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PRrREFACIO

Este livro foi escrito para o estudante de enfermagem, considerando
as necessidades reais vivenciadas durante as aulas praticas em laboratorio,
atividades tedrico-praticas nos servicos de aten¢ao a saide e nos estagios
supervisionados em enfermagem.

A comissao organizadora representada pelas professoras Adriana
Montenegro de Albuquerque, Edija Anélia Rodrigues de Lima e Maria Bene-
gelania Pinto foram motivadas a desenvolver a compila¢ao de um riquissimo
material direcionado ao publico alvo.

O cuidado com que foi revisado e atualizado aponta o compromisso
dos autores com as necessidades de formacio de recursos humanos com
qualificagao para atuar nos servigos de saude, tendo em vista as demandas do
Sistema Unico de Satde (SUS). Desta forma, ¢ possivel visualizar a preocu-
pacio especial em incorporar, a cada capitulo, as mais recentes normas pre-
conizadas pelos 6rgaos técnicos do Ministério da Saude e as recomendagdes
feitas pelos principais pesquisadores.

O processo de trabalho em saude no ambito da enfermagem tende
a enfatizar os aspectos tecnicistas do cuidado, interface imprescindivel para
realizagao dos principais procedimentos prestados ao usuario, sem negligen-
ciar as tecnologias relacionais para a realiza¢ao da Sistematizagdo da Assistén-
cia de Enfermagem.

Com esta obra, as organizadoras e os colaboradores conseguiram atin-
gir a preocupagao com o aspecto formador que direcione para a assisténcia
digna, solidaria, resolutiva e competente nas necessidades de Saide — Doenca
do individuo, conforme preconizam as Diretrizes Curriculares Nacionais, vi-
sando desenvolver o Aprender a Aprender, o Aprender a Ser, o Aprender a
Fazer, o Aprender a Viver juntos e o Aprender a Conhecer, que constituem
atributos indispensaveis a formag¢ao do Enfermeiro.

Luciana Dantas Farias de Andrade



APRESENTACAO

Este livro foi elaborado especialmente por enfermeiros com o obje-
tivo de servir como facilitador no processo ensino-aprendizagem para aca-
démicos de enfermagem, assim como, um instrumento a ser utilizado pelos
profissionais na sua pratica, de forma a promover uma assisténcia integral e
de qualidade aos clientes.

Com uma abordagem simples e atual, esta edi¢ao abrange as princi-
pais a¢Oes de cuidados de enfermagem voltados para Crianga, Adulto e Idoso.

As tematicas estdo distribuidas em 23 capitulos que tratam da Siste-
matizagao da Assisténcia de Enfermagem, sobre as Medidas de Biosseguran-
¢a, Cuidados com a Higiene Corporal e contempla Procedimentos Basicos e
Complexos, como: Sinais Vitais, Administragao de Medicamentos, Acessos
Venosos Periféricos e Centrais, Necessidades de Nutricao Enteral e Parente-
ral, Elimina¢oes Fisiolégicas (Vesicais, Ostomias e Balango Hidrico), Abor-
dagem Cirurgica e de Ulcera por Pressao, Cuidados ao Recém-nascido, Abor-
dagem na Pressio Venosa Central, Eletrocardiograma, Ventilagdo Mecanica,
Parada Cardiorrespiratoria, Manutengao do Potencial Doador e Cuidado com
o Corpo ap6s a Morte.

Esperamos que este livro possa ser util na formagao de profissionais
de enfermagem e na melhoria da qualidade na assisténcia prestada aos clientes.

As Organizadoras:

Adriana Montenegro de Albuquerque
Edija Analia Rodrigues de Lima

Maria Benegelania Pinto
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CAPITULO 01

SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

José Melquiades Ramalho Neto
Adriana Montenegro de Albuquerque

Valdicléia da Silva Ferreira torres

CONSIDERACOES INICIAIS

A necessidade de nomear os fenémenos de interesse para a Enferma-
gem ¢ de definir os seus conceitos vem desde o inicio da Enfermagem Mo-
derna, sendo registrada em escritos de Nightingale, em 1859, afirmando que
a Enfermagem desconhecia seus elementos, conceitos ou fendmenos especi-
ficos, evidenciando, assim, uma necessidade incipiente de conhecimentos.'

Ao longo dos seus trabalhos, Florence também destaca que o campo
de competéncia da Enfermagem iria muito mais além da mera distribuigao
de medicamentos e realizacio de curativos de feridas, sendo necessario de-
sencadear no cliente enfermo tudo o que mobiliza sua energia, seu potencial
de vida, pois a saide compreende o conjunto das forgas vivas fisicas, afetivas,
psiquicas e sociais que podem ser ativadas para compensar a doenga, ultrapas-
sa-la ou fazer-lhe frente.?
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Nesse sentido, os enfermeiros foram cada vez mais impulsionados a
avangar no conhecimento sobre o processo de cuidar e, consequentemente,
a Enfermagem veio firmando sua pratica a medida que procurou integrar
diversas inovagoes tecnoldgicas de forma cientifica, correta e segura ao sis-
tema de cuidado, bem como buscou sistematizar seu saber por meio de uma
linguagem padronizada que pudesse alicercar essa pratica nos conhecimentos
empirico, estético, pessoal e ético.”™

Para que a comunicagao desse saber ocorresse de forma eficaz, a En-
fermagem buscou desenvolver uma terminologia propria, identificando e de-
finindo termos especificos empregados na area, bem como fundamentando,
fortalecendo e legitimando sua existéncia como ciéncia. Para isso, contou
com a elaboragdo de instrumentos terminograficos que proporcionassem a
representa¢ao técnico cientifica especializada de forma organizada por meio
da producao de dicionarios técnicos, glossarios, manuais, dentre outros ins-
trumentos de referéncia, além de unificar esse conhecimento pelo emprego
de normas e padroes.’

Esse processo de reconstru¢ao da Enfermagem enquanto ciéncia e
arte tem se consolidado, entre outros aspectos, na percep¢ao dos proble-
mas da clientela, independente do diagnostico; na sofisticagao dos recursos
tecnologicos utilizados no cuidado; nas especificidades das necessidades de
saude dos clientes, familias e coletividades humanas, produzindo importantes
reflexos sobre a pratica do cuidar; proporcionados pelos enfermeiros em um
atendimento holistico, favorecendo a constru¢ao de uma identidade profis-
sional e a consolidagao do campo de dominio da profissio.

Assim, com base em aspectos interpessoais, intelectuais e cientificos,
modelos assistenciais sao construidos a partir da relacdo das teorias de En-
fermagem com a pratica, os quais necessitam de um método, sendo o Proces-
so de Enfermagem, definido como um instrumental tecnolégico ou modelo
metodolégico que possibilita identificar, compreender, descrever, explicar e/
ou predizer as necessidades humanas em face de eventos do ciclo vital ou de
problemas de satde, reais ou potenciais, e determinar que aspectos dessas ne-
cessidades exigem uma intervenc¢ao do enfermeiro®, tendo estes modelos em
comum os conceitos de ser humano, saide, ambiente e enfermagem, oportu-
namente articulados e formalizados como metaparadigma de enfermagem.’

A medida que o Processo de Enfermagem visa a prevencio, a solucio
ou a minimizagao dos problemas do cliente, resulta na sistematizagao de sua
assisténcia’, sendo caracterizado por fases ou etapas que envolvem a coleta
sistematizada de dados dos clientes com seus respectivos problemas, formu-
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lagao dos diagnosticos de enfermagem, instituigao de um plano de cuidados
eficaz, implementa¢ao das agdes planejadas e avaliagdo de enfermagem, per-
mitindo uma assisténcia individualizada, capaz de evidenciar uma Enferma-
gem reflexiva, dinamica e autbnoma que exige para a sua aplicagdo capaci-
dades técnicas, cientificas, praticas, intelectuais, cognitivas e interpessoais de
quem as utilizam.®

Vale destacar que o Processo de Enfermagem ¢é devidamente emba-
sado em uma abordagem teorica que vem se legitimando desde sua proposta
inicial como o marco cientifico, tedrico e metodolégico da pratica de enfer-
magem, por se mostrar como uma ferramenta capaz de evidenciar o desenca-
deamento dos pensamentos e juizos desenvolvidos durante a realizagao dos
cuidados, integrar, organizar e garantir a continuidade das informacdes, orde-
nar e direcionar o trabalho dos enfermeiros, permitindo-lhes avaliar a eficacia
e efetividade das aches, além de modifica-las de acordo com os resultados na
recuperacio do cliente.*’

Todavia, o significado atribuido ao Processo de Enfermagem e o
modo como ¢ aplicado na pratica profissional sao dinamicos, modificando-se
ao longo do tempo e de acordo com os diferentes cenarios da pratica as-
sistencial. Nessa trajetoria historica, foi caracterizada por geracOes distintas.
Na primeira geragao, as necessidades de cuidado e os processos de solu¢ao
dos problemas dos clientes relacionavam-se, predominantemente, a deter-
minadas condig¢bes fisiopatologicas. Na segunda, ele foi marcado por novas
necessidades no ensino e na pratica assistencial, em especial pelo movimento
de identificagao e classificagao de diagndsticos de enfermagem, ressaltando
o raciocinio diagndstico e o pensamento critico na tomada de decisoes sobre
as acOes e intervengoes profissionais. Na terceira, iniciada por volta dos anos
1990, determina-se que, uma vez feito o diagnostico de enfermagem, especi-
fica-se um resultado a ser alcangado e cria-se, como consequéncia, uma dupla
obrigacio, a de intervir e a de avaliar a eficicia da intervencio realizada.'

No Brasil, a Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) foi
impulsionada pelos estudos da enfermeira Wanda de Aguiar Horta sobre o
processo de enfermagem, iniciados na década de 1960, cuja proposta era uma
metodologia de assisténcia baseada na Teoria das Necessidades Humanas Ba-
sicas.!! Desde entao, esse referencial tedrico vem sendo continuamente estu-
dado, avaliado, refletido e implementado em diversos cenarios das praticas de
enfermagem, transpondo a visao funcionalista, incorporando uma dimensao
qualitativa e consolidando-se enquanto marco conceitual no ambito da En-
fermagem brasileira.
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Como precursor da incorporagao da SAE no cenario nacional da pra-
tica da Enfermagem, o Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo, no
final da década de 1990, buscou esclarecer os dominios intelectuais e interati-
vos complexos do cuidar ao determinar a obrigatoriedade de sua implantacao
em todas as instituigdes publicas e privadas que oferecessem servicos de en-
fermagem em todo territorio paulista. '* A seguit, essa exigéncia foi ampliada
para a esfera nacional com a Resolugao do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) 272/2002, que provocou grande interesse dos profissionais e es-
tudantes de enfermagem ao preconizar a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem nas instituicGes de satide brasileiras."

Oportunamente, a Resolu¢ao 358/2009 do COFEN, que dispoe so-
bre a Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem e a implementa¢ao do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocor-
rem os cuidados dos profissionais da Enfermagem, atualizou conceitos e cor-
rigiu algumas distor¢oes contidas na Resolu¢ao supracitada, como o fato de
se considerar a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem e o Processo
de Enfermagem atividades peculiares ao enfermeiro.'

Apesar desses dispositivos legais demandarem dos enfermeiros a
obrigatoriedade da implementagao da SAE, a aplicacio dessa metodologia
da assisténcia como instrumento cientifico de trabalho tem encontrado di-
ficuldades devido a obstaculos internos e externos a Enfermagem, dentre
os quais se destacam as estruturas institucionais, o processo de trabalho da
Enfermagem, a légica da priorizagao da atenc¢ao individualizada e curativa, a
forma como ocorre sua aprendizagem na graduagao, além da inaplicabilidade
do processo de enfermagem em hospitais que sio campos de estagio das es-

colas formadoras.'> '8

Entretanto, outra dificuldade para a implementagao da SAE por par-
te dos enfermeiros diz respeito a existéncia de varios conflitos com relagao
a terminologia da Enfermagem, o que tem dificultado sua adequada com-
preensio, a descentralizagao do modelo biomédico do cuidado, assim como a
delimitacao do arcabouco tedrico e a utilizagao de todas as fases do Processo
de Enfermagem. Quanto aos termos utilizados para nomear a SAE, perce-
be-se na literatura nacional da area uma profusiao de termos: Processo de
Enfermagem, Consulta de Enfermagem, Metodologia da Assisténcia de En-
fermagem, Metodologia do Cuidado de Enfermagem, Processo do Cuidado
de Enfermagem, Processo de Assistir, esses sao empregados com o mesmo
significado em determinados momentos, e em outros sao compreendidos
como termos distintos.?
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Porém, analisando alguns desses termos e confrontando-os com
avangos no conhecimento contemporaneo sobre o processo de cuidar, perce-
be-se que a SAE representa um conjunto harmoénico entre a estrutura concei-
tual, o processo e as pessoas. O Processo de Enfermagem ¢ ressaltado como
a fase ativa de uma teoria de enfermagem que auxilia na tomada de decisoes, a
predizerem e a avaliarem consequéncias sistematicamente, tendo como foco
dessa pratica o atendimento das necessidades humanas de clientes, familias e
coletividades. A Teoria de Enfermagem ¢é considerada uma ferramenta cru-
cial tanto para esclarecer os dominios intelectuais e interativos complexos
inerentes ao processo de cuidar, quanto para fundamentar o entendimento
na identificacdo dos seus problemas ou necessidades que exijam uma efetiva
intervenciao do enfermeiro.’

Nesse interim, a evolu¢ao de conceitos, ao longo dos anos, trouxe uma
particular conotagao para termos como Consulta de Enfermagem e Metodo-
logia da Assisténcia de Enfermagem. Fora do cenario das institui¢oes prestado-
ras de servicos de internagio hospitalar, e quando o cuidado ¢ dispensado nos
servicos ambulatoriais de sadde, domicilios, escolas, associagbes comunitarias,
tabricas, dentre outros, o Processo de Enfermagem corresponde ao usualmen-
te denominado nesses ambientes como Consulta de Enfermagem'. A Meto-
dologia da Assisténcia de Enfermagem, por sua vez, constitui uma maneira de
conduzir o cuidado com uma légica, sendo um dos elementos da SAE.”

A assisténcia de enfermagem sistematizada é essencial, tornando-se
vital para um servigo de qualidade, preciso e eficaz. Para que os enfermeiros
possam avaliar e realizar as reais condi¢oes do cliente, é necessario que se
tenha um guia cientifico conhecido como Processo de Enfermagem estru-
turado em seis etapas sistematizadas, interligadas, interdependentes e recor-
rentes que,sendo Horta sio: Historico de Enfermagem; Diagnéstico de
Enfermagem; Plano Assistencial; Plano de Cuidados ou Prescrigdo de
Enfermagem; Evolugédo e Prognostico.”

A pratica profissional da Enfermagem, que, muitas vezes, ocorre de
forma assistematica devido a resisténcia dos profissionais em modificar o
seu fazer cotidiano, tecnicista e fragmentado, necessita preocupar-se com a
qualidade da assisténcia prestada ao invés de limitar-se predominantemente
as demandas do servico. Assim, enquanto lider da equipe de enfermagem
e por meio da utilizagdio da SAE o enfermeiro deve assegurar uma pratica
assistencial adequada e individualizada, de modo que os diagnosticos de en-
fermagem possam identificar a situacao de saude/doenca dos clientes, resul-
tando em um cuidado de enfermagem individual e integral, fundamentado no
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conhecimento cientifico-pratico. Porém, para que se tenha uma assisténcia de
enfermagem harmonizada, faz-se necessaria a aplicagao de uma SAE baseada
em uma teoria especifica que seja do conhecimento de todos os profissionais
da institui¢ao que realizam o cuidado."”

A medida que a assisténcia é norteada por um referencial teérico, o
enfermeiro torna-se sujeito ativo desse processo ao aprimorar habilidades
cognitivas e psicomotoras para associar teoria e pratica, relacionando conhe-
cimentos multidisciplinares e estabelecendo relagdes multiprofissionais mais
coerentes e produtivas no sentido de oferecer um cuidado de enfermagem
integral e qualificado.’

CONSIDERACOES FINaIs

Enquanto disciplina e profissao pratica, a Enfermagem organiza e
expressa suas agoes por meio do cuidado ou da assisténcia ao cliente em
ambientes e condi¢bes de saude diversas. Especificamente como profissao, a
enfermagem busca oferecer aos clientes um cuidado humanizado e de quali-
dade, fundamentado na sistematizaciao da assisténcia e no processo de pen-
samento critico e sistematizado, os quais permitem ao enfermeiro realizar
uma abordagem holistica nos mais variados momentos do continuum satde/
doenga; elaborar um plano assistencial com base nas necessidades evidencia-
das; garantir que a equipe multiprofissional possa envolver-se no tratamento
e também ter acesso a esse plano de cuidados, bem como possam dar conti-
nuidade as a¢oes planejadas, melhorando, assim, o prognéstico dos clientes.

Dessa forma, ao favorecer a operacionalizagaio do processo de en-
fermagem, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem que representa
o caminho mais promissor para o desenvolvimento do cuidar da Enferma-
gem, tendo em vista que muitos enfermeiros estio aliando o conhecimento
tacito decorrente da pratica com o conhecimento cientificamente construido
com vistas a identificar no cliente, familia ou coletividade necessidades nao
atendidas ou atendidas inadequadamente; planejar e implementar agdes e in-
tervengoes efetivas; avaliar os resultados dos cuidados pelos quais sao legal-
mente responsaveis e, finalmente, para possibilitar a adequada documentagao
aplicados na sistematizacio da assisténcia de enfermagem.’
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- CAPITULO 02

CuipADOS DE ENFERMAGEM NA BIOSSEGURANCA
E PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

Patricia da Cruz Araruna Oliveira
Adriana Montenegro de Albuquerque

Valdicléia da Silva Ferreira torres

MaAos, Luvas E PARAMENTACAO

A defini¢ao de Biosseguranga e as reais medidas encontradas para
torna-la satisfatéria no ambiente hospitalar sao duas preocupagoes inaugurais
do presente capitulo, uma vez que expoem questdes de suma importancia
para todo cotidiano dos profissionais da area de saide.

Nesse sentido, entende-se por biosseguranga um grupo de agoes uti-
lizadas para prevenit, retardar, controlar, evitar e/ou eliminar o aparecimento
de infec¢oes, dentro ou fora de uma unidade hospitalar. Essas infecgoes com-
prometem consideravelmente a satde humana, ja que quando nao controlada
ou mal conduzida, pode levar ao aparecimento de bactérias multirresistentes,
0 que precariza o controle mesmo com o uso de antibidticos de ultima gera-
¢io, podendo levar o cliente ao 6bito.!
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O complexo hospitalar apresenta-se como um ambiente perfeito e
adequado para o aparecimento e a proliferacio de varios micro-organismos,
sobretudo, diante de condigoes satisfatorias. Neste aspecto, as medidas de
biosseguranga visam promover e proteger a saude, diminuindo ou retardando
a manifesta¢ao dos riscos inerentes as atividades laborais a que os diversos
profissionais da saide estdo expostos.

Os primeiros relatos de producio cientifica brasileira tiveram inicio
em 1989 e até entao vém sendo aperfeicoados os estudos na area de segu-
ranga do cliente e do profissional, como forma de respaldo juridico perante
eventual viés que, porventura, venham a ser registrados.”

A Portaria n° 343, de 19 de fevereiro de 2002, instituiu 2 Comissao
de Biosseguranca em Saude, que define estratégias de atuacdo, avaliagao e
acompanhamento das atividades relacionadas a Biosseguranga no pais, apre-
sentando em seu artigo primeiro, entre suas diversas atribui¢des, incluindo os
seguintes objetivos: participar e acompanhar, nos ambitos nacional e interna-
cional, a elaboragao e a reformulagao de normas de biosseguranca; proceder
a um levantamento, e a uma analise das questoes referentes a biosseguranga
visando identificar seus impactos e suas correlagdes com a saude humana; e
propiciar debates publicos sobre biosseguranca, por intermédio de reunioes e
eventos abertos 2 comunidade.’

Desse modo, dentro de uma unidade de saude, seja ela hospitalar
ou nao, ¢ cabivel que seja realizada reunides periddicas com os profissionais
da Central de Controle de Infeccio Hospitalar (CCIH) e os demais que ali
labutam, com o objetivo de minimizar a0 maximo a incidéncia de infecgoes,
trazendo, portanto, prejuizo tanto para o cliente com o prolongamento do
seu internamento, quanto para a unidade com altos custos com antibi6ticos
de ultima geragdo.>

PRECAUCOES PADRAO

Sobre o conceito de precaugoes padrio, ¢ importante ressaltar que,
primeiramente, entende-se que todo cliente esteja potencialmente infectado.
Deste modo, os profissionais devem seguir um protocolo de medidas de bar-
reiras para protecao, sempre que houver possibilidade de contato com es-
pécime de qualquer natureza. Entretanto, essas medidas reduzem o risco de
exposicio ocupacional, embora nio eliminem tais riscos.*

E importante ressaltar que toda e qualquer medida implantada em
uma institui¢ao de saude visando ao tnico objetivo de evitar a propagacao da
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contaminagao existente em clientes que se encontram internados em deter-
minada unidade, diminuindo os indices de infec¢oes cruzadas, protegendo o
referido setor e, consequentemente, fazendo da unidade hospitalar pioneira
no que se refere ao controle de infecgoes.

Sao consideradas precaugoes-padrao o uso de equipamentos de pro-
tecao individual (mascaras, luvas, avental, 6culos protetores e escudo facial),
vacinas e, principalmente, a mais antiga e mais eficiente higienizacao, a que ¢é
realizada por meio das maos com agua e sabdo, bem como o controle rigo-
roso com a prescri¢ao de antibiéticos e a elimina¢ao desnecessaria de proce-
dimentos invasivos.’

HiGIENIZACAO DAS MAOS

No Brasil, os procedimentos relacionados a higienizacao das maos
estao descritos na Portaria N° 2.616, de 12 de maio de 1998, e da RDC N°.
50, de 21 de fevereiro 2002, que estabelecem as agdes minimas a serem de-
senvolvidas com vistas a reducdo da incidéncia das infec¢des relacionada a
assisténcia a saude, como também as normas e a estrutura fisica dos estabele-
cimentos assistenciais de saide.®’

A higiene das maos ¢ a medida individual mais simples para prevenir
a proliferacao de micro-organismos capazes de provocar infecgdes, € isso se
deve a propria importancia conferida as maos, notabilizadas como as maiores
fontes de infec¢ao cruzada, por ser a pele um possivel reservatério que pode
ser transferido de uma superficie para outra, seja direta ou indiretamente.'

Sabe-se que a pele humana abriga dois tipos de microbiotas: a micro-
biota transitoria e a microbiota residente. A primeira, por colonizar a camada
mais superficial da pele, permite que sua remog¢ao seja mais eficaz com agua e
sabdo, embora, seja mais facilmente removida quando utilizada uma solugao
antisséptica. Os micro-organismos mais frequentes neste tipo de microbiotas
sao as bactérias Gram-Negativas, a exemplo das enterobactérias como a Es-
cherichia Coli, bactérias nao fermentadas, além de fungos e virus.'

Portanto, a microbiota residente ¢ constituida por micro-organismos
de baixa viruléncia como estafilococos e micrococos, que estao pouco as-
sociados a transmissao de infec¢des, excetuando-se os clientes imunodepri-
midos ou os oriundos de procedimentos invasivos. Sao dificeis de serem re-
movidas pela higiene das maos com agua e sabao, uma vez que colonizam as
camadas mais internas da pele, devendo ser retiradas através de produtos an-
tissépticos, pois sdo facilmente inativadas.*Além disso, a flora residente pode
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concorrer para o agravamento de infecgdes, ja que fatores de risco como
clientes imunodeprimidos, diabéticos ou hipertensos estio mais susceptiveis
a0 aparecimento da doenca.’

As diversas infecgdes relacionadas a assisténcia a saude geralmente
sao causadas por micro-organismos resistentes aos antimicrobianos, a saber:
Staphylococcus anrens e Staphylococcus epidermidis, resistentes a oxacilina/meticili-
na; Enterococcus spp., resistentes a vancomicina; Enterobacteriaceae, resistentes a
cefalosporinasde 3 geracao e Pseudomonas aeruginosa, resistentes a carbapené-
micos, além da Klebisiella spp e leveduras do género Candida.!

Em meio a tal discussao, cabe enfocar que além dessas infec¢oes es-
tarem presentes em qualquer setor do hospital, a maior prevaléncia estd em
setores ou unidades consideradas criticos e semicriticos, a exemplo das Uni-
dades de Terapia Intensiva e Semi-Intensiva.

E sabido que a transmissio cruzada verificada nos estabelecimentos
de saude ocorre por meio das maos dos profissionais que ali labutam razao
pela qual as institui¢oes precisam e tém o dever de proporcionar condigdes
minimas para que a referida técnica seja executada de maneira satisfatéria e
dentro de padrdes regulares. Para tanto, sao necessarios lavabos de preferén-
cia de acionamento com os pés, cotovelo ou fotossensivel, dispensadores de
sabdo liquido e antisséptico, porta-papel toalha, além dos de produtos quimi-
cos necessarios para o desiderato.”

Com agao antimicrobiana, a Clorexidina liga-se a membrana citoplas-
matica da bactéria causando ruptura, de modo que possui resultado satisfato-
rio contra bactéria Gram Positiva, fungos e uma agdo minima contra o bacilo
da tuberculose, além de apresentar bastante eficacia em relacao a destruicao
de virus, todavia nao é esporicida.”

Nesse sentido, esporos sao bactérias encapsuladas, ou seja, apresen-
tam uma estrutura que as protegem contra produtos quimicos, a exemplo da
Clorexidina, que nao consegue inativa-las, sendo necessario o uso do proces-
so de esterilizagao, o qual deve ocorrer sob o uso de autoclaves que funcio-
nam em altas temperaturas, possibilitando a destrui¢ao desses organismos.’

Para uma melhor compreensao do que foi exposto, o Quadro 2.1
apresenta os principais antissépticos utilizados, para higienizacao das maos,
além de seu espectro de agao. Doravante, observa-se que os alcoois tem uma
atividade antibacteriana mais evidente do que os outros produtos, o que se
deve a capacidade de desnaturacdo das proteinas.
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Na mesma dire¢do, os compostos de iodo possuem agao bactericida
com certa atividade esporicida. O iodo penetra na parede celular de micro-
organismos, inativando as células e provocando como resultado a deficiéncia
da sintese proteica e, consequentemente, formando alteragoes das membra-
nas celulares, possuindo boa agao bactericida contra gram positivos, negati-
VOs e certos esporos, além de micobactérias, virus e fungos.'

QUADRO 02.1 — CARACTERISTICAS DOS ANTISSEPTICOS UTILIZADOS NA HIGIENIZAGAO DAS MAOS

GRuUPO Gram + Gram - Funco  Virus AcAo COMENTARIO

Solugdes entre 60 a

Arcoors 3+ 3+ 3+ 3+ Répida N . .
95% sao mais efetivas.
.. Efeito residual, raras

CLOREXIDINA 3+ 2+ 1+ 3+ Intermediaria .

reagoes alérgicas.

ComrposTos . Causa queimaduras
3+ 3+ 2+ 3+  Intermediaria
DE lopo na pele.

Aceitavel parcial-
TRICLOSAN 3+ 2+ 1- 3+ Lenta mente na higieniza-

¢do das mios.

TrcNicas DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS

As técnicas de higienizagao das maos podem alterar-se, dependendo
do objetivo ao qual se desigham. Podem ser divididas em: higienizagdo sim-
ples das maos; higienizagao antisséptica das maos; fric¢ao de antisséptico nas
maos e a antissepsia cirirgica ou preparo pré-operatério.®

Vale ressaltar que a eficacia da higienizacao das maos depende da
duragio e da técnica empregada. Além disso, antes de iniciar qualquer uma
dessas técnicas, ¢ imprescindivel retirar adornos como joias (anéis, pulseiras,
rel6gio), pois sob tais objetos podem aglomerar-se micro-organismos.

HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS

A finalidade da higienizagao simples das maos objetiva eliminar da
pele os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais, assim como
o suot, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a perma-
néncia e a proliferaciao de micro-organismos. ''® A dura¢io do procedimento

¢ de 40 a 60 segundos. Essa técnica estar descrita no Quadro 02.2, a seguir.
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QuabRro 02.2 - TECNICA DE HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

1°  Abrir a torneira e molhar as mios, evitando encostar-se na pia.

