

32 opcdo: Gel com PHMB ou Espuma
hidropolimero

42 opcao: hidrocoloide em placa

52 opcéo: rayon umido com AGE
e/ou SF 0,9%.

e Classificar a lesdo quanto a extensao, profundidade e riscos para
auxiliar na escolha do produto adequado.

¢ A hidrofibra com Ag pode permanecer no leito por até 15 dias.
Apenas recorte 0 excesso has bordas que se desprende a medida
gue ocorre epitelizagao.

¢ O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou rayon
umedecido com SF 0,9%.

¢ O gel de PHMB tem indicagao para lesées com biofilme




Hematomas e equimoses

Alivio da dor, reducéo do
hematoma e do edema

Observacdes

Fitoterapicos
12 opgao: arnica 5% creme
22 opcao: hamamélis 10% creme

e Descartar a possibilidade de fratura.
e N&o utilizar arnica por mais de 30 dias ou sobre feridas abertas.

Mordedura de céo, gato e
outros

Evitar infeccéo, remover secrecao
salivar e sujidades

Observacdes

¢ Inicialmente lavar abundantemente com agua e sab&o neutro.

e Sequir protocolo de profilaxia da raiva humana (esquema vacinal).
Preencher formulario de atendimento anti-rabico humano.

e Avaliar a necessidade de sutura a critério médico

e Em situagbes que houver necessidade tratar a ferida de acordo com
a fase de cicatrizacéao.

Ulcera venosa

Contencéo de edema e tratamento
da ferida

Observacdes

Bota de unna para contencéo de
edema pode ser associado as
diversas coberturas primarias abaixo:

Fitoterapicos | Outras tecnologias
rayon Umido com

12 opcéo: SF 0,9% e/ou AGE

hamameélis ou hidrogel com ou

10% gel sem alginato ou
Carvdo com Ag ou

220pcéao: hidrofibra com ou

caléndula5% | sem Ag ou

gel hidroalginato com
Ag ou espuma /

32 opcao: hidropolimero

babosa 25% ou hidrocoléide

gel placa

e Bota de unna é contra indicada para Ulcera arterial.

e No caso de uUlcera mista encaminhar para avaliagdo médica.

¢ Na auséncia de bota de unna podem-se utilizar os fitoterapicos
indicados ou outras coberturas como orientado neste guia.

e A associagao da bota de unna com outras coberturas deve levar em
conta fase de cicatrizacao, periodo de troca e disponibilidade de
materiais.




Dermatites associadas ao uso
de fraldas

Alivio da dor, prevenir lesédo

Observacdes

Fitoterapicos

Chéa de camomila (banho de assento
OouU compressas)

Outras tecnologias

Pomada a base de 6xido de zinco

e Pode ser prevenida com pomada de 6xido de zinco e/ou amido de
milho.

Reduzir o excesso da granulacéao

Observacdes

Fitoterapicos
hamamelis gel 10%

Outras tecnologias
12 opgéo: rayon umido com SF 0,9%

22 opgéo: gazes umida com SF 0,9%

e Ultilizar prefencialmente produto fitoterapico em gel.
e Aumentar numero de trocas do curativo por dia, se necessario.
e Reduzir o excesso de umidade.

Lesdes por friccdo e pequenos
traumas em pele (Skin Tears)

Alivio da dor, prevenir infec¢cdes e
promover a cicatrizagao

Observacdes

Fitoterapicos
babosa 25% creme ou
hamamelis creme

Outras tecnologias

hidrofibra sem Ag

ou rayon umido com AGE

ou hidrogel com ou sem alginato
ou espuma/ hidropolimero

e Estas lesdes sao caracteristicas em idosos.
e Manter a pele hidratada para prevencéao.




Desbastamento, prevenir infec¢cdes

Hiperqueratose . S Observacdes
e promover a cicatrizagdo
Fitoterapicos e Realizar desbastamento instrumental sempre que necessario
12 opcgéo: babosa 25% creme (enfermeiro ou médico).
22 opcao: caléndula 5% creme e Atentar para o risco aumentado de infecgao.
Outras tecnologias e Para prevenir hiperqueratose, comum em pé diabético e pacientes
12 opcao: hidrogel com ou sem com hanseniase, orientar hidratacdo e uso de calcados adequados.

alginato
e/ou hidrocolbide em placa

22 opcao: gaze umida com AGE
e/ou SF 09%

*Protecdo de barreira: utilizar o fitoterapico em creme, AGE ou pomada de 6xido de zinco na regido periferida quando houver aumento de exsudacao.

SUBSTANCIAS A SEREM EVITADAS
¢ Antibiético topico INDISCRIMINADO - capaz de promover selecdo de flora bacteriana no local da leséo, prejudicando a cicatrizacao.

e Corticoide - retarda o crescimento tecidual e, consequentemente, o processo de cicatrizagao.
o Eter/Benzina - retarda o processo de cicatrizacdo e promove ressecamento do tecido periles&o.

e Violeta Genciana - € citotdxica para os fibroblastos e dificulta a granulacdo normal. Promove ressecamento da lesdo e pode provocar manchas na
pele.

e Lidocaina Gel - ndo promove efeito anestésico comprovado. Inibe a acdo das demais coberturas indicadas no tratamento das feridas, como pomada
desbridante.

e Vaselina - causa impermeabilizacdo da pele, dificultando a acdo de outros produtos.

e Acucar - € um esfoliante capaz de lesionar o produto de granulacéo. E considerada fonte de infeccfo, atrai pragas (formigas e insetos) e exige
multiplas trocas diarias.

e Permanganato de Potassio (KMnO4) resseca os tecidos e impossibilita a umidificacao do leito da ferida.
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