2°  Aplicar na palma da mio quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir
todas as superficies das maos.

3°  Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si.

4°  Esfregar a palma da mio direita contra o dorso da mao esquerda entrelagando
os dedos e vice-versa.

5°  Entrelagar os dedos e friccionar os espacos interdigitais.

6°  Esfregar o dorso dos dedos de uma mio com a palma da mio oposta, seguran-
do os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa.

7°  Esfregar o polegar direito, como o auxilio da palma da mao esquerda, utilizando mo-
vimento circular e vice-versa.

8°  Friccionar as polpas digitais e unhas da mio esquerda contra a palma da mio
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa.

9°  Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita, utilizando movi-
mento circular e vice-versa.

10° Enxaguar as mios, retirando os residuos de sabio, evitando contato direto das
maios ensaboadas com a torneira.

11°  Secar as maos com papel toalha descartavel, iniciando pelas maos e seguindo pelos
punhos. No caso de torneiras com contato manual para fechamento, utilize sempre
papel toalha.

HIGIENIZACAO ANTISSEPTICA DAS MAOS

Tem como finalidade promover a remoc¢ao de sujidades e de micro-
organismos, reduzindo a carga microbiana das maos, com auxilio de um an-
tisséptico.” Esse procedimento tem uma duracdo de 40 a 60 segundos. A
técnica de higienizacao antisséptica das maos ¢ igual a utilizada para higieni-
zagao simples das maos, substituindo-se o sabao comum por um associado a
antisséptico (antisséptico degermante).

FRricCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM PREPARACOES ALCOOLICAS

A finalidade ¢ reduzir a carga microbiana das maos (nao ha remogao
de sujidades). A utilizagao de gel alcodlico preferencialmente a 70% ou de
solucao alcoodlica a 70% com 1 a 3 % de glicerina pode substituir a higieniza-
¢do com 4gua e sabdo quando as mios ndo estiverem visivelmente sujas.® "
A duracao do Procedimento equivale de 20 a 30 segundos. O Quadro 02.3

descreve esta técnica.

30

QUADRO 02.3 — TECNICA DE FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM PREPARACOES ALCOOLICAS

1°  Aplicar na palma da mio quantidade suficiente do produto para cobrir todas as supet-
ficies das maos.

2° Friccionar as palmas das méos entre si.

3°  Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mio esquerda entrelacando os
dedos e vice-versa.

4°  Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagados.

5°  TFriccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os
dedos e vice-versa.

6° Friccionar o polegar direito, com o auxilio da palma da mio esquerda, utilizan-
do-se movimento circular e vice-versa.

7°  Friccionar as polpas digitais ¢ unhas da mio esquerda contra a palma da mao direita,
fazendo um movimento circular e vice-versa.

8° TFriccionar os punhos com movimentos circulares.

9°  Friccionar até secar. Nao utilizar papel toalha.

ANTISSEPSIA CIRURGICA OU PREPARO PRE-OPERATORIO DAS MAOS

Essa técnica tem como finalidade eliminar a microbiota transitoria
da pele e reduzir a microbiota residente, além de proporcionar efeito resi-
dual na pele do profissional.*'! As escovas utilizadas no preparo cirurgico das
maos devem ser de cerdas macias e descartaveis, impregnadas ou nao com
antisséptico e de uso exclusivo em leito ungueal e subungueal. A duragao do
procedimento tem em média de 3 a 5 minutos para a primeira cirurgia e de 2
a 3 minutos para as cirurgias subsequentes. O Quadro 2.4 descreve passo a
passo esta técnica.

QUADRO 02.4 -ANTISSEPSIA CIRURGICA OU PREPARO PRE-OPERATORIO DAS MAOS
(continua)

1°  Abrir a torneira, molhar as méos, antebragos e cotovelos.

2° Recolher, com as maos em concha, o antisséptico e espalhar nas mios, antebraco e
cotovelo. No caso de escova impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja
contra a pele e espalha por todas as partes.

3° Limpar sob as unhas com as cerdas da escova.

4°  Friccionar as maos, observando espagos interdigitais e antebraco por no minimo 3 a 5
minutos, mantendo as maos acima dos cotovelos.

5° Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das méaos para cotovelos, reti-
rando todo residuo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés,
se a torneira nao possuir foto sensor.
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(continuagio)

6° Enxugar as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos compressivos,
iniciando pelas maos e seguindo pelo antebrago e cotovelo, atentando para utilizar as
diferentes dobras da toalha/compressa para regioes distintas.

EqQuirAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL — EPI

Em 1996, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) elaborou
um manual com a finalidade de diminuir a exposi¢ao de profissionais da area
de saide com materiais biolégicos. Posteriormente, o referido instrumento
foi reforgado com uma revisao de todos os seus regramentos normativos
em 2007. O uso de Equipamentos de Protecao Individual (EPI), vacinagao
contra hepatite B e o descarte de materiais perfuro cortantes foram algumas
das medidas adotadas pelo novo instrumento revisado. '?

Apesar disso, recomenda-se o uso de luvas para os profissionais
atuantes na area de saude, seja para prote¢ao de clientes ou para sua propria
protecao. E importante frisar que, antes de calcar as luvas, deve se fazer a hi-
gienizagao das maos, o que também devera se repetir quando da sua retirada.
Deste modo, com todas essas medidas de seguranca, é cabivel lembrar que a
prote¢dao nao é completa, seja por defeitos na fabrica¢ao ou quebra da técnica
de cal¢a-la, favorecendo a contaminacio no momento de sua retirada.'

Luvas: Existe atualmente uma diversidade de luvas para os diversos fins
dentro ou fora da unidade hospitalar. Em se tratando de saude, dependendo do
procedimento, devem-se utilizar luvas estéreis, as quais requerem um conheci-
mento técnico minucioso para evitar contaminag¢ao, tendo como consequén-
cia o contagio do procedimento. Como o préprio nome sugere, as luvas sao
utilizadas para procedimentos invasivos e estéreis, de modo que jamais podera
haver qualquer falha no desenvolvimento das técnicas de seu manuseio.

Ocuros: Ainda se tratando de protecio individual, é pertinente en-
focar a importancia da utilizagao de 6culos de protecao durante todo e qual-
quer procedimento que oferece riscos aos olhos. Dependendo do tipo de
lente empregada, os 6culos oferecem protegao contra respingos de material
infectante, substancias quimicas, particulas, além de radiagbes ultravioletas e
infravermelhas. ° As armacdes dos 6culos devem resistir ao teste de flamabi-
lidade. Em casos de impacto, nao deve haver o desprendimentos das lentes,
e nos casos de quebra, ndo deve ocorrer formagao de arestas cortantes e sim
pequenos pedagos que nao afetem diretamente os olhos do profissional.

ProrEs: O uso ¢ atualmente uma questdo polémica, uma vez que ain-
da se fazem necessarios estudos criteriosos para que essa pratica seja abolida.’
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Consiste em procedimento mais significante para proteger a equipe a exposi-
¢ao de sangue, fluidos corporais e materiais perfuro cortantes do que medida
de protecdo ao cliente. A supervisiao deve ser constante quanto ao uso indis-
criminado e incorreto dos propés, como substitui-los pelos sapatos' e devem
set calcados com sapatos fechados.

GoOrros: O Centers for Disease Control recomenda sua utilizagao com
intuito de evitar a contaminac¢ao do sitio cirdrgico por cabelo ou microbiota
presente nele. Assim, o gorro deve ser bem adaptado, permitindo cobrir to-
talmente o cabelo na cabeca e face."'*

MAscaras: Ajudam a proteger as mucosas do nariz e da boca contra
exposi¢ao a sangue ou a liquidos corporais, que possam borrifar, salpicar, ou
pulverizar a face do profissional.'®

PARAMENTACAO

A paramentag¢ao cirurgica consiste no ato de vestir as roupas estéreis,
com objetivo principal a protecao dos clientes contra contaminacao do sitio
cirargico por micro-organismos liberados pelo ambiente, pessoas, materiais e
equipamentos em sala de operacao (SO).

Apesar da evolugao tecnoldgica, as Infecgdes do Sitio Cirtargico (ISC)
persistem como uma das maiores causas de morbimortalidade entre clientes
submetidos a procedimentos cirurgicos, além de aumentar o tempo de inter-
nacio e, consequentemente, os custos para o hospital. '

A despeito da ISC, sabe-se que essa pode ser classificada como endo-
gena, na maioria dos casos, ou exégena. Entre as causas exdgenas, ha varios
fatores de risco para a ocorréncia da ISC, entre os quais o transito constante
de pessoas pela Sala de Operacao (SO), que ocasiona a turbuléncia do ar e
movimenta¢ao de micro-organismos ali presentes e a utiliza¢ao inadequada
da paramentagio cirurgica pela equipe, além de problemas relacionados aos
instrumentais.

Com a énfase atual na prote¢ao também dos profissionais contra ex-
posicao ao sangue e outros fluidos, essas barreiras ganharam nova dimensao,
sendo objeto de inameras investigacoes para a sua melhor qualificagdo. '

Ao iniciar essa paramentag¢ao, o profissional ja deve estar com a indu-
mentaria do centro cirtrgico, isto é, gorro, mascara, 6culos protetores e botas,
e as maos adequadamente escovadas e enxutas. Apos esses procedimentos,
devem vestir o avental cirirgico e, em seguida, cal¢a as luvas.'"* No ambiente
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cirargico faz-se necessario vestir capote esterilizado com técnica asséptica e
com o auxilio de um profissional para amarrar os cadarcos. '® A técnica para
vestir o capote estar descrita no Quadro 02.5.

QuAaDRO 02.5 — TECNICA PARA VESTIR O CAPOTE CIRURGICO

1°  Retirar capote de mesa estéril, segurando-o pelas dobras do decote com as pontas dos
dedos na porgio interna, elevando e distanciando-o para fora da mesa.

2° Abrir o capote com movimentos delicados e finos, tendo cuidado para nio tocar
na face externa.

3° Segurar o capote afastado do corpo e introduzir, a0 mesmo tempo, os dois bragos nas
mangas, com 0 movimento para cima, atentando para nao contamind-lo.

4° Manter as mios para cima, evitando tocar no rosto.

5° Ficar de costas para o circulante de sala, de modo que os amarrilhos das costas e da
cintura do capote sejam amarrados.

Portanto, seguindo-se todas estas normas de medidas de biossegu-
ranga e paramentagao obtém-se a médio e em longo prazo, uma reducao dos
indices de infecgoes hospitalares seja ela cruzada ou nao, contribuindo, por
conseguinte, para uma assisténcia multiprofissional de qualidade.

CONSIDERACOES FINaIs

O ambiente hospitalar oferece diversos riscos a vida dos profissionais
da area da satde, a exemplo dos causados por agentes fisicos, quimicos, biol6-
gicos, psicossociais e ergonomicos, sendo os biologicos os principais gerado-
res de periculosidade e insalubridade para esses profissionais. Sabendo-se da
importancia do controle da disseminagao desses riscos, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), através de seus manuais, implantou medi-
das para se evitar a0 maximo o aparecimento de novas infecgoes.

Atualmente, as unidades hospitalares contam com as Comissoes de
Controle de Infec¢ao Hospitalar - CCIH, que atua juntamente com a geréncia
de enfermagem e também com a equipe multidisciplinar no sentido de im-
plantar medidas e, consequentemente, uma melhor qualidade na assisténcia
ofertada aos clientes.

Portanto, dada a importancia dessas agoes, os gestores hospitalares
que se preocupam com a qualidade da assisténcia prestada aos seus clientes,
devem estar constantemente atualizando seus profissionais através da edu-
cagdao permanente e continuada de cada institui¢ao de satude, visando, assim,
a um indice de satisfacao e qualidade dentro dos padroes exigidos, para que
tenhamos, a cada dia, uma melhora dessa assisténcia.
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CAPITULO 03

Cuipapos DE ENFERMAGEM NA HIGIENE CORPORAL

Maria Benegelania Pinto

Luciana Dantas Farias de Andrade
Nathanielly Cristina Carvalho de Brito Santos
Fdija Anilia Rodrigues de Lima

Ao iniciar esta breve reflexdo sobre a necessidade de manutencao
dos cuidados de higiene corporal aos clientes, faz-se necessario rever em li-
teratura, algumas consideragoes e conceitos basicos sobre o autocuidado, a
pele, as necessidades de higiene nas diversas fases da vida e os problemas
mais comuns na auséncia de higiene corporal. Higiene e, de modo especial,
higiene corporal, tém sido conceitos valorizados pela Enfermagem ao longo
do tempo. A literatura reforca a importancia do conceito para a profissao,
incluindo-se no rol de atribuicoes de seus exercentes a de desenvolver nos
clientes habitos de higiene corporal adequados. '

O autocuidado deve ser compreendido como a capacidade de uma
pessoa realizar as fun¢des de cuidados primarios, a saber: tomar banho, ali-
mentar-se, realizar higiene intima e vestir-se sem auxilio de outros. Sabe-se
que as fun¢des humanas basicas sio determinantes para a habilidade do au-
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tocuidar, sendo a avaliacdo destas um fator importante para mostrar se um
cliente tem capacidade ou ndo de ser independente para o autocuidado. *

O enfermeiro apoia-se em fundamentos cientificos para desenvolver
sua pratica profissional, identificando o déficit de autocuidado e estabelece o
plano de acdo junto ao cliente, delegando a responsabilidade a outros profis-
sionais, para que as demandas terapéuticas sejam atendidas. Segundo o tipo de
intervencao de enfermagem, variara em propor¢ao ao poder ou as limitagoes
na capacidade de cada cliente. Assim, quando o cliente nao tem recursos
necessarios para alcangar a demanda terapéutica de autocuidado, a satisfacao
desta ¢ de responsabilidade do profissional de enfermagem; assumindo os re-
cursos que estao dentro de sua capacidade, ficando os demais a cargo do pro-
fissional de enfermagem; por dltimo, quando o cliente tem recursos para seu
autocuidado, a enfermagem ¢é responsavel pelo apoio, otienta¢io e ensino. 2

Dessa forma, a equipe de enfermagem desempenha um papel impor-
tante ao ajudar o cliente a aprender ou reaprender praticas de autocuidado,
devendo esta auxiliar, realizar e oferecer apoio aos membros da familia ou a
outros cuidadores, nas tarefas que os clientes nao podem realizar sozinhos,
tendo como foco a independéncia destes para o seu autocuidado. *

PELE E HiGIENE CORPORAL

O estado geral de saide de uma pessoa pode ser refletido pelas condi-
¢oes de higiene da sua pele, unhas e pelos. A pele ¢ a primeira linha de defesa
contra 0s MiCro-organismos que penetram No COrpo, uma vez que reveste
toda superficie corporea, cobrindo e hidratando. A avaliacdo desta serve para
determinar, dentre outras condutas, aquelas medidas de higiene necessarias
pata 2 manutencio da sua integtridade. *

A pele’” também é conhecida como sistema tegumentar, é o maior
6rgao de absor¢ao do corpo, sua espessura, elasticidade e distensibilidade
variam de acordo com varios fatores, por exemplo, idade, grau de nutrigao e
hidratagao, riscos externos a que estao expostas, destacando ser subdividida
em trés camadas epiderme, derme ou cérion e hipoderme ou tecido subcuta-
neo. Desta forma, ressalta-se a importancia da manuten¢ao de uma higiene

corporal satisfatoria para o favorecimento das fun¢des da pele. ¥

INECESSIDADES E PROBLEMAS DE HIGIENE NAS DIVERSAS FASES DA VIDA

Cada fase do desenvolvimento humano apresenta fatores significan-
tes que chamam a atengdo com relacao as necessidades de higiene corporal.
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Portanto, faz-se necessario proceder a uma observagao sobre a higiene em
cada etapa do ciclo vital. Considerando as diferentes fases deste ciclo, auto-
res'’ apontam as principais necessidades de higiene observadas em recém-
nascidos, criangas, adolescentes, gestantes e idosos, bem como os problemas
mais comuns na auséncia de higiene.

O recém-nascido tem sua pele pouco resistente a lesao e a infecgao.
Deve ser manuseado com cuidado. Provavelmente, a dermatite seja o pro-
blema principal decorrente de uma higiene inadequada. A crianca adquire
habitos higiénicos na familia e na escola. F comum nesta fase a enurese no-
turna, devendo o banho ser realizado varias vezes ao dia, a fim de eliminar
odor e futuras irritagoes na pele. A pele do adolescente é propicia a presenca
de acne, devido as alteragdes hormonais comuns da fase. A limpeza é o re-
curso mais importante a se langar mao, a fim de evitar infec¢des secundarias.
Durante o periodo de gestacdo, ¢ comum surgirem hiperemias gengivais, que
ocasionam sangramentos, devido a ma higieniza¢ao bucal podendo favorecer
infecgbes secundarias. Outro fator determinante na gestag¢ao sao os cuidados
com as mamas. Nos idosos ocorre o enrugamento, a frouxidao e o aumento
da pigmentacao da pele, pela exposicao a luz solar. Ha, também, um adelga-
camento da pele, diminuicao do turgor e elasticidade cutanea. O problema
mais comum que o enfermeiro enfrenta ¢ a incapacidade do cliente realizar
sua propria higiene. 2

Na incapacidade de realizar seu autocuidado, o cliente pode exalar
odores desagradaveis, devido a ma higienizacao de pele, cabelos e dentes'!.
Quando a higiene da pele é negligenciada, ou realizada inadequadamente, as
areas de pressio tém maior probabilidade de serem lesionadas, tornando-se
vulneravel a infec¢ao. A gengivite também ¢ outro problema comum, assim
como a formagao de placas e tartaro. A lingua se torna saburrosa quando nao
escovada, danificando a percepcio de gosto/paladar e propiciando infecgoes
secundarias. A dermatite seborreia, assim como o aparecimento de parasitas
entre outros, podem resultar também da falta de higienizagao. "

Os problemas de higiene entre as pessoas acamadas sao mais ele-
vados em relagdo as outras, pois seu confinamento no leito, o estresse e o
tratamento contribuem para o acimulo maior de sujidades e secre¢oes. O
banho no leito torna-se uma necessidade humana essencial cuja mobilidade
e locomogao estejam afetadas, destacando o enfermeiro na assisténcia direta
para esse cuidado. "' Seus habitos de vida mudam de cliente ativo e, tornando-
se “passivo”, temendo perder a sua personalidade, o seu trabalho, o direito de
falar, de solicitar, de questionar, de criticar, de realizar até a sua higienizagao
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corporal, que é substituida pelo “banho no leito”. I Uma assisténcia de enfer-
magem de qualidade proporciona uma adequada higiene corporal ao cliente
na necessidade de autocuidado, respeitando as individualidades, crengas e ta-
bus existentes. °

HiciENE ORAL

A Higiene oral (Quadro 03.1) deve ser realizada pela manha, apos as
refei¢oes, a noite e de 4/4 horas em clientes graves, febris, com sonda gastri-
ca ou inconsciente. A finalidade é a limpeza da lingua e dentes; prevencao e
combate de infecgbes; proporcionar conforto e bem-estar ao cliente, fazendo
com que ele se sinta socialmente aceito. Como cuidados, deve-se verificar se
o cliente usa protese; utilizar escova de dente/similar, creme dental/similar;
realizar higiene da protese (quando houver) e coloca-la imersa em agua e
solucdo antisséptica bucal, caso o cliente ndo possa usa-la; avaliar a cavidade
oral quanto a presenca de sinais semiologicos e atentar para queixas odontal-

: 10,13 -16
glcas. ?

Quabro 03.1 - METODO DE HIGIENE ORAL A CLIENTES EM ESTADO GRAVE OU INCONSCIENTE
(continua)

AcAo JUSTIFICATIVA

Higienizar as maos. Reduzir a transmissao de micro-organismos,

conforme CCIH institucional.

Preparar a bandeja com o material a ser  Promover eficiéncia.
utilizado.

(continuagao)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Proteger a roupa do leito e do cliente com a
toalha ¢ o impermeavel.

Adaptar a cuba rim ao lado do queixo
do cliente.

Umedecer a escova com agua e solu¢do an-
tisséptica.

Umedecer a gaze e proceder a limpeza
dos dentes e gengivas (limpar a lingua,
mucosas da bochecha e palato).

Lavar os labios e lubrifica-los, se estiver res-
secado.

Retirar o material usado e deixar o am-
biente em ordem.

Retirar luvas e higienizar as maos.
Providenciar a limpeza, a ordem e des-
carte dos materiais.

Registrar o cuidado prestado.

Favorecer conforto, seguranca.

Remover a agua e facilitar o procedi-
mento.

Seguir etapa do procedimento.

Permitir a limpeza da cavidade oral.

Promover conforto e hidratacao labial.

Promover um ambiente limpo.

Prevenir a exposi¢ao a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Reduzir a proliferagdo e transmissio de
micro-organismos.

Promover comunicacio.

Assegurar continuidade as a¢oes de higiene
do cliente.

Favorecer a avaliacdo clinica.

HicieENE INTIMA

A higiene intima feminina e masculina esta descrita nos Quadros 03.2

Conversar com o cliente explicando o pro-
cedimento.

Preparar o ambiente.

Calcar as luvas.

Colocar o material necessario sobre a
mesa de cabeceira.

Posicionar o cliente em Fowler, quando

possivel, ou em decubito lateral.

Dispor o material convenientemente
junto ao cliente.

Reduzir ansiedade, promover cooperagao.
Favorecer conforto, seguranga e privaci-
dade ao cliente.

Prevenir a exposi¢do a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia.

Favorecer a realizagdao do procedimento e re-
tirada do antisséptico bucal da boca do clien-
te, diminuindo risco de aspiragao.

Promover eficiéncia.
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e 03.3, respectivamente, e tem por finalidade remover sujidades de elimina-
¢do vesical e intestinal a fim de manter a integridade da pele na regiao vulvar,
peniana e perianal, controlar os odores do corpo, promover conforto. Como
cuidados, necessitara fazer a lavagem com delicadeza, por ser uma regiao sen-
sivel; atentar para a temperatura da dgua; forrar a aparadeira e evitar expor o

cliente desnecessariamente. %1315

Quabro 03.2 - METODO DE HIGIENE INTIMA FEMININA

(continua)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Higienizar as maos.

Reduzir a transmissdao de micro-organis-
mos, conforme CCIH institucional.



(continuagio)

AcAo

JusTIFICATIVA

Preparar a bandeja com o material a ser
utilizado.

Preparar o ambiente utilizando biombo se
necessario.

Colocar o material necessario sobre a
mesa de cabeceira.

Calcar as luvas.

Posicionar o cliente em decubito dorsal,
as pernas fletidas nos joelhos e cobrir
com uma toalha grande.

Colocar o impermeavel sobre o quadril da
cliente, assim como outra toalha.

Colocar a comadre forrada sob o quadril
da cliente.

Despejar agua limpa em temperatura agra-
davel ao tato na drea entre as pernas e ge-
nitalia.

Utilizar gazes ou compressa embebida
de sabonete liquido e realizar a lavagem,
iniciando-se pela regido entre as pernas,
genitalia (afastar os grandes labios, lim-
par primeiro o orificio uretral em segui-
da o orificio vaginal), utilizando movi-
mentos dnicos, sempre no sentido de
cima para baixo, variando as faces da
gaze ou compressa; por ultimo realizar
a limpeza entre os grandes e pequenos
labios de cada lado e a regido perianal
(sentido dntero-postetior).

Retirar a aparadeira, toalha e impermeavel.

Deixar a cliente confortavel e o ambien-
te em ordem.

Retirar as luvas e lavar as maos.

Providenciar a limpeza, a ordem e des-
carte dos materiais.

Registrar o cuidado prestado.

Promover eficiéncia.

Favorecer conforto, seguranca e privacidade
ao cliente.

Promover eficiéncia.

Prevenir a exposi¢io a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia.

Promover conforto.

Promover conforto.

Favorecer a realizacdio do procedimento,
retitada de secrecio, residuos de diurese e
fezes proporcionando conforto.

Evitar contaminagio cruzada;
Favorecer a realizagdo do procedimen-
to, retirada de secregio, residuos de diu-
rese e fezes.

Promover um ambiente limpo.

Promover conforto.

Prevenir a exposicio a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Reduzir a proliferagio e transmissio
de micro-organismos, conforme CCIH
institucional.

Promover comunicacao.

Assegurar continuidade as a¢oes de higiene
do cliente.

Favorecer a avaliacdo clinica.

QUADRO 03.3 - METODO DE HIGIENE INTIMA MASCULINA

AcAo

JusTiFICATIVA

Higienizar as maos

Preparar a bandeja com o material a ser
utilizado.

Preparar o ambiente utilizando biombo se
necessario.

Colocar o material necessario sobre a
mesa de cabeceira.

Calgar as luvas.

Posicionar o cliente inicialmente em de-
cubito dorsal, (ap6s higiene do pénis,
solicitar fletir as pernas, e realizar a hi-
giene da regido perineal e perianal).

Colocar o impermeavel sobre o quadril do
cliente, assim como outra toalha.

Colocar a aparadeira forrada sob o qua-
dril do cliente.

Despejar agua limpa em temperatura agradavel
20 tato na area entre as pernas e genitalia.

Utilizar gazes ou compressa embebida
de sabonete liquido e realizar a lava-
gem, iniciando-se pela genitalia (erguer
o pénis, expor a glande, tracionando o
prepucio, lavar o meato uretral, corpo
do pénis e testiculos), seguindo a regido
entre as pernas, utilizando movimen-
tos unicos, sempre no sentido de cima
para baixo, variando as faces da gaze ou
compressa; por ultimo, a regido peria-
nal (sentido 4ntero-posterior).

Retirar a aparadeira, toalha e impermeavel.

Deixar o cliente confortavel e o ambien-
te em ordem.

Retirar as luvas e higienizar as maos.

Providenciar a limpeza, a ordem e des-
carte dos materiais.

Registrar o cuidado prestado.

Reduzir a transmissdo de micro-organismos,
conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia.

Favorecer conforto, seguranca e privacidade
ao cliente.

Promover eficiéncia.

Prevenir a exposicio a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia.

Promover conforto.
Promover conforto.

Favorecer a realizacio do procedimento,
retitada de secrecdo, residuos de diurese ¢
fezes.

Evitar contaminagdo cruzada;
Favorecer a realizagdo do procedimento,
retirada de secrecio, residuos de diurese
e fezes.

Promover um ambiente limpo.

Promover conforto.

Prevenir a exposicio a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Reduzir a proliferacdo e transmissdo de
micro-organismos, conforme CCIH ins-
titucional.

Promover comunicacao,
Assegurar continuidade as a¢Ses de higiene
do cliente, favorecer a avaliacdo clinica.




BAaNHO NO LEITO

O banho no leito (Quadro 03.4) tem por finalidade remover sujidades
aderentes a fim de manter a integridade da pele e controlar os odores do cor-

(continuagao)

AcAo

JusTIFICATIVA

po; estimular a circulagdo e aliviar a sensacio de fadiga. """
QuaDRO 03.4 - METODO DE BANHO NO LEITO
(continua)
AcAo JUSTIFICATIVA

Higienizar as maos.

Reunir o material.

Preparar o ambiente utilizando hamper e
biombo se necessario.

Dobrar as roupas de cama e coloca-las
numa cadeira na seguinte ordem: fro-
nha, colcha, cobertor, lengol de cima,
lengol movel, impermeavel e lengol de
baixo.

Calgar as luvas de procedimento.

Oferecer a aparadeira/papagaio para as
necessidades fisiolégicas.

Iniciar com a higiene oral.

Colocar a toalha de rosto sobre o torax
do cliente. Soltar o lengol da cama.

Remover o cobertor e desprezar no hamper.
Encher as bacias com agua morna.

Pegar a compressa e o sabonete liquido e
iniciar a higiene facial, limpando primeiro
os olhos, com movimentos da regido interna
para a externa de cada olho. Seguir a higie-
ne do restante da face, incluindo orelhas e
pescogo. Secar com a toalha o rosto; reali-
zar tricotomia da face quando necessario em
clientes do sexo masculino.

Passar para as mios e bragos com mas-
sagens circulares e na medida do possi-
vel estimulando o cliente a lavar-se so-
zinho. Usar o sabonete liquido quantas
vezes forem necessarias para propiciar
boa limpeza de pele, maos e axilas; reali-
zar tricotomia da axila quando necessa-
rio em clientes do sexo feminino.

Reduzir a transmissdo de micro-organismos,
conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia.

Favorecer conforto, seguranca e privacidade
ao cliente.

Promover eficiéncia.

Prevenir a exposi¢do a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Promover conforto.

Promover eficiéncia.

Favorecer conforto, seguranga e privaci-
dade ao cliente.

Reduzir a transmissdo de micro-organismos.
Favorecer conforto.

Evitar contaminacao cruzada.
Favorecer a realizacio do procedimento, re-
tirada de sujidades e células descamativas.

Estimular circulagio;

Incentivar ao autocuidado;

Favorecer a realizagdo do procedimento;
retirada de sujidades e células descama-
tivas.
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Colocar a toalha de banho sob o braco es-
tendido ao lado do cliente. Usar a luva de
banho ou compressa, ensaboar o brago com
movimentos longos, do punho em diregao
ao antebraco. Sempre o distal, depois o pro-
ximal. Lavar e cobrir com a toalha para secar.
Usar hidratante se necessario. Fazer o mes-
mo com o outro braco.

Com a toalha sob a bacia, lavar as maos
do cliente e secar.

Higienizar o toérax anterior e abdome. O
cliente deve ser mantido coberto. Descobrir
até a regido pubiana e manter a toalha sob o
lencol. Ensaboar o térax e abdome. Lavar e
secar cobrindo o cliente.

Expor uma perna de cada vez, da viri-
lha para os dedos dos pés, empurrando
a toalha de banho sob a perna que esta
sendo ensaboada. Lavar e secar. Sempre
a distal, depois a proximal. Colocar a ba-
cia perto da perna. Flexionar a perna na
altura do joelho e, segurar o calcanhar
com a mio, colocar o pé na bacia de mo-
lho. Ensaboar a perna com movimentos
longos e firmes. Limpar o pé. Retirar a
bacia enquanto segura a perna flexiona-
da. Estender a perna e secar. Repetir o
processo com a outra perna.

Posicionar o cliente em decibito lateral.
Dobrar a toalha de banho sobre o dorso, ex-
pondo as costas ¢ as nadegas. Ensaboar com
movimentos firmes o dorso. Lavar e secar.
Massagear as regides hiperemiada e protube-
rancia 6sseas. Conjuntamente com a regiao
do dorso, deve-se iniciar a troca de roupa do
leito, observando os principios de assepsia.

Colocar a aparadeira e realizar higiene intima.
Concluir a troca da roupa do leito.

Retirar as luvas.

Pentear o cliente

Providenciar a limpeza, a ordem e des-

carte dos materiais.

Registrar o cuidado prestado.

Evitar contaminacao cruzada;

Favorecer conforto, seguranga e privacidade
a0 cliente;

Estimular circulagao;

Proporcionar hidratagao da pele.

Seguir etapa do procedimento.

Favorecer conforto, seguranca e privacidade
20 cliente.

Evitar contaminagio cruzada;

Favorecer conforto, seguranga e privaci-
dade ao cliente;

Estimular circulacao;

Proporcionar hidratagdo da pele.

Favorecer conforto, seguranca e privacidade
a0 cliente;

Estimular circulagao;

Proporcionar hidratagao da pele.

Favorecer conforto.
Favorecer conforto.

Prevenir a exposigao a fluidos corporais,
conforme CCIH institucional.

Favorecer conforto e bem estar.

Reduzir a proliferagdo e transmissio de
micro-organismos, conforme CCIH ins-
titucional.

Promover comunicacio,
Assegurar continuidade as a¢oes de higiene
do cliente, favorecer a avaliacio clinica.
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CONSIDERACOES FINAIS

A higiene corporal é um cuidado essencial na assisténcia de enferma-
gem a0 cliente, devendo ser realizado, focando a independéncia deste para o
autocuidado. O correto desenvolvimento da técnica de higieniza¢ao contribui
para otimizar a qualidade da assisténcia de enfermagem, sobretudo, quando
considera as caracteristicas individuais e peculiares as fases do desenvolvi-
mento do cliente.
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CAPITULO 04

Cuipapos DE ENFERMAGEM NOS SINAIS VITAIS

Rosangela Vidal de Negreiros
Lidiany Galdino Felix
Taciana da Costa Farias Almeida

Os Sinais Vitais (SSVV) sao indicadores das fungoes vitais e podem
orientar o diagnostico inicial, assim o acompanhamento da evolugao do qua-
dro clinico do cliente. Os SSVV frequentemente monitorados sio: tempera-
tura, pulso, respiracao, pressao sanguinea e dor.

Ainda que a medida dos sinais vitais possa ser delegada a outros pro-
fissionais de saude, ¢ responsabilidade do enfermeiro garantir a precisao dos
dados, interpretar os achados e comunicar quando estiverem anormais. '

Para verificacao dos SSVV, deve-se providenciar material necessario,
como bandeja, contendo: termémetro; algodao, alcool a 70%, estetoscopio,
esfigmomanodmetro, relégio com ponteiro de segundos, escalas de dor, papel
e caneta. Ao iniciar o procedimento de verificacio dos SSVV, alguns princi-
pios basicos devem ser observados para garantir a exatidio dos resultados
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obtidos, como lavar as maos de acordo com as técnicas assépticas, posicionar
o cliente adequadamente, explicando-lhe o procedimento. As técnicas de me-
dida de cada sinal vital serdo apresentadas neste capitulo.

TEMPERATURA

A temperatura corporal expressa o equilibrio entre o calor produzido
e o eliminado. ? A temperatura corporal de um individuo pode sofrer varia-
¢Oes durante as 24 horas devido a varios fatores, como: idade, atividade fisica,
niveis hormonais, estresse, ritmo circadiano e temperatura do ambiente.’

A avaliacao da temperatura corporal ¢ feita com o auxilio de um ter-
moémetro, podendo ser verificada na cavidade oral, retal, axilar ou pavilhao
auricular pelo método timpanico?, possuindo cada uma deles valores especi-
ficos, conforme apresentado na Tabela 04.1.

TABELA 04.1 - VALORES DE TEMPERATURA NORMAL DO ADULTO CONFORME LLOCAL DE VERIFI-

CACAO. ©
LocaL FAHRENHETT CENTIGRADOS
ORAL 97,6° - 99,6°F 36,5° - 37,5°C
AXILAR 96,6° - 98,6°F 35,8°-37,0°C
RETAL 98,6°- 100,6°F 37,0° - 38,1°C
TIMPANICA 98,2° - 100,2°F 36,8° - 37,9°C

Os termometros disponiveis para a avaliagdo da temperatura sio:
mercurio em vidro, eletronico e descartavel. Atualmente, ocorre a substitui-
¢ao gradual do termometro de mercurio por equipamentos eletronicos digi-
tais, mais rapidos, de facil manuseio e mais seguros, pois o termometro de
vidro-mercurio pode causar danos, como intoxicacio devido a quebra do
instrumento e em alguns casos laceracoes de tecidos.

A higienizac¢ao do termometro deve ser realizada antes e apos o pro-
cedimento de medida da temperatura com algoddo umedecido em alcool a
70%, assim como a lavagem basica das maos, para evitar infecgdo cruzada. As
medi¢oes de temperatura nos diferentes locais do corpo podem ser realizadas
conforme os procedimentos descritos no Quadro 04.1.
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QUADRO 04. 1 — PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA MEDIDA DA TEMPERATURA*

Acomodar o cliente em decubito dorsal,

Instruir o cliente sobre o que sera feito, orientando-o para manter sua boca
aberta até que o termOmetro esteja em posi¢io adequada;

Introduzir o termémetro sob a lingua do cliente, recomendando-lhe que o conserve
na posicdo, mantendo a boca fechada;

Retirar o termémetro ap6s 5 minutos e realizar a leitura;

= o> = 0

Realizar assepsia do termometro com algoddo umedecido em 4lcool a 70% e guar-
da-o em local apropriado;

Anotar o resultado em folha indicada.

Colocar o cliente em decubito dorsal ou sentado;
Explicar o procedimento ao cliente;
Realizar assepsia do termémetro utilizando algodio umedecido em dlcool a 70%;

Afastar a roupa do cliente para expor totalmente a axila; secar com lengol a
axila do cliente, caso seja necessario;

Colocar o termometro na regido axilar com o bulbo em contato direto com a pele,
pedindo ao cliente que mantenha o brago por sobre o térax, com a mao no ombro
oposto ¢ o cotovelo rente ao corpo;

e e

Retirar o termdémetro apos 5 minutos e realizar a leitura;

Realizar assepsia do termometro com algodao umedecido em alcool a 70% e guar-
de-o em local apropriado;

Anotar o resultado em folha indicada.

Acomodar o cliente em dectbito dorsal ou sentado;

Explicar o procedimento e orienta-lo quanto a rotagdo da cabega a 20°C do
local de escolha para a verificagdo da temperatura;

Avaliar o conduto auditivo e observar a presenga de cerumen;

Tracionar, gentilmente, a orelha para cima e para tras, até o final da tomada
da temperatura;

Introduzir o termometro no conduto auditivo delicadamente;
Acopla-lo bem no conduto;

Ligar o term6metro e observar a leitura da temperatura que geralmente ¢ demons-
trada em 2 segundos.

>0 = Z»° 2z - A

Calgar as luvas de procedimento. Identificar o cliente e explicar o procedimento;

Fechar a porta do quarto ou colocar biombos. Colocar o cliente em posigdo de
Sims com a perna superior flexionada. Expor apenas a area anal,;

Aplicar lubrificante hidrossoldvel na extremidade do termometro;

Afastar as nadegas do cliente com uma mio enluvada;

oo H o =

Pedir ao cliente para fazer uma inspiracao profunda e lenta. Introduzir o termémetro
no anus na direcio do umbigo, 1,5 cm no lactente e 4,0 cm em um adulto. Nao for¢ar;

Manter a posigdo até que o sinal sonoro seja ouvido. Obter a leitura.
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As principais variagoes de temperatura corporal sio: hipotermia
(temperatura abaixo de 35°C); afebril (36,1 a 37,2°C); estado febril/subfebril
(37,3° a 37,7°C); febre/hipertermia (37,8° a 38,9°C); pirexia (39° a 40°C); hi-
perpirexia (acima de 40°C). ’

PuLso

O pulso ¢ a delimitagao palpavel da circulagao sanguinea percebida
sobre a artéria periférica ou auscultada sobre o apice cardiaco', produzida
pelo movimento do sangue durante a contragio do coragio. > Este sinal vital
pode ser verificado palpando as artérias periféricas, auscultando-se o pulso
apical com estetoscépio ou usando ultra-som Doppler portatil'. Os locais
para verificagdo dependem do estado do cliente. As artérias de eleicao sao:
radial, braquial, poplitea, pediosa, temporal, carétida e femoral.

As caracteristicas a serem observadas sdo: a frequéncia, o ritmo ¢ a
qualidade (amplitude). A frequéncia, o ritmo e a qualidade referem-se ao nu-
mero de pulsagdes por minuto, a reguralidade com a qual acontece e a forga
da pulsacdo palpada, respectivamente.® Esta é contada comprimindo-se uma
das artérias superficiais contra um dos ossos sob ela, utilizando-se as pontas
dos dedos indicador e médio. * Nos adultos, a frequéncia normal é de 60 a
100 pulsa¢oes por minuto. Outras frequéncias de pulso, conforme a faixa
etaria ¢ apresentada na Tabela 04.2.

TABELA 04.2 - FREQUENCIAS NORMAIS DE PULSO POR MINUTO, CONFORME A FAIXA BETARIA®

IDADE FREQUENCIA APROXIMADA MEDIA APROXIMADA
REcEM-NASCIDO 120-160 140
1-12 MESES 0-140 120
1-2 ANOS 80-130 110
3-6 ANOS 75-120 100
7-12 ANOS 75-110 95
ADOLESCENTE 60-100 80
AburTo 60-100 80

As frequéncias acima de 100 batimentos por minuto sio chamadas
de taquicardia. Uma frequéncia abaixo de 60 é considerada bradicardia®. O
termo palpitagao significa que a pessoa percebe a contragao de seu préprio
cora¢ao sem ter de palpar o pulso, podendo, muitas vezes, acompanhar a ta-
quicardia. ®
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A frequéncia cardiaca pode diferenciar-se do pulso devido a arritmias
cardiacas. Quaisquer fatores que afetem a frequéncia da contragiao cardfaca
também provocam efeitos comparaveis na frequéncia do pulso. Uma vez que
uma depende da outra, a citada frequéncia nunca pode ser mais rapida que a
real frequéncia cardiaca. Ambas podem ser influenciadas por diversos fato-
res: idade, ritmo circadiano, sexo, estrutura fisica, exercicio e atividade fisica,
estresse e emogoes, temperatura do corpo, volume de sangue e drogas. *°

O ritmo refere-se ao padrdo das pulsagoes e das pausas entre elas.
Costuma ser regular, ou seja, quando as pulsagdes e as pausas entre si 0cor-
rem a intervalos regulares'. Um padrio irregular de ritmo é chamado de at-
ritmia ou de disritmia. Algumas delas indicam disfun¢oes cardfacas com risco
potencial a vida, que podem merecer tratamento e monitoramento mais so-
fisticados. ®

A qualidade reflete o volume sistolico, a complacéncia ou elasticida-
de das artérias e adequagao do suprimento sanguineo. A qualidade normal
¢ descrita como cheia ou forte quando pode facilmente ser palpada. Pulsos
fracos ou filiformes sao facilmente obliterados pelos dedos do examinador
mediante uma leve pressao. Um pulso cheio ou em rechago refere-se a pul-
sagao forte facilmente palpada e que ndo desaparece com pressao moderada
sobre a artéria, 108

Devem-se palpar bilateralmente os pulsos para comparar a sua quali-
dade. A igualdade da pulsagao fornece a informagao sobre o fluxo sanguineo
local, devendo ser empregada para monitorar complicagdes relacionadas a
oclusio arterial. ©

RESPIRACAO

A respirag¢ao é o mecanismo que o corpo utiliza para realizar a troca
de gazes, entrada de oxigénio (O,) e saida de didxido de carbono (CO,) dos
pulmoes, entre a atmosfera e o sangue, e entre o sangue ¢ as células’. A ven-
tilagao é o movimento do ar que entra e sai do peito, e envolve a inala¢do ou
inspiracao (colocar o ar para dentro) e a exalagao ou expiracao (colocar o ar
para fora). ®

A avalia¢ao do padrao respiratorio deve incluir a frequéncia, o ritmo
e a profundidade da respiragdao. Porém, alguns fatores podem influenciar a
caracteristica da respiragao, como: idade, medicamentos, estresse, exercicio,
altitude, sexo, posi¢ao corporal, dor aguda, ansiedade, tabagismo, lesio neu-
rolégica, funcio da hemoglobina e febre. *°
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A aferigao da frequéncia respiratoria corresponde a medi¢ao de movi-
mentos respiratorios. > A frequéncia respiratoria altera-se com a idade. Em re-
pouso, a frequéncia respiratoria normal de um lactente é de 30 a 60 incursoes
por minuto, diminuindo para 12 a 20 incursées por minuto para um adulto.
A taquipneia é uma frequéncia respiratoria anormalmente rapida (geralmente
acima de 20 incursoes por minuto). A bradipneia é a frequéncia respiratoria
anormalmente lenta (usualmente abaixo de 12 incursées por minuto no adul-
to). A apneia, a auséncia de respiragoes, é frequentemente descrita pelo inter-
valo de tempo em que nio ocorrem as respiragdes (exemplo: um periodo de
apneia de 10 segundos). A apneia continua é sinénimo de parada respiratoria
e ndo é compativel com a vida.’

A respiragao ¢ o sinal vital mais facil de verificar. Uma avaliagao segu-
ra e confiavel requer observagiao e toque para verificagdio do movimento da
parede toracica. Verifique a frequéncia respiratéria durante um minuto, logo
apos a determinacao do pulso, com a sua mao ainda posicionada no pulso
do cliente enquanto este repousa sobre o térax ou abdomen. Ndo permita
que o cliente saiba que vocé esta avaliando a respiragao dele, pois, um cliente
consciente desta avaliacdo pode alterar a frequéncia e a profundidade da res-
piracio.

PRESSAO ARTERIAL

A Pressao Arterial (PA) ¢é a forca que o sangue exerce contra as pa-
redes dos vasos sanguineos®, possuindo um componente sistolico e um dias-
tolico. * A forca do coragdo para bombear o sangue é chamada de pressio
maxima, ou sistolica. A resisténcia que a artéria oferece a passagem do sangue
¢ chamada de pressao minima, ou diastélica. A unidade padrao para medir a
pressao arterial é dada em milimetros de mercario (mmHg) e indica a altura
atingida pela pressao arterial na coluna de mercurio. Dessa forma, quando o
valor da pressao arterial ¢ 120 por 80 mmHg, significa que a pressao (forca)
exercida pelo coragao para empurrar o sangue pelas artérias ¢ igual a 120
mmHg e que a pressio (resisténcia) que suas artérias estio oferecendo a pas-
sagem do sangue ¢ de 80 mmHg,

A medida da pressao arterial é o método diagnostico recomendado
pela Sociedade Brasileira de Hipertensao Arterial para identificar a Hiperten-
sdo Arterial e deve ser realizada em toda avaliacio de sadde. ’

A medida da PA pode ser realizada pelo método indireto com técni-
ca auscultatéria com uso de estetoscopio, esfigmomanometro de coluna de
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mercurio ou aneroide, devidamente calibrado, ou com técnica oscilométrica
pelos aparelhos semiautomaticos e automaticos digitais de brago validados,
estando também calibrados. """ A medida da PA pode ainda ser realizada
pelo método direto, com a técnica de canulagao arterial, porém, este método
¢ reservado a clientes que apresentam instabilidade hemodinamica, como os
clientes em estado ctitico.

Os procedimentos de medida da pressao siao simples e de facil reali-
zagao, contudo, verifica-se que, por motivos variados, a medida da PA, muitas
vezes, nio ¢ realizada de forma correta.’” Para ter valor diagndstico necessitio,
a PA deve ser medida com técnica adequada, utilizando-se aparelhos confia-
veis e devidamente calibrado, respeitando-se as recomendac¢oes das VI Dire-
trizes Brasileiras de Hipertensio Arterial'?, apresentadas no Quadro 04.2.

QUADRO 04.2 - PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA A MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL'

(continua)

PRrEPARO DO CLIENTE

1. Explicar o procedimento ao cliente e deixa-lo em repouso pelo menos por 5 minutos
em ambiente calmo. Deve ser instruido a nao conversar durante a medida. Possiveis
duvidas devem ser esclarecidas antes ou ap6s o procedimento.

2. Certificar-se de que o cliente NAO:
- Esta com a bexiga cheia.
- Praticou exercicios fisicos ha 60 minutos pelo menos.
- Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos.
- Fumou nos 30 minutos anteriores.
3. Posicionamento do Cliente:

Deve estar na posigao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chio, dor-
so recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coragio (ni-
vel do ponto médio do esterno ou 4° espago intercostal), livre de roupas, apoia-
do, com a palma da mio voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

PARA A MEDIDA PROPRIAMENTE

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apds a medida, selecio-
nar o manguito de tamanho adequado ao brago.

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

4. Estimar o nivel da pressio sistélica pela palpagio do pulso radial. O seu rea-
parecimento correspondera a PA sistolica.

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscOpio sem compressao excessiva.
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(continuacio)

PARA A MEDIDA PROPRIAMENTE

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressio sistoli-
ca, obtido pela palpacio.

7. Proceder a deflagio lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressio sistélica (contragio dos ventriculos) pela ausculta do primeiro
som (fase I de Korotkoff), que é, em geral, fraco seguido de batidas regulares e, em
seguida, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagao.

9.  Determinar a pressio diastélica (relaxamento dos ventriculos) no desapareci-
mento dos sons (fase V de Korotkoff).

10.  Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desapa-
recimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

11, Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressio diastélica no aba-
famento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastolica/zero.

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida.
13. Informar ao cliente os valores de pressdes arteriais obtidos.

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressio arterial
foi medida.

Um dos aspectos mais importantes para garantir a acuracia das me-
didas de pressdo arterial ¢ a utilizacao de manguitos de dimensdes recomen-
dadas para o uso nas diversas faixas etarias e locais de medida da PA. A
utilizacdo de aparelhos de pressio com manguitos de dimensdes fora das
recomendadas acarretara imprecisiao dos resultados obtidos. Na Tabela 04.3
estao indicados os manguitos adequados em conformidade com as dimen-
soes do braco do examinado.

TABELA 04.3 - DIMENSOES DOS MANGUITOS PARA DIFERENTES CIRCUNFERENCIAS DE BRACOS EM

CRIANCAS E ADULTOS'?

DIF\,/INOMINAQAO CIRCUNFERENCIA MANGUITO (M)
ANGUITO DO Braco (cm)
LARGURA COMPRIMENTO
RECEM-NASCIDO <10 4 8
CRIANCA 11-15 6 12
INFANTIL 16-20 9 18
Apurro PEQUENO 27-34 12 23
Apurro GRANDE 35-45 16 32

Os niveis de PA variam completamente no decorrer da vida. A inter-
pretagao dos valores de PA obtidos em criangas e adolescentes deve levar em
conta: a idade, o sexo e a altura.”” Em uma crianca a pressdo arterial varia de
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65-115/42-80 mmHg. Em uma crianca com 7 anos de idade, a pressao é de
87-117/48-64 mmHg. Uma pressao artetial 6tima para um individuo adul-
to saudavel é menor que 120/80 mmHg. Valores de 120-139/80-89 mmHg
sao considerados como pré-hipertensao. Idosos apresentam um aumento na
pressao sistolica relacionado com a diminui¢ao da elasticidade das veias; en-
tretanto, uma pressao arterial maior que 140/90 mmHg, é definida como
hipertensiao e aumenta o risco de um adulto desenvolver doengas cardiovas-
culares.’

Dor

A dor ¢ definida, segundo a International Association for the Study of Pain
(IASP), como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada
ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos.*! Trata-se de uma ex-
periéncia multidimensional, que envolve aspectos quantitativos, sensitivos e
emocionais e que induz a repercussoes biopsicossociais desfavoraveis.*

Desde o ano 2000, a Joint Comission on Accreditation on Heathca-
re Organizations (JCAHO) publicou uma norma que descreve a dor como
quinto sinal vital. Portanto, ela deve ser sempre avaliada e registrada ao mes-
mo tempo em que sio verificados os outros sinais vitais'* A dor pode ser
classificada de diferentes maneiras. Podendo ser de acordo com a sua Topo-
grafia (focal, radicular, referida ou central), Fisiopatolégica (nociceptiva,
neuropatica ou psicogénica) e conforme o diagnostico(pds-operatoria, can-
cer, lombar, entre outras), além de poder variar em qualidade e intensidade.
Ja, ao considerar a duragao da sua manifestagao, podendo ser classificada em
trés tipos: Aguda (fonte identificavel, associada a afecgdes traumaticas ou
inflamatorias, duragao curta e limitada, muda constantemente e tem impacto
na vida diaria), Crénica (dor continua, tem duracdo prolongada, causa mal
definida) e Recorrente (manifestada por periodos de curta duragio e que se

repete com frequéncia).*"?

Os instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais
ou multidimensionais. Escalas unidimensionais avaliam somente uma das
dimensoes da experiéncia dolorosa, destacando-se entre as mais usadas, a
Escala Visual Numérica (EVN) e a Escala Visual Analégica (EVA). As esca-
las multidimensionais nao medem apenas a intensidade, mas também outros
aspectos da dot. O uso destes métodos é preponderante na avaliagao da dor e
tem como vantagem a simplicidade, além de ser, amplamente, utilizada, inde-
pendente, do idioma e compreensivel pela maioria dos clientes, mesmo com

niveis de escolaridade diferentes.®!>!°
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Além de todas as ferramentas utilizadas para fazer o levantamento
histérico sobre a doenca, experiéncia dolorosa atual e pessoal, vida pessoal,
social, cultural, familiar e ocupacional, avaliar a natureza, frequéncia, trata-
mentos anteriores e repercussao da dor na vida do cliente sio de fundamental
importancia para elaborar planos de tratamento e oferecer uma abordagem
de forma holistica.'®

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagao dos sinais vitais faz parte do cuidado de enfermagem a
cada cliente, sendo fundamental para a identificagdo de sinais e sintomas,
assim como auxilia o enfermeiro na detecgiao dos diagnosticos de enferma-
gem. Valores confiaveis sao dados que possibilita ao enfermeiro diagnosticar
e implantar intervengdes planejadas, proporcionando uma avaliagio segura
dos resultados da assisténcia.
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- CAPITULO 05

CuipADpOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS - ORAL E TOPICO
Lidiane L.ima de Andrade

Marta Miriam Lopes Costa

A administragao de medicamentos refere-se a uma pratica que viabili-
za 0 acesso de farmacos ao corpo humano com um determinado fim terapcu-
tico. Este acesso pode acontecer por vias naturais, desde que o usuario apre-
sente condi¢oes anatdmicas e fisiologicas favoraveis para o efeito esperado.!

A acdo esperada e o efeito das substancias administradas dependem
de dois processos, quais sejam, a farmacocinética e a farmacodinamica.

A farmacocinética compreende a maneira pela qual uma substancia
se movimenta pelo organismo e posteriormente ¢ eliminada, envolvendo a
absor¢ao (maneira pela qual o medicamento entra na corrente sanguinea, a
via de administracao afeta a rapidez da absorcdo), a distribuicio (maneira
pela qual o medicamento ¢ liberado para as células e os tecidos desejados),
o metabolismo (processo capaz de mudar a substancia no organismo), ¢ a
excre¢ao (etapa em que sao removidas as substancias e seus metabolitos no
organismo). >’
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A farmacodinamica ou atividade da substancia é o resultado das in-
teragdes quimicas entre o medicamento e as células do organismo, visando
produzir uma resposta biologica. A interagao do medicamento com um com-
ponente celular inicia uma série de alteragoes bioquimicas e fisica resultando
na eficacia da substancia. Esses efeitos bioquimicos podem ser locais e sisteé-
micos, sao eles: efeitos terapcuticos (efeitos desejados e intencionais do medi-
camento), efeitos adversos (¢ qualquer efeito diferente do efeito terapéutico),
efeito colateral (sdo efeitos adversos menores), rea¢oes a hipersensibilidade
(acontecem quando um cliente é incomumente sensivel aos efeitos terapéu-
ticos ou aos efeitos secundarios de um medicamento), reagoes alérgicas (re-
sultam de uma resposta imunolégica a um medicamento para o qual o cliente
¢ sensibilizado), toxicidade (resulta da dosagem excessiva ou do acumulo de
medicamento no sangue, devido ao metabolismo e excre¢ao prejudicados). >’

A terapéutica medicamentosa exige uma interacao multidisciplinar.
Neste sentido, observa-se que, em muitas instituicdes de saude, os erros no
processo de medicacao ainda ocorrem em todas as fases, desde a prescri¢ao
do medicamento, principalmente pela ilegibilidade da letra do prescritor e
sua incompletude nos receituarios, apresentando caréncia de elementos im-
portantes como apresenta¢ao da medica¢ao, dosagem, via de administra¢ao,
dilui¢ao e frequéncia de administracao, como também pelos erros de dispen-
sagdo cometidos pelo servico de farmécia. *°

A equipe de enfermagem ¢ responsavel por duas fases importantes
neste processo, o preparo e a administragao. Muito tem sido discutida na lite-
ratura nacional e internacional acerca dos erros e da seguranca do cliente no
tocante a esta tematica. No contexto dos erros relacionados a administragao
dos medicamentos, 0s mais comuns sa0 os de omissao, os referentes a via de
administra¢ao, os de horario e os de tempo de infusao, ja referentes aos erros
de diluigao, observa-se dificuldade quanto aos calculos de dosagens, e tempe-
ratura de armazenamento ap6s diluicao.

Assim, varias medidas como cursos de qualificagdo e investimento
em pesquisas tém sido tomadas pelas administragoes dos servigos de saude,
como também por entidades nacionais como a ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria), no sentido de minimizar tais erros e, consequente-
mente, problemas aos usuarios.

A determinac¢io da via de administracio de medicamentos envolve o
tipo ou forma farmacéutica apresentada, o tempo de agao esperado, a habili-
dade do profissional, o estado geral do cliente, ¢ os efeitos do medicamento®.

62

As vias de administra¢ao podem ser divididas em: enteral (oral, sublin-
gual, retal), parenteral (intravenosa, intramuscular, subcutanea, intradérmica) e
percutanea (pele e mucosas). *” Esse capitulo se restringe as vias: oral e topica.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR ViA ORAL

Consiste na via mais segura, mais conveniente e relativamente mais eco-
noémica. As maiores desvantagens nesta via estao relacionadas a taxa de absor-
¢ao que ¢ mais lenta e a destrui¢ao de algumas drogas pela atividade dos fluidos
digestivos. E contraindicada em clientes que apresentem fiSco para aspiracao
gastrica, vomitos, estado de inconsciéncia e impossibilidade de engolir.

Para administracao de medicamentos por esta via, sao utilizadas di-
versas formas farmacéuticas, discutidas a seguir. As capsulas que sao cons-
tituidas de um invélucro de gelatina e armazenam conteido solido, em po
ou liquido, sendo utilizadas principalmente para controlar a liberacio de me-
dicamentos na cavidade gastrica. Os comprimidos que sdo constituidos de
p6 comprimido, podendo trazer sulcos para facilitar sua divisao. As drageas
sao comprimidos revestidos por uma solucao de queratina, sendo utilizadas
para facilitar a degluti¢ao e evitar o odor caracteristicos do medicamento. Os
elixires sao solugdes constituidas pela droga dissolvida em 4gua e alcool. As
suspensoes sao misturas nao homogéneas de uma sustancia solida com um
liquido. Os xaropes possuem agentes medicinais dissolvidos em uma solu¢ao
concentrada de agucar, utilizada para mascarar o sabor amargo da droga."

Ao administrar varios medicamentos de diferentes formas farmacéu-
ticas a um cliente, atentar para as interagoes medicamentosas e utilizar a se-
guinte sequéncia: comprimidos, drageas, capsulas, liquidos diluidos, liquidos
ndo diluidos e comprimidos sublinguais. "' O Quadro 05.1 descreve o méto-
do de administracdo de medicamentos por via oral.

MATERIAL

Bandeja, medicamento prescrito, copinho descartavel para colocar o
medicamento, fita crepe ou etiqueta para identificagdo e copo com agua.

QUuADRO 05.1 - METODO DE ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO POR VIA ORAL 21
(continua)

Acio

Conferir a prescricio médica
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(continuagio)

AcAo

Reunir o medicamento conferindo a regra dos 5 certos: medicamento certo, dose
certa, cliente certo, via certa, hora certa

Fazer a etiqueta de identificagdo, contendo informacoes do medicamento (nome, dosa-
gem, horario, via de administracio) e do cliente (nome, enfermaria e leito)

Higienizar as maos

Colocar o medicamento no copinho sem toca-lo*

Colocar a etiqueta de identificagio do medicamento no copinho
Providenciar um copo com 4gua

Realizar a assepsia da bandeja com alcool a 70%

Reunir todo o material na bandeja

Levar a bandeja para a enfermaria do cliente e coloca-la na mesa auxiliar
Explicar o procedimento ao cliente

Colocar o cliente sentado ou em Fowler

Entregar o copinho com o medicamento e o copo com agua ao cliente
Esperar o cliente deglutir o medicamento

Recolher o material e coloca-lo na bandeja

Encaminhar os residuos para o expurgo

Lavar a bandeja com 4gua e sabdo e seca-la com papel toalha

Higienizar as maos

Checar o horario de administracio de medicamentos na prescricdo médica

Realizar anotagées de administragiao de medicamentos no registro de enfermagem

Observar continuamente alteragdes organicas que possam estar relacionadas ao medica-
mento administrado.

* Para medicamentos liquidos: remover a tampa e colocar na bancada com a parte interna voltada para
cima. Segurar o frasco, de modo que o rétulo fique contra a palma da mao, evitando sujar o rétulo. Ao
utilizar o copo de medida, manter a graduacio numérica ao nivel dos olhos. E importante atentar para
o sistema de medidas domésticas aprovado pela United States Pharmacopeia, assim estabeleceu que 1
colher de cha equivale a 5 ml, 1 colher de sopa a 15 ml ¢ 1 ml equivale a 20 gotas.!!

Destaca-se, também, a alta frequéncia de medicamentos prescritos
por via oral para administracio em sonda de nutri¢do. Quanto as formas
farmacéuticas utilizadas, nio ha um consenso na literatura quanto a predo-
minancia da forma solida ou liquida. No entanto, quanto as recomendagoes
de uso de medicamentos via sonda de nutri¢ao, as formas liquidas sdo pre-
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feriveis. E importante destacar que este procedimento, quando realizado de
forma inadequada, pode resultar na obstrugdo da sonda, na diminuigdao da
eficacia do farmaco, no aumento de efeitos adversos ou na incompatibilidade
do farmaco com componentes da nutricio enteral. Assim sendo, ressalta-se
a importancia da implantagao de programas de educagao continuada, bem
como a criagdo de manuais educativos que busquem aprimorar os conheci-
mentos dos profissionais envolvidos."

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR ViA TOPICA

Geralmente, na administracao de medicamentos por via topica, o
efeito é localizado na area de aplica¢ao, reduzindo a ocorréncia de problemas
de natureza sistémica'’> conforme Quadro 05.2 A absor¢ao dos medicamen-
tos por esta via pode ser influenciada pela concentracao da droga, pelo tempo
em que o medicamento esta em contato com a pele, pela hidratagao dos teci-
dos e pelo grau de rompimento da pele. ’

Os medicamentos tépicos sao utilizados principalmente para limpar
e desbridar ferimentos, reidratar a pele, reduzir inflamacao, aliviar sinais e
sintomas locais (como prurido e erupgao), formar barreira protetora, reduzir
espessamento da pele.’

Para administracdo de medicamentos por esta via, sao utilizadas di-
versas formas farmacéuticas, discutidas a seguir. Os cremes sao emulsoes se-
missolidas, geralmente apresenta base nao gordurosa. As pomadas sio mistu-
ra de farmacos com base oleosa. Os géis sao suspensoes aquosas de farmacos

insoluveis na forma hidratada.> !

MATERIAL

Bandeja, medicamento prescrito, gaze, espatula e luvas de procedimento.

QUADRO 05.2 - METODO DE ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO POR ViA ToOpPIcA!> !

(continua)

AcAo

Conferir a prescricao médica

Reunir o medicamento conferindo a regra dos 5 certos: medicamento certo, dose
certa, cliente certo, via certa, hora certa

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo informagées do medicamento (nome, dosa-
gem, horario, via de administracao) e do cliente (nome, enfermaria e leito)
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(continuacio)

Higienizar as maos

Realizar a assepsia da bandeja com dlcool a 70%

Reunir todo o material na bandeja

Levar a bandeja para a enfermaria do cliente e coloca-la na mesa auxiliar
Explicar o procedimento ao cliente

Calgar as luvas de procedimento

Colocar o cliente em posi¢iao adequada, de maneira que a superficie onde sera apli-
cado o medicamento esteja exposta

Realizar a higiene local se for necessario

Dispor o medicamento em uma gaze ou espatula, colocando na quantidade sufi-
ciente para cobrir a area indicada

Aplicar o medicamento na drea indicada espalhando-o delicadamente

Recolher o material e coloca-lo na bandeja

Encaminhar os residuos para o expurgo

Lavar a bandeja com agua e sabio e seca-la com papel toalha

Higienizar as maos

Checar o horario de administragao de medicamentos na prescrigio médica
Realizar anota¢des de administragdo de medicamentos no registro de enfermagem

Observar continuamente alteragdes orgianicas que possam estar relacionadas ao
medicamento administrado.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de medicagdo envolve a equipe multiprofissional, sendo
necessario o comprometimento desta, no que tange a equipe de enfermagem,
seu papel na administracio de medicamentos tem se tornado cada vez mais
complexo e diversificado, outrora restringia-se a técnica adequada, hoje em
dia esta fungdo importante constitui apenas parte da administragao do medi-
camento, devendo o mesmo apresentar nivel de conhecimento sobre as a¢oes
e os efeitos adversos dos medicamentos, e sobre os aspectos éticos morais e
legais da terapia medicamentosa.
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- CAPITULO 06

CuipApOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS - PARENTERAL

Rosangela Vidal de Negtreiros
Lidiany Galdino Felix
Taciana da Costa Farias Almeida

A administragao parenteral de medicamentos é aquela realizada por
vias injetaveis. ' Quando as medica¢des sio administradas desta forma, con-
figura-se um procedimento invasivo, onde uma substancia ¢ introduzida e
depositada nos tecidos corpéreos, por meio de uma agulha estéril, utilizando
técnicas assépticas.”

Os medicamentos administrados por via parenteral comecam a agir
com maior rapidez que os medicamentos administrados por via oral. As com-
plicagdes podem acontecer quando os medicamentos parenterais nao sao
aplicados no espago ou sitio pretendido. A lesao tissular pode ocorrer caso o
pH, a pressdo osmoética ou a solubilidade do medicamento nao sejam apro-
priados para o tecido onde o medicamento é administrado.’

As medicacOes parenterais podem ser administradas nos seguintes
locais: tecido intradérmico (ID), subcutaneo (SC), intramuscular (IM), en-
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dovenoso (EV) ou dentro dos espagos intraespinal ou intra-articular. Neste
capitulo sao discutidos os cuidados de enfermagem na administragio de me-
dicamentos nas quatro principais vias parenterais: intradérmica, subcutanea,
intramuscular e endovenosa.

Os principais materiais utilizados para administrar drogas parenterais
sao as seringas e as agulhas, disponiveis em diversos tipos e tamanhos, con-
forme o tipo de medicamento, a profundidade do tecido, o volume e viscosi-
dade da droga prescrita, ¢ o idade do cliente.*Algumas recomendac¢oes gerais

no preparo de medicamentos parenterais sao descritas no Quadro 06.1.

QUADRO 06.1 — RECOMENDAGCOES (GERAIS PARA O PREPARO DE MEDICAMENTOS PARENTERAIS

PREPARO DO MEDICAMENTO

JUSTIFICATIVA

Ler atentamente a prescricio médica e de
enfermagem, observando o nome do clien-
te, o medicamento, a dosagem, a via e o ho-
rario de administraco.

Preparar a etiqueta de identificagido
do medicamento contendo o nome do
cliente, o medicamento, a dosagem, a
via e o horario de administragao.

Reunir o material numa bandeja: seringas;
agulhas; bolas de algoddo com alcool a 70%;
medicamento prescrito; luvas descartaveis.

Higienizar as mios antes e ap6s admi-
nistrar o medicamento.

Aspirar o medicamento do frasco ou am-
pola na dose prescrita, utilizando técnica
apropriada;

Retirar a agulha utilizada para aspirar
o medicamento, desprezando-a em re-
cipiente adequado. Adaptar uma nova
agulha, estéril para aplicar o medica-
mento.

Colocar a etiqueta de identificagio do medi-
camento na seringa.

Descartar a ampola ou frasco de medi-
camento em recipiente adequado.

Seguir os cuidados relativos a seguranca no
processo de administragdo de medicamen-
tos.

Impedir a ocorréncia de erros relaciona-
dos a2 administra¢do de medicamentos.

Organizar o tempo.

Reduzir a transmissdo de micro-orga-
nismos.

Evitar infecgdo cruzada.

Garantir a retirada da dose correta.

Impedir a injegao de particulas de vidro
no cliente.

Evitar o contato do tecido com droga
irritante.

Impedir a ocorréncia de erros relacionados
2 administracao de medicamentos.

Prevenir lesdes acidentais.
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Via INTRADERMICA (ID)

A administracao intradérmica de medicagoes é comumente utilizada
para fins diagnosticos, para a realizacao de testes alérgicos e de sensibilidade,
como o teste com detivado proteico putificado (PPD) ou teste de Mantoux.’
Essa via tem o maior tempo de absor¢ao de todas as vias parenterais. Sua
vantagem para esses testes ¢ que a reagao do organismo a substancias é fa-
cilmente visivel, e os graus de reacdo sao discerniveis por meio de estudo
comparativo.’

Os locais indicados para aplicagdao sao a face anterior do antebraco
e regido subescapular’, por serem dreas com poucos pelose pigmentacio, e
vascularizaciao superficial, além de apresentar facil acesso para a leitura dos
resultados.”

O angulo de administracao para uma inje¢ao intradérmica ¢ de 10° a
15°, sendo o volume méximo indicado para essa via é de 0,5 ml.>* As seringas
de aplicagao tém capacidade para 01 ml e apresentam graduacdes em deci-
mais e centesimais. ¢

Para a administracdo correta e segura de uma injegao intradérmica,
alguns cuidados de enfermagem devem ser realizados:

- A antissepsia da pele nao ¢ obrigatéria para nao interferir no tempo de ab-
sor¢ao do medicamento e/ou reacio local™®, o que pode possibilitar reacoes
falsas positivas nos testes, além de reduzir a atividade das vacinas administra-

das;’

- Aspirar, puxar de volta o émbolo apds a insercao e antes da administragao
nao ¢é recomendado para essa via, pois a derme nao contém vasos sanguineos
grandes;’

- A administragao do medicamento deve ser realizada com o bisel da agulha
voltado para cima, quase em paralelo com a pele, observando a formacao de
uma papula no local administrado;’

- A técnica incorreta (com erro de angulagao ou dosagem) pode acarretar
abscessos ou consequéncias ainda mais graves como lipodistrofias e laceragao
nervosa por inoculagio errada do firmaco;’

- Nao massagear a area depois de retirada a agulha, para nao espalhar o medi-
camento para tecidos subcutaneos adjacentes;’

- No caso de PPD, é necessario demarcar a area de aplicagao com régua, a fim
de medit-se a rea¢do local posteriormente.®
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Via SuBcuTANEA (SC)

As inje¢oes subcutaneas sao administradas na camada de tecido adi-
poso, localizada abaixo da derme e acima do tecido muscular. Esse tecido tem
poucos vasos sanguineos, de modo que as drogas administradas nessa area
apresentam uma taxa lenta e continua de absor¢io nos capilares. > E uma via
utilizada com frequéncia na administragio de insulinas, anticoagulan-
tes (Liquemine ®, Clexane ®) e vacinas (anti-rabica e anti-sarampo).’

Os locais mais utilizados para a administracao de medicamentos pela
via subcutanea sao: face posterior dos bragos, trés a quatro dedos (entre 04 e
08 cm), abaixo da axila e acima do cotovelo; quadrante superior lateral exter-
no do glateo; face anterior e lateral externa da coxa, trés a quatro dedos abai-
x0 da virilha e acima do joelho; regidao lateral direita e esquerda do abdome,
distante trés a quatro dedos da cicatriz umbilical. Outros locais alternativos de
aplicacio sdo as dreas escapulares das costas. ' A velocidade de absorcio do
medicamento varia com o sitio selecionado, sendo maior no abdome, seguida

dos bragos, coxas e nidegas.*!’

O angulo de inser¢ao para uma inje¢ao subcutanea ¢ de 45° a 90°, de-
pendendo da quantidade de tecido subcutaneo disponivel. Somente pequenas
doses (0,5 a 01 ml) de medicamentos hidrossolaveis devem ser administradas
por via subcutanea, porque o tecido ¢ sensivel a solugdes irritantes e a gran-
des volumes de medicamentos'. Em condi¢bes especiais, como nos cliente
em cuidados paliativos, a via SC também pode ser utilizada para a infusao de
fluidos isotonicos e/ou medicamentos por via subcutanea, através de uma
técnica denominada hipoderméclise. ''Os procedimentos para a administra-
¢ao de medicagao por via subcutanea sao descritos no Quadro 06. 2.

QUADRO 06. 2 — ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA!5

(continua)

PrOCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Aumentar o conhecimento e reduzir a ansie-

dade.

Explicar o procedimento ao cliente.

Higienizar as mios.

Colocar o cliente na posicio mais adequada
ao procedimento.

Escolher o local adequado para a admi-
nistragdao do medicamento.

Evitar a disseminagio de micro-organismos.

Manter o cliente confortavel durante o pro-
cedimento.

O local adequado evita lesdo permitindo
a avaliagdo do local de aplicagio do me-
dicamento.
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PROCEDIMENTO

_]USTIFICATIVA

Calgar as luvas de procedimento.

Fazer a antissepsia do local utilizando
uma bola de algodio umedecido em al-
cool a 70% com movimentos circulares,
do local da injegao para as extremidades.
Deixar secar a area.

Deixar secar a area.

Realizar prega subcutinea, pingando a
pele do local selecionado com os dedos,
indicador e polegar, da méio oposta a que
segura a seringa.

Introduzir a agulha na pele (com o bisel
voltado para cima), com movimento Gnico,
rapido e firme, formando um angulo de 45°
2 90°.

Soltar a prega subcutinea, mantendo a
agulha dentro do tecido, injetar o medi-
camento, empurrando o émbolo com a
mio que segura a seringa, lentamente.

Retirar a agulha e a seringa com movimento
rapido e tnico, aplicando pouca pressiao no
local da aplicagao, com uma bola de algodao
seco.

Ajudar o cliente a ficar em posigao con-
fortavel.

Recolher o material e coloca-lo na bandeja.
Nio recolocar a prote¢io da agulha.

Retirar as luvas de procedimento e lavar
as maos.

Descartar o material perfuro cortante em
recipiente apropriado.

Registrar o horario do procedimento na
prescrigio médica.

As luvas ajudam a evitar a exposi¢do a con-
taminantes.

Remover a flora bacteriana da pele e preve-
nir infecgdo. O movimento do centro para
a parte externa, em espiral, evita a conta-
minagio local. Deixar a pele secar evita a
introdugio do alcool no tecido, o que po-
deria causar irritagdo e desconforto.

Deixar a pele secar evita a introduc¢io do al-
cool no tecido, o que poderia causar irritacao
e desconforto.

Formar uma elevagio do tecido adiposo,
afastando-o do musculo e dos tecidos ad-
jacentes, indicada principalmente para
clientes magros.

A insercao rapida da agulha minimiza a dor
¢ o desconforto. O angulo apropriado libera
com maior exatidio o medicamento dentro
do tecido subcutaneo.

A injegdo rapida da solugdo cria pressio
nos tecidos, provocando desconforto.

A retirada lenta da agulha puxa os tecidos e
causa desconforto. Retirar a agulha no mes-
mo angulo de inser¢io minimiza danos aos
tecidos.

Proporcionar bem-estar.

O descarte correto evita lesdo.
Evitar acidentes com perfuro cortante.

Impedir a disseminagdo de micro-orga-
nismos, minimiza os riscos de infecgio
cruzada.

Evitar les6es acidentais com agulhas.

Manter os registros exatos e impede pos-
siveis erros de medicagio.

Segundo o Departamento de Enfermagem da Sociedade Brasileira
de Diabetes', durante a administracio de insulinas, a prega subcutinea deve
anteceder a introducdo da agulha, para prevenir aplicacdo intramuscular, e
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ser desfeita antes da agulha ser retirada, independente de ser mantida ou nao
durante a injegao de insulina.

No caso da administracido de heparina de baixo peso molecular, por
exemplo, enoxaparina, ndo deve ser realizada a aspiracao do émbolo apéds a
introducao da agulha no tecido subcutaneo, pois pode ocorrer a formacao de
hematomas no local de aplicacio. **

ViA INTRAMUSCULAR (IM)

Refere-se 2 introducio de medicamentos diretamente no musculo. “Esta
via fornece a segunda maior velocidade de absor¢ao de medicamentos por via
parenteral, perdendo apenas para a via intravenosa que tem ag¢ao imediata.’

Por ser um procedimento invasivo, a introdu¢ao de medicamentos
por via IM, requer como principal observacdo certos cuidados: tipo e irritabi-
lidade do farmaco; atividade e idade do cliente; espessura do tecido adiposo;
calibre e comprimento da agulha; compatibilidade entre estrutura muscular
e volume a ser injetado. Com base nisto, a escolha do local da aplicagao deve
priotizar aquele onde ha menor risco de eventuais complicagdes. 2

Os cinco locais mais comuns para aplicagao de injegdes intramuscula-
res sao designados pelos musculos nos quais os medicamentos sao injetados:
dorso gluteo, vento gliteo, vasto lateral, reto femoral e deltoide’. O angulo de
insercdo para uma injecdo intramuscular é de 90°. ¢

O volume a ser administrado deve ser compativel com a estrutura
muscular, que varia de 01 a 5 ml. E importante destacar que se o volume
ultrapassar a capacidade do musculo, a dose devera ser fracionada e aplicada
em mais de um local. Além disso, o medicamento administrado por via IM
nao deve ser reconstituido em solugdes que nao as indicadas, nem misturado
com qualquer outro medicamento na mesma seringa. © No Quadro 006.3, é
apresentada a caracterizagao dos musculos indicados para injegao IM.

QUADRO 006.3 - CARACTERIZAGAO DOS MUSCULOS INDICADOS PARA INJEGAO INTRAMUSCULAR

(continua)

RecG1Ao LOCALIZACAO VoOLUME VANTAGENS/DESVANTAGENS
MAXIMO

Derrompe  Aproximadamente 03 2 05 02ml  Facil acesso'. Deve ser usado com caute-
cm (trés dedos) abaixo do la. Existe grande risco de danos ao nervo
processo do acrémio. e artéria radial caso ndo seja bem identi-

ficado*.
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REGIAO LLOCALIZACAO VOLUME VANTAGENS/ DESVANTAGENS
MAXIMO

Dorso Quadrante superior la- Até 05 Comumente utilizado para injegdes
GLUTEO teral das nadegas diteita ml*® IM. Por causa de sua proximidade
ou esquerda. com o nervo isquiatico e com a ar-
téria glutea superior, o uso rotineiro
desse sitio ndo ¢ recomendado. Nao
deve ser utilizado em lactentes e em
criangas de 01 a 03 anos, devido ao
pouco desenvolvimento muscular. ?

VintRO  Colocar a mio nio do- 04ml E considerado o sitio mais seguro e
GLUTEO minante espalmada sobre menos doloroso para administrar as
a regido trocanteriana no injegbes IM, pois ndo possui grandes
quadril do cliente. Apon- enervagbes ou vasos sanguineos. No
te o polegar no sentido da Brasil, ainda ¢ uma técnica pouco
virilha do cliente e o dedo utilizada, provavelmente devido a
indicador no sentido da inseguranca e falta de treinamento
espinha ilfaca antero-supe- especifico dos profissionais. "'
riot, estenda o dedo médio
para trds, no sentido da na-
dega. Esta posicao formara
um triangulo em forma de
V, e o local de injecio lo-
caliza-se no centro deste
tridngulo. "** Essa técnica
de aplicacdo é conhecida
como Hochstetter.

Vasto  Nos adultos, é a areaen- 04 ml Usado para medicagées IM em lac-
LATERAL tre uma largura da palma tentes, criangas e adultos.
da mio acima do joelho e
uma largura da palma da
mio abaixo do trocanter
maior na parte medial
externa da coxa.

Nos lactentes e criangas,
localiza-se no terco mé-
dio da area entre o tro-
cianter maior e o joelho
na face medial externa
da coxa.?

Rero  No terco médio da facean- 04 ml  Pode ser usado nos bebés.
FEMORAL tetior da coxa. *

O posicionamento do cliente para promover o relaxamento do mus-
culo mostrou ser capaz de diminuir a dor e o desconforto da injecao. A seguir,
apresenta-se como o profissional de saude devera proceder para atingir este
objetivo:*

- GLUTEO: A rotacdo interna do fémur relaxa a musculatura, diminuindo o
desconforto. Se deitado em posi¢ao prona, o cliente deve ser instruido a virar
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a ponta dos pés para dentro, posi¢ao. Deitado de lado, a perna superior deve
ser fletida 20° para assegurar a rotagao interna. Flexionar ambos os joelhos
ou, a0 menos, o joelho do lado em que vai ser feita a aplicacdo relaxa o mus-
culo quando o cliente permanece em posi¢ao supina;

- Vasto LATERAL: A aplicagdo devera ser feita com o joelho ligeiramente fle-
tido, o que promovera o relaxamento do musculo visado;

- DELTOIDE: para relaxamento da musculatura local, recomenda-se a flexao
do cotovelo de modo que o brago e o antebra¢o permanegam junto ao torax;

Recomenda-se, também, que as inje¢des IM sejam administradas pela
técnica em “Z”; ou técnica de zigue-zague, para minimizar a irritagao local da
pele, vedando o medicamento dentro do tecido muscular. Para usar essa téc-
nica, acople uma agulha nova a seringa, ap6s o preparo do medicamento, de
modo que nenhuma solu¢ao permaneca na parte externa da haste da agulha.
Selecionar um local para a injegao, preferencialmente um musculo largo e pro-
fundo, como o ventro gliateo. Depois de preparar o local com solugao antissép-
tica, deve-se puxar o tecido lateralmente, aproximadamente de 2,5 a 04 cm do
sitio selecionado, mantendo a pele esticada. Com a mao dominante, introduzir
a agulha no musculo a um angulo de 90°, a0 mesmo tempo em que continua a
esticar lateralmente o tecido. Aspirar lentamente puxando para tras o émbolo
com a mao dominante, se nao houver retorno de sangue, injetar a medicagao
lentamente. Permanecer com a agulha introduzida no local por 10 segundos,
para permitir a distribui¢ao uniforme do medicamento. Retirar a agulha e ime-
diatamente solte a pele esticada. Isto serve para criar um trajeto diagonal, em
zigue-zague, que implicara vedagao do orificio da injecao, impedindo o vaza-

mento da medica¢do para as camadas de tecido subcutaneo e da derme. '->*#

Via ENDoOVENOsA (EV)

A terapia endovenosa ¢ definida como um conjunto de conhecimen-
tos e técnicas que visam a administragao de solugdes ou farmacos no sistema
circulatorio e abrange variados aspectos do cuidado, como: o preparo do
cliente e familia para a terapia; a escolha e a obten¢do do acesso venoso; o
calculo, o preparo e a administracdo de farmacos e solugoes; a monitoriza-
¢ao das infusdes; troca de solucdes e dispositivos de infusio; a realizagiao de
curativos; a retirada de cateteres; avaliacao da tecnologia utilizada, bem como
a prevencao ou identificacio precoce de complicacoes associadas."

Atualmente, a administra¢ao de medicamentos pela via endovenosa é
uma pratica amplamente difundida nos servigos de saide, que tem como ob-
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jetivos: restaurar e manter o equilibrio hidroeletrolitico; administrar medica-
mentos, fluidos, nutrientes parenterais; transfundir sangue e hemoderivados.'*

As principais desvantagens dessa via de administra¢ao sdo: intera¢ao
medicamentosa, perda de drogas devido a adsor¢dao em frascos e sistemas de
administracao EV, erros em técnicas de associagao, complicacdes causadas
por hipervolemia, extravasamento de drogas irritantes e flebite.”

Os locais mais indicados para punc¢ao endovenosa sao: veia metacar-
pal dorsal; cefalica; basilica; cefalica acessoria; cefalica superior; antebraquial
mediana; basilica mediana; cubital mediana; antecubital; veia temporal super-
ficial. O angulo para puncio venosa ¢ de 15° a 30°, com o bisel da agulha para
cima, podendo ser realizadas com seringas com agulhas, cateteres venosos
periféricos e cateteres venosos centrais.

Para a selecao dos locais de pungdo venosa, deve ser avaliado o ta-
manho do vaso, a habilidade do profissional, ou seja, acesso facil ao vaso e
conforto do cliente. A rede venosa deve ser examinada por palpacido e ins-
pecao. A veia a ser puncionada deve ser firme, elastica, cheia e arredondada.
A técnica de pungao venosa periférica é descrita no capitulo que aborda os
“Cuidados de Enfermagem com acessos venosos periféricos e centrais”.

As principais complicacOes locais da terapia intravenosa sao: flebite,
trombose, hematoma, infiltracio (medica¢io nio vesicante); extravasamento
(medicagao vesicante); infecgao e oclusiao. Dentre as complica¢oes sistémi-
cas, destacam-se: a septicemia, decorrente da contaminacao do dispositivo de
infusao ou local de inser¢ao do cateter; a sobrecarga circulatéria por infusao
excessiva de liquidos que ocorre geralmente por inadequado controle de go-
tejamento; e a embolia por catetet, decorrente da quebra do dispositivo.'

Existem muitos métodos para administrar medicamentos pela via en-
dovenosa. A forma de infusio continua ¢ definida para grandes volumes de
solu¢do parenteral a ser administrada em um periodo superior a 60 minutos,
ininterruptamente. As doses também podem ser administradas de forma in-
termitente. A infusao direta ou bo/us é a administragiao endovenosa reali-
zada em tempo inferior ou igual ha um minuto. Ja a administragiao endo-
venosa lenta é aquela realizada entre 30 e 60 minutos.”

Antes de infundir qualquer solugao via endovenosa, devem-se seguir
algumas recomendagoes, a saber: verificar o aspecto do medicamento (colo-
ragao, presenca de particulas); esclarecer ao cliente qualquer duvida; infundir
o medicamento de acordo com suas caracteristicas e no tempo estipulado;
verificar se existe refluxo sanguineo no cateter para confirmar o seu corre-
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to posicionamento no interior da veia e seu correto funcionamento; realizar
Flushing (lavagem) do acesso venoso com solugéo salina a 0,9%; realizar con-
trole da infusao de acordo com a prescri¢ao médica e reposta do cliente; se
houver outro medicamento aprazado no mesmo horario, realizar, entre cada
nova infusao, flushing com solugao salina a 0,9%; usar, preferencialmente, via
exclusiva para administracio de medicamentos; registrar na anotag¢ao de en-
fermagem as respostas do cliente ocorridas durante a terapia intravenosa. '

CONSIDERACOES FINAIS

A administracio de medicamentos por via parenteral exige do enfer-
meiro, competéncia, pratica e conhecimento técnico-cientifico para prestar
uma assisténcia ética e livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia. Para isto, é essencial que a equipe de enfermagem esteja segura
de sua conduta quanto ao processo de preparo, manipula¢ao e administragao
de medicamentos por via parenteral, proporcionando um cuidado de enfer-
magem seguro tanto para o cliente quanto para o profissional que o executa.
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- CAPITULO 07

Cuipapos DE ENFERMAGEM cOM ACESSOS VENOSOS
PERIFERICOS E CENTRAIS

Lidiany Galdino Felix
Erik Cristovao Araujo de Melo

Rosangela Vidal de Negteiros

Atualmente, o uso de acessos venosos periféricos e centrais constitui
uma pratica indispensével no cuidado aos clientes hospitalizados', sendo in-
dicado para: reposi¢ao de fluidos, eletrolitos, transfusao de sangue e hemode-
rivados, administracdo de solucdes endovenosas, medicamentos, hemodialise,
quimioterapia, nutricao parenteral, contraste para a realizagdo de exames de
imagem, monitorizacio hemodinamica e coleta de exames laboratoriais.”

Certamente, varios profissionais de saude tém importante papel nessa
pratica, contribuindo em diversos aspectos para a inser¢ao e a manuten¢ao
dos acessos venosos. Contudo, a Enfermagem destaca-se por gerenciar o
cuidado com o cliente e ser responsavel direta ou indiretamente pela implan-
tacdo e manuseio de acessos vasculares.’

No intuito de somar esfor¢os para a melhoria da assisténcia de Enfer-
magem ao cliente hospitalizado, este capitulo tem por objetivo oferecer infor-
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magoes sobre os cuidados de Enfermagem com acessos venosos periféricos
e centrais.

T1PoS DE ACESsSOS VENOSOS

A terapia intravenosa depende de um acesso ao sistema vascular, po-
dendo este ser do tipo central ou periférico. A escolha do tipo adequado de
acesso deve levar em consideracio o estado clinico do cliente e as caracteristi-
cas de seu sistema vascular, as drogas a serem infundidas e o tempo de terapia
proposta.’

Além disso, a competéncia técnica para a execucao deste procedi-
mento exige do profissional, destreza manual e conhecimentos oriundos da
anatomia, fisiologia, microbiologia, farmacologia, psicologia, dentre outros.'

A maneira mais comum de acessar o sistema venoso ¢ através da
puncao venosa periférica, a qual pode ser definida como a técnica de intro-
dugao de um dispositivo (agulha ou cateter) em veia periférica com finalidade
diagndstica ou terapéutica.* Além da puncido venosa periférica, existem mais
quatro modalidades para obten¢ao de um acesso venoso: a pungao venosa
central, a flebotomia, a fistula arteriovenosa e o implante cirargico de catete-
res (implantaveis e Semi-implantaveis).

A pungao venosa central consiste na pung¢ao percutanea por agulha,
seguida da introdugao do cateter flexivel cuja extremidade atinja a veia cava
supetior ou inferior, independentemente do local da insercio periférica.’

A flebotomia é uma pratica reservada para situagoes em que O acesso
venoso nao ¢ possivel via pungao, e consiste na implantagdo de um cateter
apos dissec¢ao venosa de veia periférica (braquial e basilica), por método ci-
rargico.’

A fistula arteriovenosa(FAV)é o acesso permanente de escolha para
a realizagao de hemodialise, sendo obtida através da anastomose subcutanea
de uma artéria radial com a veia cefélica, ao nivel do antebragco. Aproximada-
mente quatro a seis semanas apos a realiza¢ao desse procedimento, o ramo
venoso da fistula dilata-se e suas paredes espessam-se, permitindo a inser¢ao
repetida das agulhas na hemodialise.”

No caso de acessos de longa permanéncia, com cateteres implanta-
veis ou semi-implantaveis, a intervencao ¢é realizada em bloco cirargico, pre-
ferencialmente por cirurgia vascular, normalmente com anestesia local. Esta
pratica ¢ indicada em todo e qualquer cliente necessitado de um acesso vas-
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cular prolongado, seja para administra¢io de medicamentos, seja para coleta
sanguinea.’

Cumpapos DE ENFERMAGEM coM ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS

Os cateteres venosos de insercao periférica constituem uma opgao
mais econémica, rapida e comum de acesso vascular. Sao empregados na
terapia intravenosa de curta duragdo, como em antibioticoterapia curtas ou
reposicoes hidricas pontuais.’ Os principais cateteres venosos periféricos
existentes atualmente no mercado sio apresentados no Quadro 07.1.

QuabRro 07.1 - T1ros DE CATETERES VENOSOS PERIFERICOS

TIPOS DE CATETERES CARACTERISTICAS

Cateteres Agulhados  Sao cateteres de agulhas curtas, feitos de ago inoxidavel, biocom-

(Scalp®™ ou “Buttet- pativel, com aletas ou asas de plastico, sendo sua apresentagio

flys”) em nimetos impares nos tamanhos de 17 a 25 Gauge.” A medida
que o nimero aumenta, o tamanho da luz diminui. Em relagao ao
comptimento, podem vatiar de 1,25 a 3,0 cm.'” As asas sdo presas
a haste e feitas de borracha ou plastico, possuem um tubo flexivel
que estende-se por tras das asas, variando de 7,5 a 3,0 de compri-
mento." Os locais indicados para sua inser¢io sio os membros
superiores, mais precisamente as veias do dorso da mao como a
cefalica, basilica ou metacarpiana.

Cateteres sobre Também conhecidos como Jelco® ou Abocath®, consiste de

agulha uma agulha envolta por um cateter plastico flexivel (Vialon®,
Teflon®, Aquavene®). Sio apresentados em numeros pates
que variam de 14 a 24 Gauge, sendo que o menor numero
indica o maior calibre do dispositivo. A técnica de inser¢ao
compreende a sua introdugdo na veia, seguida da remogio
da agulha, deixando apenas o cateter flexivel dentro do vaso.
As veias para inserc¢do siao as do dorso da mio e do brago
(digital, metacarpo dorsal, cefalica, basilica, mediana e ante-
cubital). Por ser considerado um cateter de média duragio, é
amplamente utilizado em clientes que necessitam de reposi-
¢ao volémica, administragio de medicamentos, transfusdes,
entre outras.’

Cateteres do tipo Conhecido como “intima®”, este tipo de cateter, disponivel nos

“por-fora-da-agulha”  tamanhos 18 a 24 Gauge, possibilita terapéutica intravenosa de
média duragdo. Por ser composto de cateter plastico flexivel (Via-
lon®), apresenta melhor flexibilidade e maciez no intetior do vaso,
diminuindo o risco de lesdao na parede da veia e, consequentemen-
te, flebite. Além disso, ¢ dotado de um dispositivo de prote¢io
da agulha auto-acionavel, que garante a seguranc¢a do profissional
contra acidentes petfuro cortantes durante o procedimento.’
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Todo manuseio de acesso venoso periférico ou local de insergao deve
ser precedido e sucedido por higieniza¢ao das maos. As barreiras de protecao
como luvas, mascaras e 6culos, devem ser utilizadas sempre que o proce-
dimento apresentar risco para vazamento ou respingo. Lavar as maos com
técnica por 15 a 20 segundos, antes do preparo do material e inser¢do e/ou
manipula¢do do acesso.’

Para a escolha do local de acesso venoso, deve-se levar em considera-
¢ao a idade, o conforto e a segurancga do cliente, as condicoes das veias, o tipo
de solugao a ser infundida e o tempo de infusio. Selecionar preferencialmente
veias dos membros superiores, calibrosas firmes, elasticas, retas, isentas de
cicatrizes, cheias e arredondadas. Em clientes pediatricos, as extremidades
superior ou inferior ou o couro cabeludo (em recém-nascidos ou criangas
pequenas) podem ser utilizados como o local de inser¢io de cateteres.'

Sdo contraindicadas as pungoes venosas em locais que apresentam
as seguintes caracteristicas: membros inferiores (pela maior probabilidade de
desenvolver infecgdao e tromboembolismo); veias antecubitais (pela limitagao
de movimentos do cliente); membro com derivaciao ou fistula arteriovenosa;
membros que apresentem paresia, parestesia ou plegia; membro supetior ipsila-
teral a mastectomia radical decorrente de comprometimento do retorno veno-
so; veias esclerosadas ou trombosadas; membros com edema, infec¢ao, coagulo

sanguineo e lesio da pele, e veias com flebite (dor, calot, rubor e edema).*"

Os dispositivos vasculares periféricos necessitam de lavagem regular
para se manterem pérvios e prevenir incompatibilidades entre medicamen-
tos e solugoes. Para isso, ¢ recomendado o flushing (lavagem do cateter) com
solugoes e periodicidades a serem definidas institucionalmente. As recomen-
dagdes mais atuais sugerem que use apenas solucao salina 0,9% para permea-
bilizar cateteres periféricos. A lavagem sob pressao positiva é uma excelente
estratégia para evitar o refluxo de sangue dentro do cateter, pode ser obtida ao
final da dltima lavagem, mantendo a pressao no émbolo da seringa, enquanto
se fecha o dlamp do cateter e s6 depois desconecta-se a seringa do cateter.'

Antes de infundir qualquer solugio via cateter periférico, deve-se ve-
rificar se existe refluxo sanguineo no cateter para confirmar o seu correto
posicionamento no interior da veia, se houver resisténcia nao forgar a admi-
nistragao de solugdes, pois pode haver coagulo e o émbolo ganhar a corrente
sanguinea, neste caso, deve-se retirar o cateter e realizar nova pun¢ao venosa
periférica.’

Sao recomendagdes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
para troca dos dispositivos venosos periféricos: se os clientes desenvolve-
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rem sinais de flebite (calor, eritema, ou cordao venoso palpavel), infec¢ao ou
quando o cateter estiver com defeito. A substituicio programada do cateter
(exceto o agulhado) a cada 72-96 horas nos clientes adultos, como medida
de prevencio de complicagoes ainda é controversa. Em clientes neonatos e
pediatricos os cateteres nao devem ser trocados rotineiramente e devem pet-
manecer até completar a terapia intravenosa, a menos que apresente sinais de
infiltracio ou flebite.'?

A fixagdo do acesso venoso deve ser imediata apos a passagem do
cateter ¢ nao deve impedir o acesso e a monitoragao do sitio de insercao.
Deve ser realizada com um curativo de filme transparente semipermeavel ou
de gaze estéril com esparadrapo micropore ou hipoalergénicos.” A cobertura
do acesso venoso periférico deve ser trocada sempre que houver suspeita de
contaminacao, estiver imida, solta, com sujidade ou com a integridade com-
prometida. O Quadro 07.2 refere-se a técnica de puncao venosa periférica.

QUADRO 07.2 — TECNICA DE PUNGAO VENOSA PERIFERICA®! 31516

(continua)
ProCEDIMENTO JUSTIFICATIVA
Selecionar e separar o material necessario, ~ Promover a organizagao, controle eficiente
conforme indica¢io do procedimento, em  do tempo, conforto do cliente e facilitacdo
uma cuba ou bandeja higienizada com 4l-  do exame do membro.
cool a 70%, dirigindo-se ao cliente, colocan-
do-o em posigio confortavel, organizando
o material na mesa de cabeceira.
Orientar o cliente. Reduzir a ansiedade do cliente, facili-

tando a realizagdo do procedimento.

Realizar a lavagem simples das maos. Reduzir a quantidade de micro-organismos.

Calgar as luvas de procedimento. Proteger o profissional contra uma pos-

sivel contaminagdo com sangue.

Inspecionar a pele e a rede venosa, selecio- Facilitar a administracdo continua e reduzir
nando previamente os possiveis locais de  complicacoes potenciais.

puncio.

Garrotear o local a ser puncionado apro-  Permitie a dilatagdo e visualizagdo da

ximadamente 5 a 10cm acima do local  veia.
escolhido para a pungio venosa, de for-

ma que os pulsos distais permanegam
palpaveis.

Fazer a antissepsia da pele com algoddo  Reduzir o potencial de infeccio.
umedecido em alcool a 70%, com movi-

mentos circulares, do centro para as extre-

midades. Nio tocar o local de puncao ap6s

a realizacdo da antissepsia.
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(continua) /(continuacio)

PROCEDIMENTO

JusTIFICATIVA

Tracionar a pele para baixo, com o polegat,
abaixo do local a ser puncionado.

Introduzir o dispositivo (seringa com
agulha, scalp® ou jelco®), perpendicu-
larmente a pele (30 a 45°), mantendo o
bisel da agulha para cima e seguindo o
sentido da veia.

Direcionar o dispositivo introduzindo-o na
veia. Apés perceber a presenca de sangue
no canhdo da agulha ou extensio do scalp®
e confirmar a pungio, retire o garrote e pega
para o cliente abrir a2 mio (se for um jelco®,
remover o mandril).

Para coleta de sangue venoso, utilizan-
do uma seringa, deixar o sangue escoar
pela pressdo do vacuo e apos a coleta
da quantidade desejada, solte o garrote,
apo6s remover a agulha, pressionar sua-
vemente o local da pungao com algodio
seco por 3 minutos.

Para a infusdo continua de solu¢des, conectar
dispositivo ao sistema de infusio, retirando
previamente o ar do sistema. Iniciar a infu-
sa0, no tempo e velocidade recomendados.

Para a administracdo de medicamentos,
conectar a setinga que contém o me-
dicamento ao cateter venoso, iniciar a
infusio do medicamento, observando a
velocidade desejada. Apés a infusdo da
quantidade desejada, retirar a agulha da
veia, pressionando suavemente com al-
godio seco por 3 minutos.

Observar sinais de infiltracdo, extravasa-
mento do liquido ou hematoma no local da
puncio, além de queixas de dor.

Fixar o dispositivo com esparadrapo
ou adesivo hipoalergénico, escrevendo
a data, hora, o calibre do cateter e suas
iniciais em uma fita adesiva colocada
externamente.

Deixar o cliente confortavel e orienta-lo para
os cuidados com a manutengio do dispositivo.

Recolher o material e o encaminhe para
os locais especificos de descarte (expur-
go, caixa de perfuro cortante).

Estabilizar a veia, evitando que se movi-
mente pela pele.

A posi¢do do bisel para cima permite
que um ponto menor e mais afiado da
agulha entre previamente na veia, facili-
ta a perfuragio da veia, garantindo a sua
total insergdo, sem traumas.

Evitar perfuragio da parte externa da veia.

Realizar a coleta da quantidade dese-
jada de sangue e evitar o sangramento
excessivo.

Remover o ar do equipo antes da puncio,
diminui o risco de embolia gasosa.

Realizar a administragdo do medica-
mento desejado e evitar o sangramento
excessivo.

Identificar que o procedimento nio estd
correto, evitando o desperdicio de tempo,
formacio de grandes hematomas, edemas
e dor.

Manter a estabilizagdo do cateter, evitar
o deslocamento do dispositivo dentro
do vaso. Oferecer uma rapida referéncia
para determinar quando o local da pun-
¢ao deve ser trocado.

Evitar desconforto ao cliente e perda do
dispositivo.

Evitar a contaminagio pelas secregdes e
os acidentes perfuro cortantes.

(continuacao)

PROCEDIMENTO

JustiFicATIVA

Recolher o material e o encaminhe para os
locais especificos de descarte (expurgo, cai-

Evitar a contaminacdo pelas secrecoes e os
acidentes perfuro cortantes.

xa de perfuro cortante).

Lavar a cuba ou bandeja com agua e sa- Evitar a contaminagio por secregdes.
bao, secar com papel toalha e higieniza-
-la com alcool a 70%.

Retirar as luvas de procedimento e higieni- ~ Reduzir a quantidade de micro-organismos.
zar 25 maos.

Fazer as anotagdes de enfermagem, Identificar o procedimento, proporcio-

descrevendo o procedimento, em im-  nado a comunicagio, avaliagdo e a con-
presso proprio, especificando o local da  tinuidade do cuidado pela equipe de
pungdo, dispositivo utilizado e intercor-  saude.

réncias.

Cumpapos DE ENFERMAGEM cOM ACESSOS VEN0OSOS CENTRAIS

As principais indicagdes para a cateterizagao venosa central sio: invia-
bilidade de pun¢ao venosa periférica; monitorizagao hemodinamica (pressao
venosa central e da saturacdo venosa de oxigénio); administracao de drogas
vasoativas, grandes volumes de fluidos e solu¢des hipertonicas ou irritativas
para veias periféricas, nutricao parenteral prolongada e acesso a realizacdo de
hemodialise."”

Os cuidados necessarios 2 manutencio dos acessos venosos centrais
sao relativamente simples e incluem o momento de sua inser¢ao, a monitori-
zagao do local de inser¢do, bem como a manutengao de seu posicionamento
e permeabilidade, sendo apresentados conforme o tipo de cateter venoso
central no Quadro 07.3.

QuADRO 07. 3 =T1POS DE CATETER VENOSO CENTRAL

(continua)

CATETER VENOSO CENTRAL SEMI-IMPLANTADO DE CURTA PERMANENCIA (NA() TUNELIZAD()).

CARACTERISTICAS

Inserido em veia central através de puncio percutinea;

Usado por curto tempo (dias a semanas) de terapia, periodo maximo de permanéncia
de 04 a 06 semanas.

E mais propenso a obstrugio e infeccio.”

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Deve seguir as recomendagbes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), relacio-
nadas ao cateter venoso central:>'®
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(continua)/(continua¢io)

- Realizar lavagem das mios antes e ap6s a manipulagio dos cateteres;
- Utilizar precaucGes de barreira na manipulacio do cateter;
- Avaliar diariamente o sitio de inser¢4do do cateter em busca de sinais flogisticos;

- Para a antissepsia da area de inser¢io, recomenda-se o uso de alcool 70° ou clorexidina a 0,5%,
ou conforme protocolo institucional;'?

- Manter o curativo oclusivo no local de inser¢do do cateter, preferencialmente com
filme transparente, este podera permanecer por até sete dias, desde que em perfeitas
condicdes, observando diariamente o aspecto de inser¢io do cateter.

CATETER VENOSO CENTRAL SEMI-IMPLANTADO DE LONGA PERMANENCIA (TUNELIZADO)
HickMaN®, BROVIAC® E PERM-CATCH®

CARACTERISTICAS

Cateteres de silicone revestidos de teflon, indicados para terapias de longa duragao por apre-
sentam maior resisténcia e durabilidade. Possuem aproximadamente 90 cm de comprimento
e diametro interno de 22 a 27 Gauge. Disponiveis com um, dois ou trés lamens. Sdo inseri-
dos através do tecido subcutineo (tunel); possui um cuff (balio de Dracon®) que auxilia na
fixacdo do cateter. Podem ser implantados por procedimento cirdrgicos nas regiGes: jugular
externa ou interna, cefélica, axilar, subclavia, safena e femoral.?

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Deve seguir o pacote de recomendagdes da Anvisa relacionadas ao CVC;

- Atencio especial deve ser para a heparinizacio do cateter, com excecdo do cateter de
Groshong (valvulado), que necessita apenas de infusdao de solucio salina 0,9% para sua ma-
nutencio.'®

CATETER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO — PORT—A—CATH®, INTRA-PORT®, PORTO-
CAT® INFUSE-A-PORT®, BARD®.

CARACTERISTICAS

Sdo cateteres de poliuretano ou silicone, compostos de duas partes: o cateter propriamente
dito, implantado por puncao percutinea de uma veia do sistema cava superior e um “Port”
(camara de titanio coberta por um septo de silicone puncionavel) que funciona como peque-
no reservatério que pode ser puncionado para infusio de medicamentos, fluidos e retirada
de amostras de sangue, evitando puncdo frequente de vasos. Proporcionam acesso vascu-
lar prolongado, facil manutengio, conforto e seguranga para o cliente com baixo indice de
complicac¢bes. Indicado quando existe necessidade de acesso venoso frequente, como em
quimioterapia, revisao de uso prolongado de medica¢oes irritantes.

Dispensa a realizagdo de curativos.

CuIDADOS DE ENFERMAGEM

Utilizar técnica asséptica para puncao do “Porth”, manter o sistema na manutenc¢io intermi-
tente heparinizado, utilizar agulha apropriada tipo Huber point para puncao, e acima de tudo,
capacitat-se pata manipular o dispositivo.'

- Quando nao utilizados, a heparinizagio deve ser realizada a cada 30 dias.’

CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA (CCIP) OU PERIPHERALLYINSERTED CENTRAL
cATETER (PICC)

CARACTERISTICAS

Cateter flexivel, termossensivel, de silicone e poliuretano, com um ou mais lumens,
pode ser utilizado por até 180 dias. .
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(continua)

Foi desenvolvido para uso em neonatologia, entretanto, pelos baixos indices de complicacGes
mecanicas e infecciosas, pode ser utilizado em diferentes faixas etarias .Cateter flexivel, termos-
sensivel, de silicone e poliuretano, com um ou mais lumens, pode ser utilizado por até 180
dias. Foi desenvolvido para uso em neonatologia, entretanto, pelos baixos indices de compli-
cagbes mecanicas e infecciosas, pode ser utilizado em diferentes faixas etarias. A passagem do
cateter ¢ feita através de uma veia superficial da extremidade e progride, por meio do fio guia
e do fluxo sanguineo, até o ter¢o médio da veia cava. Pode ser inserido por enfermeiro desde
que submetido 2 qualificagdo e/ou capacitacio profissional para realizar o procedimento,
conforme resolucio COFEN n° 258/2001'". As veias periféricas de elei¢io para inser¢do
do PICC sao: basilica, cefélica, cefalica mediana e basilica mediana. As principais indicacGes
para o uso sdo: terapia de dura¢io prolongada, antibioticoterapia, transfusiao sanguinea e de
hemodetivados e quimioterapia.”

CuUIiDADOS DE ENFERMAGEM

- Inspecionar diariamente o local de insergdo do cateter;
-Realizar medida da circunferéncia do braco diariamente;

- Utilizar seringa de 10 ml ou 20 ml para administrar medicamentos, pois estas exer-
cem menor pressio, evitando o rompimento e embolia no cateter;

- Recomenda-se que a primeira troca do curativo seja realizada apés 24 horas da colocacido
do cateter;

- Apds esse periodo manter curativo, preferencialmente com filme transparente, se
nio houver sangramento’ e as subsequentes a cada 07 dias, ou antes, se ficar umido,
solto ou apresentar qualquer outra condi¢io que comprometa a sua condi¢ao estéril."

- Para evitar a oclusio do cateter, deve-se realizar a lavagem diaria do PICC com 02 ou 03 ml
de solucio de heparina, entre 10 e 100 U/ml para manter a permeabilidade.

E de fundamental importincia que todos os envolvidos na assisténcia
ao cliente conhe¢am os riscos implicitos de uma manipula¢ao incorreta des-
ses acessos, devendo cada instituicao definir normas e rotinas de manutencao

que sejam praticas e universais para todas as unidades de tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, fica evidente que o cuidado de enfermagem aos
clientes com acessos venosos centrais e periféricos ultrapassa a execucao de
técnicas de curativo e de manipulacdo de cateteres ou infusio de drogas, de-
vendo ser respaldados em evidéncias cientificas que garantam a seguranca do
cliente.
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CAPITULO 08

CuipADOS DE ENFERMAGEM NAS NECESSIDADES DE
NUTRICAO ENTERAL, SONDA INASOGASTRICA, SONDA
NASOENTERAL, GASTROSTOMIA E JEJUNOSTOMIA

Ana Paula de Mendonca Falcone
Adriana Montenegro de Albuquerque

Na busca de uma terapia nutricional alternativa, ha muito tempo, o
homem pesquisa por um meio eficiente de administrar artificialmente nu-
trientes essenciais para a sua saude. Tais avangos vao desde a pesquisa de
conhecimento da produgao e utilizagdo de energia pelo ser humano, do sé-
culo XVIII até a nutrigenomica, nos dias de hoje. Pode se observar uma
desproporcionalidade com relagao a crescente evolugao dos conhecimentos
relacionados ao metabolismo, se comparados a capacidade da utilizacao des-
ses conhecimentos em beneficios para os clientes.

Pelo significado etimologico da expressio enteral, destaca-se dentro
ou pelo trato gastrintestinal." Nutricio Enteral é estabelecida quando ha a
necessidade de administrar uma alimentacao com ingestao de uma formula-
¢ao nutricional de apresentacao liquida preestabelecida, sendo completa ou
suplementar, por via oral ou por sonda em instalagao direta no estomago ou
intestino delgado.
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A Terapia de Nutrigao Enteral (INE) corresponde a um conjunto de
procedimentos terapéuticos empregados para manutengao ou recuperagao
do estado nutricional por meio de nutricio enteral.” A utilizacao desta técnica
requer descompressao gastrintestinal, prevenc¢ao da insuflacao gasosa (disten-
sao) do trato gastrintestinal pela aplicagdo de pressao negativa intermitente
ou continua (aspira¢do) através de uma sonda nasogastrica.'

INDICACOES DE Uso DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

A TNE tem sido empregada rotineiramente como alternativa bem
sucedida para melhorar as condi¢des nutricionais nos clientes hospitalizados’.
O sucesso dessa terapia pode ser devido a manutencao do trofismo intestinal
que ocorre quando ha presenca de alimentos no limen intestinal. O intestino
como um todo, além de ser responsavel pelo sistema imune, pela presenca de
tecido linfoide associado ao intestino, também participa ativamente da prote-
¢ido do organismo contra infec¢oes.*

Na auséncia dos alimentos no intestino, como quando ocorre em pe-
rfodos de jejum prolongado ou nutri¢ao parenteral, os mecanismos de ativa-
¢ao e de proliferacao das células utilizadas no processo imunolégico podem
apresentar falhas, causando atrofia da mucosa do tubo digestivo e facilidade
de surgimento de infecgoes, redugao na produgao de imunoglobulinas, pois o
estado nutricional pode influenciar a resposta imune.*?

A principal condi¢do de indicac¢ao da Nutricio Enteral ¢ o trato gas-
trintestinal funcionante e integro quando o cliente nio pode ou nao deve
alimentar-se por via oral, ou o faz em quantidade insuficiente, respeitando o
estado fisiolégico de digestio e absor¢do.® Outras possiveis indicagdes sdo:
quando houver risco de desnutricao (lesdes do sistema nervoso central - SNC,
caquexia e cancer), e quando o trato digestorio estiver inviabilizado: dificulda-
des de acesso a0 intestino normal, anormalidades funcionais do intestino.

As contra-indicag¢oes ocorrem quando ha alguma disfuncio do trato
gastrintestinal, como: doenca terminal, sindrome do intestino curto, obstru-
¢ao intestinal mecanica, sangramento intestinal, vomitos, diarreia, fistulas in-
testinais, isquemias gastrintestinais, ileoparalitico, inflamagao do trato gastrin-
testinal, hiperémese gravidica e instabilidade hemodinamica importante.'

Vias DE ACESSO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

A via de acesso vai depender da duragao da TNE, grau de aspiragao
ou deslocamento da sonda, fisiologia do trato gastrintestinal e da compo-
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sicao da férmula, tipo de macronutriente da dieta em relagdo a capacidade
absortiva e digestiva do cliente.*” A via oral é sempre a via de predile¢io para
a alimentagao, pois respeita a fisiologia do trato gastrintestinal e possui o me-
nor custo®, contudo, nem sempre a mais viavel para administrar as férmulas
enterais.

Como maneira de administrar essas formulagoes, existem as sondas
enterais, que sao categorizadas de acordo com o local onde ¢ introduzida
a alimentagdao (porc¢ao proximal da sonda) e o local no trato gastrintestinal
onde a alimentagao ¢ recebida (por¢ao distal da sonda).

De uma forma geral, as vias de acesso enteral podem ser por sistemas
de nutricao enteral via sonda. A selecdo do tipo de sonda se da dependendo
da duracao da TNE que incluem tubos nasogastricos, nasoduodenais, nasoje-
junais ou sonda nasogastrojejunal, as quais reunem duas vias separadas permi-
tindo a0 mesmo tempo a drenagem do estobmago e a alimenta¢ao no jejuno.
Estas sao utilizadas por periodos curtos com duracao prevista para 3 a 4 se-
manas. Podem-se encontrar sondas disponiveis em varios diametros (8,10,12,
14 e 16 French).*As sondas sdo constituidas por poliuretano ou silicone.

A gastrostomia é uma via de acesso onde o tubo ¢ inserido direta-
mente no estobmago por diversas técnicas, como a gastrostomia percutanea
endoscopica (GEP), a gastrostomia radiolégica percutanea, gastrostomia ci-
rargica em longos periodos e gastrostomia laparoscopica, com diametro que

variam de 14 a 26 French que sdo colocadas.”®’

A jejunostomia ¢ outra via de acesso que podem ser colocadas pela
técnica endoscopica percutanea (JEP), ou através de uma sonda de gastros-
tomia com diametro de 8 a 10 French. As ostomias sao indicadas quando ha
necessidade de longos periodos de utilizacio de TNE®. Devem ter a veloci-
dade de gotejamento controlada para evitar o escoamento rapido da dieta
e possivel diarreia e colicas. Recomenda-se instituir jejunostomias quando
houver risco de aspiracio e a TNE for superior entre 3 a 4 semanas."

Os procedimentos para a colocag¢ao do acesso enteral devem ser pa-
dronizados, seguidos rigorosamente e registrados no prontuario do cliente
pelo enfermeiro e técnica cirurgica."

Para o posicionamento da sonda, deve-se levar em consideragdo o
alto grau de aspiragio ou deslocamento da sonda em cliente com uso de
inotropicos, sedativos, drenagem nasogastrica, ou quando ha risco de regur-
gitacdo e aspira¢ao. Sendo considerada a Nutricdo Enteral (NE) p6s-pilorica
a mais segura por evitar tais riscos. Estabelecer a alimentagdo pds-pilorica es-
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tritamente para clientes que apresentam repetidamente alto residuo gastrico,
e que nio toleram quantidades adequadas de NE no estobmago.’

A presenca de distensao abdominal, em qualquer caso, é um sinal de
alerta que, provavelmente, indica incapacidade do tubo digestivo para pro-
cessar os substratos, devendo-se suspender a dieta e avaliar o cliente. A dieta
podera ser reinstituida apds se descartarem alteracoes significativas.'!

A aspiracao pulmonar ¢ uma complica¢ao temida em clientes em uni-
dade de terapia intensiva (UTT). Muitas estratégias sao utilizadas para prevenir
a aspira¢ao, como assepsia oral, posi¢ao supina, uso de sondas de fino calibre,
elevacio da cabeceira em 45° e cuidados de enfermagem.'

METODOS DE ADMINISTRAGAO

A administragdo da dieta enteral deve ser sempre precedida da lava-
gem da sonda com 20 ml de agua com seringa em “bolus”, em seguida, ser
administrada a férmula de acordo com a prescricio." '

A necessidade desse protocolo se da para minimizar uma possivel
obstrucao da sonda enteral, visto que, em muitos clientes, ¢ utilizada a sonda
para administrar a medica¢ao. Desta forma, a administracao de medicamen-
tos por esta via, sem uma analise do ponto de vista farmacoldgico e farmaco-
técnico, pode gerar uma falha terapéutica e a perda da sonda enteral, um risco
biolégico para os profissionais de saide e possiveis danos para o cliente.”” A
dieta enteral pode ser administrada de trés maneiras:

- ADMINISTRAGAO EM BoLus: quando a dieta é ministrada pela sonda
por meio de uma seringa com volume de 20 ml ou 50 ml, com volume da
dieta de 100 ml a 350 ml dependendo da prescrigao dietética.

- ADMINISTRACAO INTERMITENTE: antes de iniciar esse tipo de admi-
nistragao, deve-se verificar a presenc¢a de residuos gastricos antes de cada
refei¢ao. Consiste em ministrar a dieta enteral utilizando a for¢a da gravidade,
como forma de gotejamento com volume de 50 a 500 ml de dieta administra-
da, com intervalos que podem ser de 03 a 06 horas, dependendo da prescri-
cao dietética.

- ADMINISTRACAO CONTINUA: € utilizada através da bomba de infusiao
para controlar o gotejamento que pode ser com a taxa de infusao de 25 a
150 ml/h, por 24 horas. Por ter a infusdo controlada, pode ser administrada
no estbmago, no jejuno ou duodeno, podendo evitar muitas complicagdes
inerentes a outros tipos de administraciao'’. Pode ser programada uma pausa
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noturna interrompendo por 6 a 8 horas a infusao, simulando o repouso no-

turno fisiolégico.

Compete ao enfermeiro administrar a nutricao enteral, observando
as recomendacoes das Boas Praticas de Administracao de NE-BPANE. No
Quadro 08.1 descrevemos as atribuicoes do enfermeiro na administracao da

nutri¢ao enteral e suas justificativas.

QUuADRO 08.1 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO NA ADMINISTRACAO DE NUTRICAO ENTERAL

(continua)

AcAo

JusTiFICATIVA

Orientar o cliente, a familia ou o responsavel
legal quanto a utilizagao e controle da TNE.

Preparar o cliente, o material e o local
para o acesso enteral.

Prescrever os cuidados de enfermagem na
TNE, em nivel hospitalar, ambulatorial e do-
miciliar (Home Care).

Proceder ou assegurar a colocagio da
sonda orogastrica ou nasogastrica, son-
da nasoenteral ou transpilérica.

Assegurar a manuten¢ao da via de adminis-
tracao.

Receber a NE e assegurar a sua conser-
vagio até a completa administragio.

Proceder a inspegao visual da NE antes de
sua administracao.

Avaliar e assegurar a administragio da
NE observando as informagdes contidas
no rétulo, confrontando-as com a pres-
crigdo dietética.

Avaliar e assegurar a administracio da NE,
observando os principios de assepsia, de
acordo com as BPANE.

Detectar, registrar e comunicar 2 Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional
(EMTN) e/ou ao médico responsavel
pelo cliente, as intercorréncias de qual-
quer ordem técnica e/ou administrativa.

Informar a importancia da TNE.

Orientar o cliente sobre o futuro local do
acesso enteral.

Determinar o tipo, método de administracdo

da TNE.

Realizar este procedimento com técnica
asséptica padronizada para cada tipo de
sonda.

Manter a sonda pérvia durante a TNE.

Administrar a dieta no horario pré-deter-
minado.

Atentar para a condi¢io da NE, temperatura,
volume e tipo.
Confirmar prescricao.

Observar a identificacio da NE através
do rétulo (nome do cliente, data, horario,
validade, temperatura e volume).

Lavar as mdos antes e ap6s administrar a
dieta.

Utilizar luva de procedimento.

Manter a EMTN ciente dos clientes em
uso de nutricdo enteral.
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(continuagao)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Garantir o registro claro e preciso de infor-
macdes relacionadas a administracdo e a evo-
lugdo do cliente quanto ao: peso, sinais vitais,
tolerancia digestiva e outros que se fizerem
necessarios.

Garantir a troca do curativo e/ou fixagio
da sonda enteral, com base em procedi-
mentos pré-estabelecidos.

Participar e promover atividades de treina-
mento operacional e de educacio continua-
da, garantindo a atualizacdo de seus colabo-
radores.

Elaborar e padronizar os procedimentos
de enfermagem relacionados a TNE.

O enfermeiro deve participar do processo de
selecdo, padronizacao, licitagdo e aquisi¢io de
equipamentos e materiais utilizados na admi-
nistracao e controle da TNE.

Zelar pelo perfeito funcionamento das
bombas de infusio.

Assegurar que qualquer outra droga e/ou
nutriente prescritos, sejam administrados na
mesma via de administracio da NE, confor-
me procedimentos pré-estabelecidos.

Registrar todas as informagGes inerentes ao
cliente e a NE no prontuario.

Manter a sonda bem fixada.

Realizar curativo 1 vez ao dia com técnica
asséptica.

Observar sinais flogisticos nas regides
periostomas no caso de jejuno e gastros-
tomia.

Estimular atualizacdes sobre NE com a
equipe multiprofissional.

Manter protocolo institucional atualiza-
do.

Participar ativamente junto a EMTN.

Manter bombas de infusio com baterias
carregadas.

Realizar desinfecgido antes e apos o uso
das bombas de infusio.

Manter as sondas pérvias, administrando
agua de 20 a 50 ml ap6s a instalagdo da dieta
enteral.

CLASSIFICACAO DAS FORMULACOES ENTERAIS

As térmulas enterais podem ser classificadas quanto a complexidade
das férmulas, a osmolaridade e ao teor dos componentes.

Quanto a complexidade das férmulas, existem: as férmulas poliméri-

cas que sao compostas de macronutrientes (proteina, gordura e carboidratos)
em sua forma natural ou purificada; as formulas semielementares sio com-

pletas e possuem protefnas hidrolisadas, gordura de origem vegetal ou animal
e polimeros de glicose; as férmulas elementares contém proteinas altamente

hidrolisadas e compostas de aminoacidos cristalinos, triglicerideos de cadeia

média e monossacarideos."

Quanto a osmolaridade, as dietas enterais podem ser classificadas

como: hipotonica, isotonica, moderadamente hipertonica e hipertonica, de-
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pendendo do teor de particulas osmoticamente ativas, ou seja, particulas de
nutrientes hidrolisadas. Desta forma, quanto mais hidrolisada for uma for-

mulacio maior a sua osmolaridade."*"*

Quanto ao teor dos componentes podem ser normocaloricas, quanti-
dade de calorias adequadas para o individuo, hipercaléricas, quando a quanti-
dade de energia ofertada for acima da necessidade basal. Hipocaloricas oferta
da necessidades caloricas baixas, hiperlipidica, hiperproteica, hipoglicidica,
normolipidica, entre outras.

CoNTEUDO DAS FORMULAS ENTERAIS

A formulagao de dieta enteral pode variar dependendo da especifici-
dade de cada patologia para qual a TNE for empregada, além disso, respeita
as recomendagOes para a administragdo dos nutrientes necessarios a manu-
tenc¢do e/ou a recupera¢ao do estado nutricional. Estao presentes na férmula:
carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas e sais minerais. Em alguns casos
especificos sao acrescentados as formulagdes nutrientes de agao especifica,

por exemplo, imunonutrientes para clientes graves.'""

Segundo a Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC n® 63, de 6 de
julho de 2000, a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)
deve ser composta por um “grupo formal e obrigatoriamente constituido
pelo menos de um profissional de cada categoria, a saber: médico, nutricio-
nista, enfermeiro e farmacéutico, podendo ainda incluir profissional de outras
categorias, habilitados e com treinamento especifico para a pratica da Terapia
Nutricional”.'®

As atribuicoes do Profissional Enfermeiro sio de extrema necessidade,
pois dela depende desde a manutengdo e controle da via escolhida e volume

administrado, até as mais variadas rea¢des que o cliente possa apresentar. '* >

Neste contexto, o planejamento assistencial de enfermagem deve ser
individualizado, considerando globalmente o cliente, analisando aspectos fi-
sicos, psicossociais e espirituais. Sendo que as agOes especificas e sistematiza-
das, baseadas no fundamento cientifico, o acompanhamento e a avaliagdo da

terapéutica empregada sao elementos fundamentais para a qualidade.'® """

O suporte nutricional e metabdlico adequado exige um planejamento
que deve incluir avaliagado e monitoramento sistematicos do estado metabo-
lico e nutricional. Sob a monitorizacio da EMTN, a infusao da TNE tende a

ter suas complicacdes minimizadas.' "
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CONSIDERACOES FINAIS

O profissional enfermeiro esta diretamente presente na qualidade da
assisténcia do cliente em uso de nutricio enteral, enfatizando desde a reali-
zagao da passagem da sonda nasoenteral e, consequentemente, valorizando a
prescrigao dietética, administrando a dieta com técnica asséptica, observando
o posicionamento correto da sonda através da ausculta, a fixagdo e a pervia-

bilidade da sonda.
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- CAPITULO 09

CuipApOSs DE ENFERMAGEM NA NUTRICAO PARENTERAL

Ana Paula de Mendonca Falcone
Adriana Montenegro de Albuquerque

Em 1656, a primeira infusdo intravenosa foi feita por Sir Christopher
Whren que injetou uma solugao de nutrientes em caes. A partir de entdo, a
procura de nutrientes especificos para a alimentacao parenteral nao cessou.

Para a Agéncia de Vigilancia Sanitaria, segundo a Portaria N° 272, de
8 de abril de 1998, o conceito de Nutricao Parenteral (NP) refere-se a solucao
ou emulsdo, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios,
vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente de
vidro ou plastico, destinada a administra¢ao intravenosa em clientes desnu-
tridos ou nao, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a
sintese ou 2 manutencio dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.'

A nutri¢ao parenteral consiste em administrar nutrientes por via en-
dovenosa, assegurando as necessidades proteico-caléricas para a manutengao
ou corre¢ao do estado nutricional, podendo ser feita em veias de médio ou
grande calibre, dependendo se a nutrigao parenteral for, respectivamente, pe-
riférica ou central.>’
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O advento da nutricdo parenteral trouxe perspectiva de vida para
clientes cronicos e criticos, como nos casos de Desnutricio Proteico Ener-
gética (DPE), sindrome do intestino curto, doenga gastrintestinal e hepatica.
A nutri¢ao parenteral corrige ou previne a DPE em clientes com patologias
cronicas ou agudas do intestino, melhorando a imunidade.*

INDICAGOES DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL

As principais indicag¢oes se dao quando ha obstrucgao das vias naturais
de alimentacio, ou seja, quando ha uma disfuncio intestinal absoluta®. Como
nos tumores, clientes intubados, ileoparalitico, sindrome de intestino curto,
fistulas, pancreatites e varizes esofagicas. Também ha indicagao na DPE seve-
ra, clientes neuroldgicos (anorexia, coma, depressao), Sindrome da Imunode-
ficiéncia Adquirida (AIDS), insuficiéncia cardiaca’. A mais comum indicacao
se dd pela prevencio das consequéncias da desnutricio.””®

A indica¢dao adequada, a manutencao dos controles bioquimicos, cli-
nicos e antropométricos permite diminuir as complicagdes infecciosas, meta-
bodlicas ou de infusio.

Deve-se determinar a real indicagdao da nutri¢ao parenteral, para evi-
tar o custo associado ao uso inadequado. O tratamento associado ao menor
custo define uma das metas a serem atingidas por um programa de qualidade
continuada. A analise de custo-beneficio, expressa em unidades monetarias,
relaciona o custo monetario de um tratamento ao valor dos beneficios produ-
zidos.

FORMULACAO DAS SOLUCOES PARENTERAIS

Todos os nutrientes, carboidratos, aminoacidos, gordura, vitaminas,
minerais e oligoelementos, devem ser fornecidos em quantidade adequadas,
com base nas necessidades calérico-proteicas individuais e em proporgodes
que garantam a sintese proteica.’

A glicose pode servir como tnica fonte energética. A glicose disponi-
vel esta na forma monoidratada e cada grama prové 3,4 Kcal, tendo apresen-
tacoes com concentracoes de 5% a 70%.°

As emulsoes lipidicas podem ser encontradas em solu¢des padrao de
10% e 20% compostas de suspensodes aquosas derivadas do 6leo de soja, con-
tém uma mistura de triglicérides neutros de acidos graxos predominantemen-
te insaturados. Por serem isotdnicas, ndo contribuem pata a osmolaridade.>’
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A concentragao de aminoacidos nas solu¢ées parenterais podem va-
riar de 3% a 20%. O percentual de uma solugao é geralmente expresso em sua
concentracao final, apés a diluicio com outras solu¢Ges nutritivas.

Vias DE ACESSO DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL

A escolha da via de administracio de nutrientes endovenosa requer
um acesso que priorize 0 menor risco as complicagdes provenientes do local
de insercao e a contaminacao.

O local de acesso venoso vai depender das condi¢des clinicas do
cliente, como a historia de acesso vascular, a2 anatomia venosa e o estado de
coagulagao. Além desses critérios, a duracio do tratamento, a natureza da
terapia, ¢ o local do seu emprego (institucionalizado ou domiciliar).

A nutri¢dao parenteral periférica é uma técnica pela qual as solugdes
nutricionais sao infundidas através de veias periféricas, geralmente na mao
ou no antebraco, por um perfodo previsto de duas semanas no maximo, ou
quando o acesso venoso nao ¢ possivel, na indicagao de nutricional parenteral
total ou parcial, contudo, as formula¢oes tém certas limitagdes quanto 4 sua
composicao, pois limita a administraciao de solugdes de baixa osmolaridade
de até 850 mOsm/1.

A nutri¢ao parenteral central ¢ administrada por meio de uma veia de
grande calibre. A inser¢ao venosa central, na veia cava superior ou atrio direito,
¢ a via de elei¢do para a Terapia Nutricional Parenteral (TNP).” Assim como
a subclavia ou jugular interna, que chega diretamente ao coragiao sendo ne-
cessaria quando a nutri¢io parenteral for por mais de duas semanas.” Essa via
permite diluicio de solu¢des hiperosmolares, devido ao alto fluxo sanguineo."

A pungao venosa central pode ser percutanea, por inser¢ao de catete-
res totalmente implantaveis/semi-implantaveis ou por disseccio de veias dos
membros superiores. A pungao percutanea ¢ a forma empregada com maior
frequéncia, porém, sua durabilidade nao ¢ longa, em decorréncia do tipo de
material do cateter e da forma de insercio.!

Ap6s a limpeza local com solugao fisiolégica a 0,9%, as condi¢des
da pele e do cateter devem ser observadas. Se nao houver anormalidades,
aplicar solugdo antisséptica e utilizar curativo oclusivo ou filme transparente
semipermeavel. Os dois tipos de cobertura nao apresentaram diferenca signi-
ficativa na diminuicio da colonizacio."
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CoMPLICAGOES DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL

As complica¢bes mais frequentes no uso da nutricao parenteral total
sdo de origem metabdlica como a hiperglicemia' e a translocacio bacteriana,
seja ela originada da solucao parenteral contaminada ou contaminagio do
cateter de acesso a via ou tecidos adjacentes. A tromboflebite pode ser oca-
sionada pelo uso cronico da nutrigao parenteral. Podem ocorrer com danos
ao figado e intestino e disturbios metabdlicos por balan¢o inadequado.'

A translocacao bacteriana ¢ um fenomeno que se apresenta em clien-
tes criticos e se caracteriza pela passagem de bactérias e ou endotoxinas da luz
intestinal a corrente sanguinea ou ao sistema linfatico. No interior da corrente
sanguinea as endotoxinas e/ou bactérias induzem a produgao de mediadores
proinflamatoérios, ampliando e perpetuando a resposta inflamatéria sistémi-
ca.’” A disfuncio organica multipla é uma causa importante de mortalidade
na unidade de terapia intensiva. Esta disfuncido foi comprovada que esta rela-
cionada com um desequilibrio entre a resposta inflamatoria e anti-inflamato-
ria sistémica independentemente da etiologia inicial.'*!”

O local de insercao pode ser veiculador de micro-organismos oca-
sionado um fator de complicagdo.’A via periférica necessita de uma maior
atenc¢ao, pois a sua remogao e recolocagao sao mais constantes e esta relacio-
nada com maiores taxas de evidéncias clinicas de tromboflebite, dificultando

a insercdo e mau posicionamento na insercio do cateter. ' 12

Identificar a frequéncia de sépsis relacionada com os cateteres de
TNP, tipo de bactéria presente, maior frequéncia do local do cateter e os
fatores que condicionam o aparecimento da sépsis (material do cateter, nu-
mero de insergdes, area fisica da colocagao, acesso vascular, técnica, tempo
de permanéncia e o tipo de patologia), sio fatores que podem colaborar com

a sépsis. 'H 1> 18

ATRIBUICOES DA TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL

Para se obter melhor resultado nestes clientes, seria oportuna a im-
plementacdo de protocolos desenvolvidos pela Equipe Multiprofissional de
Terapia Nutricional (EMTN) de acordo com o perfil clinico e metabdlico
caracteristico e as repercussoes de nutrientes na evolugao clinica dos seus
clientes. A reavaliagao do cliente em intervalos regulares permite verificar
a eficiéncia do planejamento inicial, assim como alterar o plano de suporte

nutricional, conforme a evolucio do cliente, 2375 1LI314.19
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A formagiao da EMTN estd regulamentada na Portaria MS/SNVS
n° 272 de 8 de abril de 1998, que fixa os procedimentos de Boas Praticas na
Administragao da Nutri¢ao Parenteral (BPANP), que devem ser observados
pela equipe de enfermagem, assegurando que a operacionalizagdo da mesma
seja realizada de forma correta. Tende a diminuir a alta incidéncia de sépsis,
quando ha o controle de qualidade microbiolégica em nutrigao parenteral nao

h4 contaminacio e crescimento bacteriano da solucio.” "

De acordo com as recomendac¢oes da Sociedade Brasileira de Nutri-
¢ao Parenteral e Enteral e a Associagdo Brasileira de Nutrologia, os acessos
venosos realizados para a Terapia de Nutri¢do Parenteral necessitam de crité-
rios para a escolha da via de acesso venoso (Quadro 09.1), como também o
controle do posicionamento do cateter venoso (Quadro 09.2), as recomenda-
¢oes de ambiente e de uso de antissépticos na passagem dos cateteres serao
descritas no Quadro 09.3. Finalmente, descrevemos a partir desses dados, a
Assisténcia de Enfermagem ao cliente em uso de nutri¢ao parenteral, confor-
me Quadro 09.4.

QUuADRO 09.1 — CRITERIOS PARA A ESCOLHA DA VIA DE ACESSO VENOSO

A escolha da via de acesso venoso (periférico ou central) depende da duracio da terapia, da
idade do cliente (adulto ou crianca) e da condicao clinica.

A subclavia ¢ a via preferivel de acesso venoso central. O procedimento de insergio
deve ser realizado por médico treinado.

O cateter central de inser¢do periférica (PICC - Peripherally Inserted Central Catheter) ¢ a via
de escolha de acesso venoso em pediatria e em neonatologia, sendo também uma op¢io para
a TNP domiciliar. O procedimento de inser¢do deve ser realizado por enfermeiro treinado.

O cateter central semi-implantado ou totalmente implantado é indicado para a TNP
de longa permanéncia, principalmente domiciliar.

O acesso venoso periférico esta indicado para a TNP de curto prazo ou em casos de dificuldade
extrema de acesso central, com limita¢do em relacdo a composigdo e a osmolaridade da solugao.

Sempre que possivel, deve ser utilizada uma via exclusiva para a TNP. Em caso de
multilimen, um limen deve ser designado para uso exclusivo da TNP.

QUADRO 09.2 - RECOMENDACOES PARA O CONTROLE DO POSICIONAMENTO DE CATETERES VENOSOS

Ap06s a inser¢ao do cateter central, ¢ recomendada a radiografia de torax para verificacao
da posicio da localizagio da ponta do cateter.

Sempre que possivel, é recomendada a passagem do cateter central sob fluorosco-
pia ou guiada por ultrassonografia.
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QUADRO 09.3 - RECOMENDACOES DE AMBIENTE E DE USO DE ANTISSEPTICOS NA PASSAGEM E

CuipADOS DE CATETERES

A passagem de cateter para TNP deve ser feita por pessoal treinado, em ambiente cirdargico
e com rigor asséptico (uso de gorro, mascara, luvas, avental e campos estéreis).

O alcool isopropil a 70%, o PVPI a 10% e o gliconato de clorexedina a 2% sio as
solugdes antissépticas recomendadas para uso na passagem do cateter.

O 4lcool isopropil a 70% e o gliconato de clorexedina a 2% sao recomendados para os

cuidados de curativo.

QUADRO 09.4 - ASSISTENCIAS DE ENFERMAGEM COM CATETERES NA NUTRIGAO PARENTERAL

AcAo

JusTIFICATIVA

Usar antisséptico na troca
do curativo.

Cateter de longa perma-
néncia

Administrar antimicrobia-
nos

Controlar  gotejamento
da nutri¢do parenteral

Administrar a nutricdo pa-
renteral

Manter Bomba de infu-
sdo em perfeito funcio-
namento.

O alcool isopropil a 70% e o gliconato de clorexedina a 2%
sao recomendados para os cuidados de curativo.

O PVPI a 10% ¢é recomendado no caso de alergia a gliconato
de clorexedina a 2%.

O curativo dos cateteres deve setr oclusivo ou com filme
transparente semipermedvel'®.

A troca do curativo dos cateteres deve ser realizada a cada
48 horas, ou mais frequente, se necessario. Em caso de uso
de filme transparente, a troca pode ocorrer a cada 5 a 7 dias.

Para a manutengdo de cateter de longa permanéncia
temporariamente sem uso, pode ser usada uma solugio
com baixa dose de anticoagulante.

Administrar a nutrigao parenteral com o maior rigor de

assepsia.

O uso de antimicrobiano no cateter venoso central diminui
infecgao.

Manter nutrigdo parenteral em bomba de infusdo con-
tinua com gotejamento prescrito.

Trocar equipo de bomba a cada bolsa da nutrigdo pa-
renteral.

Administrar a nutri¢io parenteral em temperatura ambiente.
Identificar a bolsa da nutri¢do parenteral (nome do cliente,
leito, data de validade, gotejamento ml/hora, via de admi-
nistragao).

Manter bomba de infusio na fonte de energia.

Manter bateria carregada.

Higienizar a bomba de infusdo com alcool a 70% apos
0 uso.
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CONSIDERACOES FINAIS

A nutri¢ao parenteral é uma solugdo com componentes que se desti-
na a administragao intravenosa em clientes com varios diagnosticos, entre os
quais a desnutri¢io ou nao, pancreatite, disfuncao intestinal absoluta, entre
outros visando 2 manutencao e a corre¢io do estado nutricional.

Os enfermeiros, nutricionistas, equipe multiprofissional ou a ETNP
visam a manutencao da nutricao do cliente cronico e criticos através de ele-
mentos que restabelecam fatores inerentes a desnutricao melhorando a imu-
nidade e, consequentemente, o tratamento.
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- CAPITULO10

CuipAaDpOs DE ENFERMAGEM NAS NECESSIDADES
DE ELIMINACOES FISIOLOGICAS - VESICAL,
UrostoMmiA E BaraAnco Hiprico

Erika Acioli Gomes Pimenta
Khivia Kiss da Silva Barbosa
Marina Figueira Lellis

CONSIDERACOES INICIATS

Entre as necessidades humanas basicas, a necessidade de eliminacao
fisiolbgica esta entre as mais elementares e essenciais a vida. Alteragdes nas
eliminagbes vesicais e intestinais podem comprometer outros sistemas, cau-
sando diversos problemas organicos. Neste capitulo, nosso objeto de estudo
sao as eliminagdes vesicais que, quando alteradas, podem ter como algumas
de suas terapéuticas o cateterismo vesical (alivio/intermitente e demora) ¢ a
urostomia.

Levando-se em consideragdo que as alteracbes nas eliminagoes urina-
rias ndo ocorrem isoladamente e podem estar associados a disttrbios fisio-
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légicos, anatdmicos, patolégicos (fisicos, emocionais), traumas. Discutia-se
também, neste capitulo o Balango Hidrico (BH) por ser um meio de avaliagao
e controle dos ganhos e perdas hidricas que pode contribuir para avaliagao,
planejamento de cuidados e recuperagdao do estado hemodinamico do cliente,
o qual pode ter relevante correlacio com as eliminagoes fisiologicas.

O padrao de eliminagao urinaria pode variar entre os clientes em ge-
ral, mas ¢ indispensavel que o profissional de satde realize uma avaliagao
minuciosa em situagoes em que as necessidades fisiologicas elementares es-
tejam comprometidas. Por meio do exame fisico e da anamnese poderdo
ser identificadas alteracGes nas eliminagoes vesicais as quais podem requerer
intervengdes especificas relacionadas a micgao.

O sistema urinario é composto por: rins, ureteres, bexiga e uretra. Os
rins sdo responsaveis por retirar os residuos do sangue e da urina; os ureteres
transportam a urina dos rins até a bexiga; a bexiga armazena a urina até o mo-
mento da mic¢do (ato de expelir a urina da bexiga); a urina é eliminada pela
uretra.! Uma alteragido, malformagao, inflamagio ou quaisquer problemas em
algum desses 6rgaos pode comprometer a eliminagao vesical.

As causas de alteragoes na eliminagao vesical podem ser multifatoriais
e, comumente estio relacionadas ao crescimento e desenvolvimento, patolo-
gias, cirurgias, tono muscular, fatores psicoldgicos, fatores socioculturais e
uso de medicamentos estando descrita no Quadro 10.1 a seguir.

Quabpro 10.1 — CAUsAS DE ALTERACOES NA ELIMINAGAO VESICAL'>

(continua)

Causas JusTIFICATIVAS
Crescimento e Os lactentes e bebés ndo conseguem controlar a mic¢do e necessitam uti-
. lizar fraldas até aprenderem a controlar e explanar sua vontade; os adultos

Desenvolvimento < < - S
que ndo apresentam alteracoes nas fungdes urindrias podem excretar en-
tre 1600ml e 2000ml de urina em 24horas. Com o avancar da idade, a li-
mitacio ou dificuldade em realizar movimentos mais rapidos, a senilidade
ou outros fatores relacionados a idade fazem com que os idosos tenham
dificuldade em armazenar a urina e, assim, muitos deles apresentam mic-
¢ao0 na roupa, embora a incontinéncia urinaria seja uma patologia.

Patologias Doengas neuroldgicas e musculares podem causar perda do con-
trole ou retengao urinaria.

Cirurgias O estresse relacionado a procedimentos cirurgicos pode causar alteracoes

reversiveis.

Tono Muscular A fraqueza dos musculos da parede abdominal e do assoalho pél-
vico prejudicam a contragio da bexiga e o controle do esfincter
vesical externo. A perda da contragdo pode ser devida a partos,
traumas, uso continuo de sonda vesical de demora.
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Causas JUSTIFICATIVAS
Fatores A ansiedade nio altera as caracteristicas da urina, mas pode au-
Psicoloeic mentar a frequéncia da micgao, bem como a tensio pode impedir
sicologicos o esvaziamento da bexiga devido a dificuldade de relaxamento da
musculatura abdominal. Mudangas de habitos, de domicilio, hos-
pitalizagio, viagens, também podem influenciar.
Fatores As influéncias culturais relacionadas ao sexo, ou a privacidade podem
. . contribuir para que as mulheres ndo possam urinar sempre que desejem.
Socioculturais paraq p preq ]
Uso de Os diuréticos aumentam a eliminagdo urinaria, pois diminuem a
. reabsorgdao de agua e eletrélitos; os ansioliticos podem dificultar
Medicamentos

que a pessoa se acorde com a vontade de ir ao banheiro. Alguns
medicamentos também podem alterar a coloragdo da urina

PrOBLEMAS FREQUENTES RELACIONADOS A EXCRECAO URINARIA

Entre os problemas mais frequentes relacionados a excre¢ao urinaria
estao: Retencao Urinaria, Infeccio do Trato Urinario, Incontinéncia Urina-
ria, Enurese. Quando algum destes acomete o cliente, precisam ser tomadas
medidas que visem favorecer a elimina¢ao espontanea. Entretanto, quando
as medidas mais simples nao tém sucesso sao realizados procedimentos mais
complexos 0s quais serdo descritos a seguit: '

CATETERISMO VESICAL

A cateterizacio vesical consiste na introducdao de um tubo de nelaton,
de silicone ou borracha na bexiga através da uretra ou por via suprapubica.
E um procedimento com finalidade terapéutica e diagnéstica. Tem por finali-
dades terapéuticas: alivio de retenc¢ao urinaria aguda ou cronica, obstrutiva ou
funcional, drenagem e controle do volume urinario no pré, trans e pos-opera-
torio e mensuracao exata do volume urinario. As finalidades diagnosticas sio:
determinacio do volume residual de urina, verificacdo de hematuria, realiza-

cdo de uretrocistografia e urocultura.'>>

O cateterismo vesical pode ser de alivio ou intermitente para eli-
minar a diurese retida por causas agudas (traumas, emogoes, falta de reflexo
urinario pos-anestésico, procedimentos diagnosticos) e cateterismo vesical de
demora quando ha necessidade de permanéncia do cateter para a eliminagao
urinaria por perfodo mais prolongado. O cateterismo pode ser masculino ou
feminino; as especificidades de cada procedimento sao discutidas ainda neste
capitulo."’No cateterismo de alivio ou intermitente é utilizada uma sonda
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mais rigida de Nelaton, no cateterismo de demora uma sonda mais maleavel

com baldo para fixagdo denominada sonda de Foley.

O procedimento deve ser realizado pelo Enfermeiro, preferencial-
mente com a ajuda de um técnico de enfermagem. OsQuadros 10.2, 10.3,
10.4 e 10.5 referem-se aos materiais € métodos para o cateterismo vesicais de

demora nos sexos femininos e masculinos.

TABELA 10.2 — MATERIAL PARA CATETERISMO VESICAL DE DEMORA - FEMININO

MATERIAL

(continua)
FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

Material para realizar higiene intima da
cliente (caso esteja restrita ao leito ou im-
possibilitada de fazé-la).

Sonda de Foley. O calibre da sonda vesi-
cal de demora (SVD) para adultos varia
de 12 a 24 French, sendo as de calibre
12,14 ou 16 French mais utilizadas nas
mulheres.

Tubo de xilocaina geleia estéril.

Pacotes de gaze estéril.

Seringa de 20 ml (volume de acordo com o
tamanho da sonda).

Agulha 40 x 12.

Ampolas de agua destilada (a quantidade em
ml vai depender do baldo da sonda).

Luvas estéreis.

Miscara.

Cuapula redonda.

Fita adesiva.

Pinga de Cheron.

Reduzir a proliferagio e transmissio de mi-
cro-organismos, conforme normas da Co-
missao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
- CCIH institucional.

A escolha do calibre da sonda deve
ser adequada a necessidade. Caso seja
muito fina pode obstruir os orificios da
sonda com cristais, muco ou coagulos
impedindo a drenagem, e se for grossa
podera traumatizar o canal uretral.

Lubrificar a ponta da sonda, além de pos-
suir fun¢io anestésica. O tubo deve ser,
preferencialmente, de dose unica, evitando
a contaminacao.

Realizar antissepsia da regido genital da
cliente e lubrificar a ponta da sonda.

Testar a insuflacio do balio.

Encher o balio com agua destilada.
Aspirar a agua destilada.

Insuflar o balio com a quantidade indicada
na sonda.

Realizar o procedimento estéril

Reduzir a transmissao de micro-organismos
durante o procedimento.

Colocar o antisséptico PVPI tépico ou
Clorexidina aquosa.

Realizar a fixacdo da sonda na parte interna
da coxa do (a) cliente, impedindo o seu des-
locamento ou tragio.

Utilizar para fazer a antissepsia do mea-
to urinario.
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MATERIAL

FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

PVPI tépico ou Gluconato de Clorexidina
Aquosa.

Campo fenestrado.

Coletor de urina estéril de sistema fechado.

Saco plastico.

Realizarpara a antissepsia do meato urinario.

Delimitar a regido limpa a ser realizado
o procedimento estéril.

Armazenar a diurese, promovendo a redu-
¢io de proliferacio de bactérias relaciona-
das a este tipo de cateterismo e, ainda pet-
mitir coleta de diurese estéril para exames
especificos.

Desprezar o material descartavel utiliza-
do durante o procedimento.

No cateterismo vesical de alivio ou intermitente feminino o material

¢ semelhante ao de demora, entretanto, retira-se da bandeja a seringa e a agua

destilada (porque nao ha balao na sonda), bem como a bolsa coletora porque

nao sera armazenada urina e o tipo da sonda.

TABELA 10.3 — METODO DE CATETERISMO VESICAL DE DEMORA - FEMININO

(continua)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Higienizar as maos.

Reunir o material necessario.

Orientar a cliente quanto a necessidade da
sondagem vesical, avaliando o estado de
saude.

Preparar o ambiente (colocar biombo ao
redor do leito, fechar portas e janelas,
observando boa iluminagao local).
Higienizar as maos.

Colocar a cliente em posi¢ido ginecolo-
gica.

Certificar-se de que foi realizada a higiene

intima.

Organizar o material para a sondagem,
utilizando técnica asséptica.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.

Promover eficiéncia.
Reduzir ansiedade, promover cooperagiao e

seguranca.

Favorecer conforto, seguranga e privaci-
dade a cliente.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.

Favorecer a visualizacdo do meato uti-
nario.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.

Promover eficiéncia e organizagio e as-
sepsia.
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AcAo

JUSTIFICATIVA

Abrir o material sem contaminar: gel anes-
tésico, seringa, agua destilada, pacote de lu-
vas estéreis e gazes na mesinha de cabeceira.

Colocar a bandeja com material estéril
entre as pernas do cliente.

Abrir a bolsa coletora e a sonda vesical de de-
mora colocando-os dentro da bandeja estéril
que se encontra entre as pernas da cliente.

Calgar as luvas estéreis.'

Organizar o material contido no campo es-
téril com as maos enluvadas.

Colocar agua destilada dentro da ctpula
e gel anestésico na gaze.

Testar o baldo da sonda (cuff), injetando a
quantidade de ar informado e aspirando logo
ap6s a confirmacao da integridade do cuff.

Conectar firmemente a extremidade da
sonda na bolsa coletora previamente a
introdugio da sonda e fechar o clampe,
deixando-o abaixo do nivel da bexiga.

Fazer a antissepsia do meato urindrio com
PVPI tépico ou clorexidina aquosa utili-
zando a pinga de Cheron e gazes estéreis;
desprezando-as em seguida, realizando este
processo por 3 vezes. Afastar os pequenos
labios com o dedo indicador e o polegar da
mao ndo dominante, protegidos por gaze es-
téril, permanecendo nesta posicao até o final
da técnica: 1° regido do monte pubiano, 2°
labios maiores, 3° labios menotes, 4° vesti-
bulo, 5° meato urinirio; em movimento uni-
co e sempre no sentido de cima para baixo.

Colocar o campo fenestrado.

Com o auxilio da gaze, lubrificar com o gel
anestésico a ponta da sonda.

Com os labios maiores ja afastados com
auxilio de gazes (para evitar a contami-
nagio) visualizar o meato urinario e in-
troduzir a sonda cerca de 5 a 6 cm ou de
3 cm ap6s o refluxo da urina.

Promover eficiéncia e organiza¢io, manten-
do a técnica asséptica.

Facilitar o procedimento, mantendo a
técnica asséptica.

Promover eficiéncia e organiza¢io, manten-
do a técnica asséptica.

Manter a técnica asséptica.

Promover eficiéncia.

Promover eficiéncia e organizagio,
mantendo a técnica asséptica.

Verificar a integridade do balo.

Prevenir contaminagio dos materiais du-
rante a manipulagido no procedimento.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.

Delimitar a regido limpa a ser realizado
o procedimento estéril.

Facilitar a introducdo da sonda.

Prevenir a contaminagdo e assegurar a
introdugio da sonda.
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AcAo

JUSTIFICATIVA

Insuflar o balio da sonda com agua desti-
lada, conforme o volume indicado pelo fa-
bricante.

Tracionar delicadamente a sonda até
encontrar resisténcia.

Retirar o campo fenestrado.

Retirar as luvas estéries.

Fixar a sonda com fita adesiva na face inter-
na da coxa, deixando o cliente em posi¢ao
confortavel.

Observar e manter a bolsa coletora abai-
xo do nivel da bexiga do cliente para que
haja devida drenagem da diurese.
Providenciar a limpeza ¢ a ordem do mate-
rial e ambiente.

Despedir-se da cliente, agradecendo a

colaboragio.

Registrar o cuidado prestado.

Fixar a sonda no interior da bexiga.

Assegurar a fixagdo da sonda no interior
da bexiga.

Promover eficiéncia.

Prevenir a exposigdo a fluidos corporais,
conforme normas da CCIH institucional.

Assegurar a fixacdo da sonda, evitando que

seja deslocada do interior da bexiga.

Evitar refluxo de urina para dentro do
tubo coletor ou sonda.

Reduzir a proliferacio e transmissio de
micro-organismos, conforme normas da
CCIH institucional.

Integragdo e vinculo com a cliente.

Promover comunicacio, favorecer a avalia-
¢ao clinica.

TABELA 10.4 — MATERIAL DE CATETERISMO VESICAL DE DEMORA — MASCULINO

(continua)

MATERIAL

FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

Material para realizar higiene intima do
cliente (caso esteja restrito ao leito ou im-
possibilitado de fazé-lo).

Sonda de Foley (duas vias) ou de Owen
(trés vias). O calibre da sonda vesical de
demora (SVD) para adultos varia de 12 a
24 French, sendo as de calibre 12 ou 22
French mais utilizadas nos homens.

Tubo de xilocaina geleia estéril.

Reduzir a proliferacio e transmissio de mi-
cro-organismos, conforme normas da Co-
missao de Controle de Infecgdo Hospitalar
- CCIH institucional.

A escolha do calibre da sonda deve ser
adequada a necessidade. Caso seja fina
pode obstruir os orificios da sonda com
cristais, muco ou coagulos impedindo a
drenagem, e se for grossa podera trau-
matizar o canal uretral.

Lubrificar a ponta da sonda, além de pos-
suir funcao anestésica. O tubo deve set,
preferencialmente, de dose unica, evitando
a contaminagio.
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MATERIAL

FUNDAMENTACAO CIENTIFICA

Pacotes de gaze estéril.

Seringa (volume de acordo com tama-
nho a sonda).

Agulha 40 x 12.

Ampolas de agua destilada (a quantidade
em ml vai depender do baldo da sonda).

Luvas estéreis.

Maiscara.

Cupula redonda.

Fita adesiva.

Pinca de Cheron.

PVPI tépico ou Gluconato de Clorexidi-
na Aquosa.

Campo fenestrado.

Coletor de urina estéril de sistema fe-

chado.

Saco plastico.

Realizar antissepsia da regido genital da
cliente e lubrificar a ponta da sonda.

Testar a insuflagido do baldo e colocar a
xilocaina no meato urinario.

Aspirar a agua destilada.

Insuflar o baldo com a quantidade indi-
cada na sonda.

Realizar o procedimento estéril

Reduzir a transmissio de micro-orga-
nismos durante o procedimento.

Colocar o antisséptico PVPI tépico ou clo-
rexidina aquosa.

Realizar a fixagdo da sonda impedindo
o deslocamento da mesma.

Utilizar para fazer a antissepsia do meato
urinatio.

Realizagdo da antissepsia do meato uri-
nario.

Delimitar a regido limpa a ser realizado o
procedimento estéril.

Armazenar a urina, promovendo a redu-
¢ao de proliferagido de bactérias relacio-
nadas a este tipo de cateterismo e, ainda
permitir coleta de urina estéril para exa-
mes especificos.

Desprezar o material descartavel utilizado
durante o procedimento.

No cateterismo vesical de alfvio ou intermitente masculino o material
¢ semelhante ao de demora, entretanto retira-se da bandeja a agua destilada
(por que nao ha balio na sonda), a bolsa coletora e o tipo da sonda.

TABELA 10.5 — Mi:TODO DE CATETERISMO VESICAL DE DEMORA - MASCULINO

(continua)

AcAo

JL‘STIFICATIVA

Higienizar as maos.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.
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AcAo

JUSTIFICATIVA

Reunir o material necessatio.

Orientar o cliente quanto a necessidade
de passar a sonda, avaliando o estado de
saude do mesmo.

Preparar o ambiente (colocar biombo ao
redor do leito, fechar portas e janelas, ob-
servando boa iluminac¢ao local).

Higienizar as maos.

Colocar o cliente em decubito dorsal com as
pernas entreabertas.

Certificar-se de que foi realizada a hi-
giene intima.

Organizar o material para a sondagem, utili-
zando técnica asséptica.

Abrir o material sem contaminar: gel
anestésico, seringa, agua destilada, pa-
cote de luvas estéreis e gazes na mesi-
nha de cabeceira.'

Colocar a bandeja com material estéril entre
as pernas do cliente.!

Abrir a bolsa coletora, a sonda vesical de
demora e a seringa colocando-os dentro
da bandeja estéril que se encontra entre
as pernas do cliente.

Calcar as luvas estéreis.

Organizar o material contido no campo
estéril com as maos enluvadas.

Testar o baldo da sonda (cuff) com a seringa
injetando a quantidade de ar informado e
aspirando logo apés a confirmacio da inte-

gridade do cuff.

Colocar agua destilada dentro da cupula
e gel anestésico em uma seringa.

Conectar firmemente a extremidade da son-
da na bolsa coletora previamente a introdu-
¢ao da sonda e fechar o clampe, deixando-o
abaixo do nivel da bexiga.

Promover eficiéncia.
Reduzir ansiedade, promover coopera-

¢do e seguranga.

Favorecer conforto, seguranga e privacidade
a cliente.

Reduzir a transmissio de micro-orga-
nismos, conforme normas da CCIH
institucional.

Expor melhor a regiao.

Reduzir a transmissio de micro-orga-
nismos, conforme CCIH institucional.

Promover eficiéncia e organizacio, manten-
do a técnica asséptica

Promover eficiéncia e organizagio,
mantendo a técnica asséptica.

Facilitar o procedimento, mantendo a téc-
nica asséptica.

Promover eficiéncia e organizagio,
mantendo a técnica asséptica.

Manter a técnica asséptica.

Promover eficiéncia.

Verificar a integridade do balao.

Promover eficiéncia e organizagio,
mantendo a técnica asséptica.

Prevenir contaminaciao dos materiais duran-
te a manipulacdo no procedimento.
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AcAo

JUSTIFICATIVA

Segurar firmemente e elevar o pénis com o
auxilio de uma gaze. Com a pinga ¢ as gazes
umedecidas no PVPI tépico ou clorexidina
aquosa, fazer a antissepsia iniciando pelo
meato urindrio, glande, corpo de pénis e es-
croto, em sentido do meato para fora, ou
em movimento circular.

Colocar o pénis em posi¢io de repouso
protegido por uma gaze sobre o escroto.

Colocar o campo fenestrado.

Segurar o pénis perpendicularmente
com o auxilio de uma gaze e lubrificar o
canal uretral com aproximadamente 5,0
ml de xilocaina contida na seringa.

Segurar a sonda com a mio dominante, dei-
xando a ponta a ser introduzida presa nos
dedos polegar ¢ indicador. Deixar apenas a
extremidade distal da sonda solta. Introdu-
zir com a mao dominante, delicada e lenta-
mente a sonda cerca de 18 a 24 cm.

Insuflar o baldo da sonda com agua des-
tilada, conforme o volume indicado pelo
fabricante.

Tracionar delicadamente a sonda até encon-
trar resisténcia.

Retirar o campo fenestrado.

Recobrir a glande com prepucio. O pénis
deve ficar apoiado sobre o pubis ¢ a uretra
nao deve ficar angulada.

Retirar as luvas.

Fixar a sonda com esparadrapo na face ex-
terna da coxa, deixando o cliente em posi-
¢ao confortavel.

Observar e manter a bolsa coletora abai-
x0 do nivel da bexiga do cliente para
que haja devida drenagem da urina.

Providenciar a limpeza e a ordem do mate-
rial e ambiente.

Reduzir a transmissao de micro-organismos,
conforme normas da CCIH institucional.

Evitar a contaminagao.

Delimitar a regido limpa a ser realizado o
procedimento estéril.

Colocar a uretra em 90° em relagdo ao
corpo, facilitando a entrada da sonda e
reduzir a fricgdo e o trauma do meato
urinario.

Prevenir a contaminag¢io e assegurar a intro-
dugio da sonda.

Fixar a sonda no interior da bexiga.

Assegurar a fixagdo da sonda no interior da

bexiga.

Promover eficiéncia.

Evitar edema de glande e previne lesao do
meato utindrio.

Prevenir a exposigdo a fluidos corporais,
conforme normas da CCIH institucional.
Assegurar a fixagdo da sonda, evitando que

seja deslocada por tragdo inadvertida.

Evitar refluxo de urina para dentro do
tubo coletor ou sonda.

Reduzir a proliferacio e transmissao de
micro-organismos, conforme normas da
CCIH institucional.
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AcAo JUSTIFICATIVA

Despedir-se do cliente, agradecendo a co-  Integracdo e vinculo com o cliente.
laboracao.

Promover comunicacio, favorecer a avalia-
¢ao clinica.

Registrar o cuidado prestado.

Destaca-se que, quando o cliente nao necessitar de cateterizacao ve-
sical, deve-se providenciar a retirada da sonda, utilizando os seguintes mate-
riais: saco para lixo, luvas de procedimento e seringa caso seja sonda de Foley
para secar o baldo.

Durante a permanéncia da sonda no cliente,devem ser registradas no
prontuario todas as caracteristicas das elimina¢des, a saber: volume, cor, pre-
senca de residuos.

UrosToMIA

Além do cateterismo vesical, existem outras possibilidades de dre-
nagem urinaria visando reverter uma patologia instalada ou na recupera¢ao
pos-trauma. Dentre esses a Urostomia é definida como a abertura artificial na
parede abdominal realizada sob anestesia pelo especialista quando a via pela
uretra esta impossibilitada de ser utilizada.

A Urostomia também é chamada desvio urinario e a abertura é deno-
minada estoma. Pode ser temporaria em casos de traumas, infec¢oes grave da
uretra ou permanente nos casos de cancer e malformagoes. A urina passara
a fluir através desta abertura situada na parede abdominal e sera armazenada
em uma bolsa coletora.’

Entre os cuidados da enfermagem ao cliente com estoma estdo os
relacionados a prevencao de infeccdo local e sistémica, bem como limpeza
do estoma e avaliacdo das caracterfsticas. A avaliacao deve buscar identificar
sinais e focos de infeccdo, fazer os devidos encaminhamentos ao especialista
e orientacoes, bem como devem ser realizadas acGes de educacao em saude,
que visem a possibilidade da coparticipa¢ao e autonomia dos clientes para o
cuidado domiciliar, sobretudo, quando o uso for prolongado ou permanente.

Baranco Hibprico

E o resultado da avaliagdo entre ganhos e perdas durante 24 horas.
O balanco hidrico (BH) ¢ realizado para auxiliar no controle do volume de
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liquidos absorvidos e eliminados pelo organismo. A partir dessa estimativa,
¢ possivel avaliar o equilibrio hidroeletrolitico do cliente, sobretudo, quando
hospitalizado. E realizado em clientes em pos-operatorio ou naqueles hemo-
dinamicamente instaveis.'?

O BH deve ser realizado pelo enfermeiro e este precisa estar atento
aos sinais e riscos de desequilibrio hidroeletrolitico e comunicar as intercor-
réncias. Para a realizacio do BH ¢é necessaria a utilizacio de formulario es-
pecifico. Deve ser registrada, com precisao, toda a ingesta/infusio (enteral e
parenteral), bem como toda a eliminagao (diurese, evacuagdo, vomitos, dre-
nagem de cateteres). Os sinais vitais devem ser rigorosamente monitorados
e registrados devido as perdas insensiveis (pele e pulmdes), a exemplo de
sudorese e queimaduras. O valor das perdas insensiveis em um adulto pode

ser estimado em 800 ml em 24 horas.»>?

Para realizar o BH utiliza-se a férmula: Volume ingerido (V1) dimi-
nuido do Volume eliminado (V2). Se o resultado V1>V2, o BH ¢ positivo, se
V2> V1 o BH é negativo. Nesses casos, ¢ necessaria a imediata comunicac¢ao
ao médico para que medidas de corre¢io metabdlicas e um plano de cuida-
dos multiprofissionais sejam executados. Considera-se o BH ideal quando os
valores entre ganhos e perdas sao proximos a zero. O cliente deve eliminar
aproximadamente igual a0 que ingeriu ou foi infundido.*® O célculo pode ser
realizado utilizando-se uma calculadora para diminuir possiveis erros mate-
maticos.

| V1 (Ingeridos e infundidos) - V2 (Eliminados , perdas insensiveis) = BH |

CONSIDERACOES FINAIS

A equipe de enfermagem realiza intervencées no cotidiano do cuida-
do, indispensaveis a manuten¢ao do equilibrio metabdlico. Os cuidados in-
cluem a inspecao e avaliagio minuciosa do cliente instavel ou critico, controle
rigoroso de liquidos infundidos e ingeridos, aferi¢do e registro rigoroso dos
sinais vitais e peso, execuc¢ao dos demais cuidados prescritos para o cliente e
que sejam atribui¢des da referida equipe.

Portanto, ¢ indispensavel a excelente qualificagao do enfermeiro du-
rante a avaliagado metabdlica do cliente para um planejamento de intervengoes
e realizacao de medidas preventivas do desequilibrio hidroeletrolitico a partir
de uma assisténcia sistematizada e integral, contando sempre com a colabo-
ragao da equipe multiprofissional.
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- CAPITULO11

CuipAp0OSs DE ENFERMAGEM NAS NECESSIDADES
DE ELIMINACOES INTESTINAIS:

CoLoSTOMIA E ILEOSTOMIA

Maria Julia Guimaraes Oliveira Soares
Simone Helena dos Santos Oliveira

Adriana Montenegro de Albuquerque

CONSIDERAGOES INICIAIS

Nosso organismo possui um complexo e coordenado sistema de
eliminagdao formado por cinco canais, cujo objetivo consiste em manter a
higiene interna. Esse sistema funciona langando no meio externo produtos
residuais indesejaveis do organismo, ou seja, todo o material ndo assimilado
e nao aproveitado da alimentagao e respiragao. Um dos canais basicos que
compdem esse sistema ¢é o intestino grosso, 6rgao primario de eliminagao
intestinal.

A eliminacao regular de residuos intestinais é de fundamental impor-
tancia para o funcionamento normal do corpo e ¢ influenciada por fatores
fisicos e/ou psicologicos. A funcio intestinal depende do equilibrio de varios
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fatores, sendo os padrdes de eliminagdo e os habitos variaveis entre os indivi-
duos.

Para descrever os cuidados pertinentes as necessidades de elimina¢ao
intestinal, se tecem consideragdes acerca dos fatores que afetam esta neces-
sidade, as anormalidades na eliminacao intestinal, estomias e os cuidados de
enfermagem inerentes a colostomia e a ileostomia.

FATORES QUE INTERFEREM NA NECESSIDADE DE ELIMINACAO IN-
TESTINAL

Muitos fatores entre os quais se encontram idade, padrio alimentar,
ingestao de liquido, atividade fisica, fatores psicolégicos, habitos pessoais, po-
sicao durante a defecacao, dor, gravidez, cirurgia e anestesia, medicamentos e
testes diagnosticos, podem influenciar o processo de eliminagao intestinal.

A eliminacdo intestinal sofre alteracOes decorrentes do desenvolvi-
mento ao longo da vida. Nas criangas ha rapida peristalse e o desenvolvi-
mento neuromuscular para o controle da defecagao ocorre a partir dos 2 ou
3 anos de idade. Alterages no sistema cardiovascular e neurolégico decor-
rentes do processo de envelhecimento também resultam em mudangas na
digestio, absor¢ao de nutrientes e eliminacio.'

O consumo de dieta rica em fibras ajuda a remover as gorduras e
residuos do corpo, de forma mais eficiente, fornecendo volume de material
fecal, estimulando a peristalse e a defecacdo."” Em contrapartida, alimentos
pobres em fibras podem dificultar a eliminagao intestinal.

A ingestao de liquido facilita o transito do conteudo intestinal pelo
colon em virtude de liquefazer o conteido e aumentar o peristaltismo. Con-
trariamente, a ingestao reduzida de liquido retarda o transito intestinal, acar-
retando o endurecimento das fezes e aumentando o risco de constipagao, ja
que ocorre o aumento da reabsorc¢io de dgua do colén.’

O peristaltismo intestinal também ¢ estimulado pela pratica de ativi-
dade fisica e manutencao de habitos regulares de eliminag¢ao. Viagens, hospi-
talizagdes, necessidade de uso de aparadeiras, sons e odores associados com
o compartilhamento do toalete sdo alguns dos fatores que podem influenciar
negativamente no padrao normal de eliminac¢ao intestinal.'

Situagdes de estresse emocional estimulam o processo digestivo e a
peristalse, podendo ocasionar diarreia e distensao abdominal. Doengas como
colite ulcerativa, sindrome do intestino irritavel, alguns casos de ulceras gas-
tricas e duodenais, e a Doenga de Crohn apresentam associagao com o es-
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tresse. Por sua vez, a depressio pode ocasionar constipacao em decorréncia
da lentificagao dos impulsos do sistema nervoso autbnomo e da consequente
diminui¢do da peristalse.!

Certas condicbes presentes em clientes acamados interferem no pa-
drao de eliminagao, ja que a pressao intra-abdominal e a contracdo dos mus-
culos da coxa sdo inviabilizadas quando o cliente esta restrito ao leito e na
posi¢ao supina. Outras condi¢Oes, como: hemorroidas, cirurgia retal ou ab-
dominal e fistula retal resultam em desconforto e para evitar a dor pode haver
a supressio do impulso para defecagio, ocasionando a constipacio.'

Os agentes anestésicos inalatérios agem diminuindo ou interrompen-
do as ondas peristalticas, devido ao bloqueio dos impulsos parassimpaticos
para a musculatura intestinal, causando cessagao temporaria da peristalse. A
atividade intestinal pode ser minimamente afetada pela a¢ao da anestesia local
ou regional. Nas cirurgias em que ocorre a manipulagao das alcas intestinais,
ocorre interrupgao temporaria da peristalse, denominada ileoparalitico, cuja
duracdo varia de 24 a 48 horas'. Nestas situacdes o abdome ¢ silencioso, pode
encontra-se hipersensivel e as colicas abdominais estdo ausentes.”

Alguns medicamentos promovem a defeca¢ao ou controlam a diar-
reia. Os laxantes e catarticos favorecem o amolecimento das fezes e esti-
mulam a peristalse e podem ser usados no preparo pré-operatério ou para
realizacao de determinados exames. O uso mal controlado de laxantes pode
causar séria diarreia, levando a desidratacao e a deplegao de eletrolitos, alterar
a eficicia de outros medicamentos e diminuir a absorcio de nutrientes.'

Ante a diversidade de fatores que promovem, impedem ou causam
alteragdes no padrao normal de eliminag¢ao, a atuagao da equipe de enferma-
gem do conhecimento desses fatores, a fim de determinar coerentemente os
diagnosticos e planejar adequadamente a assisténcia.

ANORMALIDADES NA ELIMINACAO INTESTINAL

Entre os problemas nos padroes de eliminagao intestinal encontram-
se a constipagao intestinal, impactacio, diarreia e incontinéncia fecal. O en-
fermeiro deve estar atento as causas, a0 tratamento e aos cuidados de enfet-
magem indicados para cada caso.

A constipagao intestinal consiste em uma frequéncia anormal ou ir-
regular da defecacdo (inferior a trés dias' ou menos de duas defecacdes por
semana,? endurecimento anormal das fezes tornando sua eliminacio dificil e,
por vezes, dolorosa. Ocorre diminui¢ao do volume fecal ou retencao de fezes

127



no reto por um periodo prolongado, que pode estar associado a sensagao de
evacuac¢ao incompleta. **

Medicamentos, disturbios retais ou anais, obstrucio, distirbios en-
décrinos, intoxicagao por chumbo e distarbios do tecido conjuntivo podem
causar a constipacao intestinal. Outras causas incluem fraqueza, imobilidade,
debilidade, fadiga e incapacidade de aumentar a pressao intra-abdominal para
facilitar a elimina¢ao das fezes, habitos alimentares pobres em fibras, baixa
ingestao de agua, falta de exercicios regulares e estresse.’

A constipacdo nao tratada pode resultar na impactagao fecal, cole¢ao
de fezes endurecidas que o cliente nao consegue expelir. Em casos severos,
a massa fecal se estende em direcdo ao sigmoide. Sintomas como anorexia,
nauseas e/ou vomitos, distensao abdominal, cdlicas e dor retal frequente-
mente estao presentes nos casos de impacta¢io fecal.'

A diarreia consiste no aumento da frequéncia de evacuagdes (mais de
trés por dia),’ com a eliminacao de fezes de consisténcia liquida. Como resul-
tado, o cliente ¢ incapaz de controlar o impulso de defecar. Pode ser aguda,
quando apresenta duracdo de sete a catorze dias ou cronica, com duragao de
duas a trés semanas. * E considerada debilitante, podendo ser até fatal em vir-
tude de estar associada a perda de grande quantidade de agua e de eletrélitos.”

A ocorreéncia da diarreia frequentemente esta associada a dor ou co-
licas abdominais, nauseas e vomitos. As causas relacionadas a diarreia estao
associadas a determinados medicamentos, férmulas para alimentag¢io por
sonda, distarbios metabdlicos e enddcrinos, disturbios nutricionais e disab-
sortivos, defeito do esfincter anal, sindrome de Zollinger-Ellison e outros.*

A incontinéncia fecal ¢ definida como a incapacidade para controlar o
transito de fezes e gases no anus. 'Essa condi¢io pode resultar em isolamento
social decorrente do constrangimento da pessoa pela ocorréncia de elimina-
¢Oes involuntarias, exigindo abordagem multidisciplinar para o tratamento. Em
geral, as causas associadas a incontinéncia fecal incluem traumatismos, distir-
bios neurolégicos, inflamacao, infec¢ao, quimioterapia, radioterapia, impacta-
¢ao fecal, relaxamento do assoalho pélvico, abuso de laxativos, medicamentos
ou perda do ténus da musculatura anal ou retal em virtude da idade avancada.*

Estomias E Suas CAUSAS

O estoma gastrintestinal consiste na abertura do intestino extetio-
rizando-o para superficie do abdome. Pode ser temporario ou permanente,
dependendo do tipo de patologia. A confec¢iao do estoma pode ocorrer no
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esofago (esofagostomia), estbmago (gastrostomia), jejuno (jejunostomia) e
ceco (cecostomia), sendo estas cirurgias geralmente temporarias.®

Desordens que interferem no transito das fezes resultam na necessida-
de da criagdao ou confecgio cirurgica de uma abertura no ileo (ileostomia) ou
no colon (colostomia), ambos com maior frequéncia de serem permanentes.

A indicacao de uma ileostomia ocorre em decorréncia de uma colite
ulcerativa, em cliente com Doenga de Crohn e em casos de polipose familiar.
A ileostomia permanente ocorre mais frequentemente ap6s o cliente ter sido
submetido a uma proctolectomia.” A drenagem do material fecal do ileo para
o extetior do corpo é de consisténcia liquida.*

As colostomias sao indicadas com as seguintes finalidades: descom-
primir um célon obstruido; desviar o fluxo fecal na preparacao para ressec¢ao
de uma lesdo inflamatoéria, obstrutiva ou perfurada ou apods lesdo traumatica;
servir como ponto de evacuagao das fezes, quando o célon distal ou o reto
for removido e para proteger uma anastomose distal a ressec¢ao.

A colostomia também pode ser temporaria, quando é fechada poste-
riormente, ou permanente.” Dependendo da avaliacio clinica, realizada pelo
cirurgido especialista, ¢ feita a escolha pelo tipo de colostomia, que pode ser:
colostomia de alca, quando se faz uma abertura em uma alga; colostomia final
ou terminal, quando se divide o c6lon e aflora uma extremidade; colostomia
em dupla barreira, quando uma al¢a ou ambas as extremidades de um célon
sao exteriorizadas, constituindo estomas distintos — o proximal, que ¢ fun-
cionante e o distal, nao funcionante. A mais comum das colostomias é a do
sigmoide, cuja realizagdao se da no momento da ressec¢ao abdominoperineal
em decorréncia do cancer de reto.!?

Os Quadros 11.1 e 11.2 descrevem os cuidados de enfermagem a
clientes em pré-operatério e poés-operatorio de colostomia e ileostomia, res-
pectivamente.

QUuADRO 11.1 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PRE-OPERATORIO DE COLOSTOMIA E ILEOSTOMIA

(continua)

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM JustiFicATIVA
Estimular a verbalizagido das preocupa-  Compartilhar angustias e preocupagdes
¢oes e medos. com o enfermeiro ajudara o cliente a enfren-

tar esse momento de grandes dificuldades.

Proporcionar suporte emocional ao cliente,
orientando-o quanto ao procedimento e a
funcao intestinal de acordo com as caracte-
risticas do efluente e frequéncia.

Os profissionais (cirurgido, enfermeiro es-
tomaterapeuta e psicologo) possuem um
papel importante na tranquilizacdo dos
clientes e familiares, através do fornecimen-
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(continua) /(continuagio)

PRESCRI(;]\O DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Investigar experiéncias anteriores de ci-
rurgias.

Orientar quanto ao tipo de colostomia (de-
finitiva ou temporaria).

Utilizar recursos audiovisuais, demons-
tragdo e manipulagido da bolsa coletora
ou de dispositivos de coleta externa.

Encaminhar o cliente para suporte psicolo-
gico.

Realizar a demarcagdo do local da co-
lostomia na parede abdominal (cirur-
gido ou terapeuta enterostomal)

Escolher local conforme melhor condicoes
de funcionamento da mesma, como tam-
bém de maior facilidade de visualizacdo
pelo cliente para poder executar os cuidados
necessarios com o estoma.

Demarcar a colostomia no centro ou
medialmente ao centro do tridngulo
imaginario.

Colocar uma bolsa e fixa-la e manté-la no
local selecionado por um ou dois dias.

Supervisionar dieta rica em calorias e
pobre em residuos por varios dias antes
da cirurgia.

Orientar o cliente a ingerir apenas liquidos
leves por via oral durante as 24 horas ante-
riores a cirurgia.”

to de informacGes acerca das experiéncias
positivas quanto a possibilidade de conviver
normalmente com a colostomia.

Experiéncias negativas  ocasionam
maior ansiedade e medo e as positivas
facilitam o entendimento do processo
cirargico.

O melhor entendimento sobre o processo
terapéutico favorece a cooperagao e a dimi-
nuicao da ansiedade.

Facilitar a compreensido e o entendi-
mento dos cuidados com o estoma®.
Favorece o desenvolvimento da autossu-
ficiéncia no processo de cuidar da colos-
tomia ou ileostomia®.

O psicologo proporcionard equilibrio emo-
cional através de estratégias.

A ma posigdo acarretara complicagbes
como a aderéncia inadequada da bolsa,
com vazamento de fezes, irritagdo, proce-
déncia da colostomia e hérnia periostomal.

O local deve ser aquele distante das dobras
cutaneas, das cicatrizes prévias, dos orifi-
cios do dreno, do umbigo e das proemi-
néncias Osseas. Na ileostomia, o estoma é
habitualmente confeccionado no quadrante
inferior direito do abdome, localizando-se
comumente sobre o musculo reto-abdomi-
nal, dentro de um tridngulo cujos vértices
situam-se na espinha ilfaca antero-superior
direita, na cicatriz umbilical e no pubis. ¢

Construir um tridngulo imaginario, ten-
do como vértice o umbigo, a espinha
iliaca 4ntero-superior e o pubis.

Para verificar a adaptabilidade da mesma e
confirmar o local mais indicado da colos-

tomia.

Para reduzir o volume fecal.

Tem o propésito de ajudar a reduzir a massa
fecal.
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PRESCRI(;[\O DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Realizar preparacao intestinal (preparacio
do célon), conforme prescricio médica.?

Administrar medicagdo prescrita (anti-
biodticos e laxantes), observando rigoro-
samente horario e dosagem.

Orientar sobre jejum.

Realizar tricotomia abdominal se pres-
crito.

Realizar cateterismo vesical, quando neces-
sario.

Reduzir a quantidade de bactérias antes da
cirurgia, favorecendo a prevencio de com-
plicagbes como a infecgao da incisdo e deis-
céncia anastomética.

O uso profilatico de antibidtico antes da
cirurgia é indicado nas cirurgias color-
retais.

Os laxantes auxiliam no processo de
limpeza do colén ou ileo.

O esvaziamento do estdbmago previne bron-
coaspiracio na presenca de vomitos durante
a cirurgia ou no pés-operatorio.

Facilitar a manipulagdo e visualizagio
da area operatoria e diminui o risco de
infec¢do operatoria. ’

O cateterismo vesical permite a drenagem
continua da diurese.
Avaliar balan¢o hidrico no trans-operatorio.

QUuADRO 11.2 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO

(continua)/

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

JustiFicATIVA

Receber o cliente posicionando-o em
decubito dorsal horizontal com a cabe-
¢a lateralizada.

Manter drenos e sondas abertos.

Avaliar o nivel de consciéncia e perfusdo
periférica.

Verificar sinais vitais (SSVV).

Realizar controle hidroeletrolitico.

Observar externamente o curativo da inci-
sdo cirdrgica e o local do estoma.

A posigdo ¢ indicada quando o cliente
encontra-se sob efeito de anestésico ou
sedagdo, prevenindo a broncoaspiragio
em decorréncia de episédios de vomitos.

A drenagem serve para avaliar a quantidade
de liquidos eliminados e indicar a necessida-
de de reposicao.

O controle fornece elementos para iden-
tificar complicagdes pos-operatorias.

O controle dos SSVV fornece elementos para
identificar complicagbes pds-operatorias (respi-
ratérias, circulatotias, infec¢ao).

A perda hidroeletrolitica devido a disfun-
p

¢do da ileostomia, principalmente nos
primeiros dias do poés-operatério, pode
levar a casos graves de desidratagdo.*

Identificar a presenca de sangramento e
abaulamento ao redor da incisdo cirargica.
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(continua) /(continuagio)

PRESCRI(;]\O DE ENFERMAGEM

_]L'STIFICATIVA

Investigar a presencga de dor, avaliando a na-
tureza, a intensidade, a localizacio e duracio

da dot.

Monitorar o estoma quanto a cot, tama-
nho e protusio.

Instalar uma bolsa transparente

Orientar o cliente sobre a presenga do
edema do estoma que regride em cerca
de 4 a 6 semanas.

Avaliar a aderéncia do dispositivo.

Orientar o cliente que a colostomia ge-
ralmente comega a funcionar cerca de
trés a quatro dias apos a cirurgia.

Realizar a troca do dispositivo sempre que
necessario (preferencialmente de 48 a 72
horas).

Realizar os cuidados com o estoma, es-
timulando o cliente a participar do cui-
dado.

Encaminhar o cliente para orientagao nutri-
cional.

Orientar o cliente sobre a importincia
de procurar uma associagio de pessoas
estomizadas.

Orientar o cliente quanto aos tipos de bol-
sas coletoras e dispositivos.

Permitir a deteccdao de possiveis complica-
¢oes e a adogdo de medidas para minimiza-
las ou elimina-las.

Administrar analgésicos de horario.

A monitorizagdo do estoma previne
complicagbes precoces como isquemia,
hemorragia, retragio e necrose.

A bolsa coletora transparente facilita o mo-
nitoramento do estoma (colorag¢ao, grau de
edema e da viabilidade) e do efluente.

O edema é um processo normal no pos-
operatorio devido ao manuseio durante
o ato cirargico.

A falta de aderéncia do dispositivo ocasio-
nard o contato do efluente com a ferida
operatéria e consequentemente contami-
nac¢do pela presenga de micro-organismos
proprios da flora intestinal.

O conhecimento acerca do tempo entre a
cirurgia e a funcionalidade da colostomia
diminui a ansiedade gerada pela espera.

Evitar o extravasamento de fezes com con-
sequente irritacdo da pele periostomal.

A insergido do cliente nos cuidados com
o estoma (remocao, esvaziamento, lim-
peza e troca do dispositivo) favorecera a
aceitagdo e o tornara independente para
o autocuidado.

Esse profissional deve orientar o cliente
quanto a dieta e funcionamento do estoma.

Alguns alimentos devem ser evitados por
provocarem gases (feijao, cebola, repolho)

O contato e convivéncia com pessoas
estomizadas ajudara o cliente a desen-
volver mecanismos de adaptagio a sua
nova condi¢do temporaria e principal-
mente definitiva.

A informagao dara ao cliente as opg¢oes e
a oportunidade de escolher bolsas e dispo-
sitivos que mais se adequam as suas neces-
sidades.
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PRESCRI(;[\O DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Orientar sobre os métodos de controle intes-
tinal (irrigacdo intestinal e sistema oclusor).

Orientar para evitar roupas apertadas.

Avaliar o preparo do cliente em relacio a
troca, a higiene e a manipulacdo do estoma,
das bolsas coletoras e dispositivos.’

CONSIDERACOES FINAIS

Oportunizar a escolha pelo dispositivo que
lhe proporcionar maior conforto.

A roupa folgada evitara pressdo no es-
toma, deslocamento da bolsa ou dis-
positivos, além de proporcionar maior
conforto e melhorar a imagem corporal
e autoestima.

Permitir detectar a necessidade de reforcos
e reorientagbes quanto aos aspectos Nao
apreendidos.

Manter o autocuidado.

Cuidar de um cliente portador de estoma transcende o cuidado com
o estoma e a area perilesional, mas envolve o cuidar de um ser humano que
vivencia o novo, o inesperado — viver definitiva ou temporariamente com a
perda do controle intestinal, tendo a imagem corporal afetada e sua vida pes-

soal, familiar e social comprometida.

O cuidado fisico e emocional faz parte da assisténcia de enfermagem

prestada ao cliente, devendo ser efetivamente planejado de forma a favorecer

a construcao de mecanismos de enfrentamento da nova situagao e o desen-

volvimento de habilidades para o autocuidado e ¢ na busca desse cuidar ho-

listico e humanizado que a enfermagem deve desenvolver sua pratica.
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- CAPITULO 12

CuipAapos DE ENFERMEGEM cOM FERIDAS OPERATORIAS

Luciana Ferreira de Souza

Adriana Montenegro de Albuquerque

Ao discorrer sobre os cuidados de enfermagem de exceléncia voltado
para clientes com ferida operatoria, faz-se necessario rever em literatura, algu-
mas consideragoes e conceitos basicos sobre a ferida operatéria e classifica-
¢Oes, fases de cicatrizacdo e principais complicagdes, bem como os cuidados
de enfermagem. A literatura afirma que as feridas cirargicas sio consideradas
uma forma de lesao intencional e sao classificadas em agudas e traumaticas.
Desta feita, reforca-se a importancia da evidéncia cientifica que respalda a
atuacao do enfermeiro no enfrentamento das demandas decorrentes da sin-
gularidade do ser cuidado.!

Com os avangos cientificos no cuidado de feridas, enfermeiros orga-
nizaram-se em associagoes. Em decorréncia desse fato, a pratica de cuidados
a essa clientela tornou-se uma especialidade dentro da enfermagem brasileira,
concretizada pela Associacao Brasileira de Enfermagem em Dermatologia
(SOBEND), Associagao Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e Socieda-
de Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estética (SOBENFeF). Contudo,
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continua sendo um desafio que exige conhecimento especifico, habilidades e
abordagem que extrapola a esfera biologica.?

O enfermeiro apoia-se em fundamentos cientificos para desenvolver
sua pratica profissional voltada para a avaliacao da ferida sob duas condi¢oes:
no momento da lesdo antes do tratamento e apds a terapia, requerendo to-
mada de decisao a partir da historia da ferida, partindo de uma abordagem
holistica do ser cuidado. Um dos aspectos cruciais € a investigacao da apa-
réncia da ferida, devendo ser considerado que sendo uma incisao cirdrgica
que esta cicatrizando por primeira intenc¢ao, deva ter as bordas limpas e bem
aproximadas. F importante lembrar que crostas sempre se formam ao longo
das margens da ferida a partir do exsudato. E se uma ferida estiver aberta, as
bordas da ferida estao separadas, devendo ser inspecionada a condi¢ao do
tecido na base da ferida.?

De um modo geral, as a¢des profissionais do enfermeiro voltadas
para o cuidado com feridas constituem atos complexos, que implicam o co-
nhecimento cientifico, académico, técnico e pratico. Suas atitudes deverdo
ser embasadas em conhecimentos profundos, tendo em vista as finalidades e
consequéncias de seus atos que perpassam por aspectos morais, bioéticos e
éticos na atuac¢io profissional.'

ConcEerros BAsicos DE FERIDA OPERATORIA E CLASSIFICAGOES

Ferida é uma palavra de origem latina (ferzre), ¢ definida como a inter-
rup¢ao na continuidade de um tecido, em maior ou menor extensao, causada
por qualquer tipo de trauma fisico, quimico, mecanico ou provocada por uma
afeccao clinica e, uma vez desencadeada, ativa as defesas organicas para o
contra-ataque. *

As feridas operatérias sdo aquelas provocadas por instrumentos ci-
rargicos, com finalidade terapéutica, podendo ser incisivas que consistem em
perda minima de tecido e excisivas que compreendem a remogao de areas de
pele. Estas também podem ser classificadas quanto ao potencial de contami-
nacao da lesio e quanto a forma de cicatrizagao. >

A respeito do potencial de contaminag¢ao da lesao, as feridas opera-
torias podem classificar-se em feridas limpas, potencialmente contaminadas
e infectadas. Sendo as feridas limpas definidas como aquelas em que nao
ha processo inflamatorio e nao houve penetragiao no trato respiratorio, di-
gestorio ou geniturindrio, nao havendo, portanto, infracio dos principios de
técnica. Ja as feridas operatorias, potencialmente contaminadas, ocorrem o
inverso, esta ocorre penetragao no trato respiratorio, digestorio e geniturina-
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rio havendo pequenas infragdes nas técnicas cirurgicas. Sendo também con-
sideradas potencialmente contaminadas aquelas feridas drenadas por meios
mecanicos, e também, feridas em dreas de dificil antissepsia.'

Em relacao as feridas contaminadas, estas ocorrem infracao técnica,
grande contaminagdo pelo trato gastrintestinal, sendo ainda consideradas as
feridas traumaticas recentes e as que penetram o trato geniturinario ou biliar,
na presenca de diurese ou bile infectada. Todavia, as feridas operatérias clas-
sificadas como infectadas sao definidas como aquelas em que os micro-or-
ganismos causadores ja se encontram no campo operatorio antes da cirurgia
e que apresentam cole¢Oes purulentas, compreendendo também as feridas
traumaticas com tecido desvitalizado, visceras perfuradas, corpo estranho e/
ou contaminacio fecal.' Quanto a forma de cicatrizacao, as feridas opera-
torias classificam-se em primeira, segunda e terceira intencao. Na ferida de
primeira intencao, as margens sao unidas para o fechamento, nao ha grande
perda de tecido subcutaneo, suas margens siao regulares e bem definidas e
nao ha contaminag¢ao de micro-organismos ou corpo estranho. Enquanto na
ferida por segunda inten¢ao ocorrem grande perda de pele, suas margens sao
irregulares, apresentam corpos estranhos, elevado numero de micro-organis-
mos e presenca de tecido necrético.® Finalmente, a ferida de terceira intengao
ou sutura secundaria ¢ quando uma ferida nao foi suturada inicialmente ou as
suturas se romperam e esta tem de ser novamente suturada, apos a drenagem
do material, promovendo a aproximagao das bordas.

Nesse sentido, ¢ pertinente mencionar que o enfermeiro compreenda
os aspectos da ferida operatoria, sua classificagao, seu processo de cicatriza-
¢ao, avaliando o cliente com ferida operatéria, através de fatores biologicos,
psicologicos e sociais do individuo e realize suas anotagdes da anamnese e
exame fisico, bem como das condutas executadas a partir do plano de cuida-
dos estabelecido. Desta feita, devem conter nas anotag¢oes de enfermagem,
o local da lesao, tipo de lesao, descricio das condi¢des do curativo antetior,
avaliacao das caracteristicas da ferida, bordas e regido adjacente, fase de re-
paragao tecidual, caracteristicas do exsudato, técnica do curativo, materiais
utilizados e cobertura aplicada, fazendo-se ainda necessario referir se o clien-
te sentiu dor durante o procedimento, medicacio realizada e/ou coleta de
material para andlise.”

ET1APAs DE CICATRIZAGAO E COMPLICAGOES DA FERIDA CIRURGICA

E importante ressaltar que todo processo de cicatrizagao de uma fe-
rida requer uma producido de colageno e vasos sanguineos em seu entorno.
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Estio compreendidas trés fases nesse processo: Fase Inflamatéria ou Exsu-
dativa, que ocorre nos quatro primeiros dias apds o trauma, com curtos pe-
riodos de vasoconstricao e vasodilatacao. Nesta, a secrecao de fibrina comeca
o processo de coagulagio com a presenga de globulos vermelhos, plaquetas
e leucocitos. Ja a fase proliferativa ocorre do 5° ao 20° dia pos-traumatismo,
iniciando a aproximagao das bordas da ferida por fibras de colageno dando
inicio a reparagao da ferida. A terceira e ultima fase ¢ a de remodelacao que
ocorre no 21° dia pos-trauma cirurgico, quando a resisténcia da ferida e sua
tensao voltam gradativamente ao seu estado de origem, com a reabsor¢dao do
colageno local que ¢ substituido.*

Diante desse contexto, o enfermeiro na atuacao interdisciplinar ao
cliente com ferida operatéria deve compreender que para uma boa cicatriza-
¢do € preciso que ocorra uma boa restauragao tissular que acontece através
de um processo sistémico de eventos coordenados e desencadeados pelo or-
ganismo." Certamente, as acoes da equipe de saude objetivaram proteger a
ferida de contaminagao por micro-organismos, ajudar na hemostasia, promo-
ver a cicatriza¢do, evitando complicagdes do tipo infecgdo com aumento da
colagenase local, hematomas, presenca de espago morto, tensoes provocadas
por traumatismo e separa¢ao das bordas (deiscéncia e evisceragao).

Entre as complica¢Oes da ferida operatoria a de maior preocupacio
para os profissionais envolvidos é a possibilidade de infecgao na ferida, rece-
bendo a denominacao de infeccao do sitio cirargico (ISC). Esta se desenvolve
até 30 dias apos a realizagao do procedimento ou, no caso de prétese, pode
ser diagnosticada ap6s um ano da data do implante ou mesmo de sua retirada.

Para o controle das infec¢oes cirirgicas e estabelecimento de medidas
de prevencio, faz-se necessario identificar os fatores de risco de infec¢ao que,
normalmente, estao relacionados ao hospedeiro, micro-organismo, ambiente
e ao tipo de material implantado. Conhecer estes fatores ¢ importante para o
planejamento e implementa¢ao de agoes de enfermagem como o controle de
ambiente, higiene corporal, controle de infec¢iao no periodo perioperatorio,
controle de medicamentos e cuidados com o local de incisio.*

Ao tratar a ferida infectada o enfermeiro devera considerar os precei-
tos farmacologicos para a administracao de drogas, levantar os antecedentes
epidemioldgicos, no transcorrer da anamnese, o qual auxiliara a esclarecer a
etiologia das doengas infecciosas.

Outro ponto considerado ¢ o perfil do agente infeccioso. Diante do
fator preocupante relacionado a ISC, é preciso mencionar a importancia das
agoes preventivas, como a higienizac¢ao das maos dos profissionais que reali-
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zardo o procedimento, utilizagao de solugoes antissépticas e o uso de técnica
asséptica compativel com o procedimento a ser realizado. Contudo, os antis-
sépticos tém sido utilizados amplamente no tratamento de feridas infectadas,
todavia retardam a cicatrizacio da ferida.’

Outra complicagdo comum na ferida operatoria é a deiscéncia que
significa rompimento ou abertura, total ou parcial, de uma ferida que cicatti-
za por primeira inten¢ao. A deiscéncia completa pode envolver evisceragao
intestinal, sendo conhecida como “hérnia abdominal”. Quando as paredes do
musculo e da fascia se rompem e a pele permanece intacta, ocorre a hérnia
incisional que pode se tornar evidente em alguns meses depois da cirurgia."

A incidéncia da deiscéncia é de 1% a 3% nas cirurgias abdominais
importantes e esta associada a uma taxa de mortalidade de 15% a 20%. Na
maioria dos casos, a deiscéncia surge em torno do 5° dia do pés-operatoério,
mas pode ocorrer inclusive no pés-operatorio imediato quando o cliente é
extubado ou faz esforco excessivo devido a agitacao ou vomito. Os sinais im-
portantes a serem observados nesses casos sio a apresenta¢ao de drenagem,
subita, de exsudato serosanguinolento pela ferida cirdrgica, com queixa de
dor aguda no local.’

Desta feita, é pertinente mencionar que a atuagao do enfermeiro no
tratamento de feiras devera ter como principal objetivo evitar ou dirimir os
riscos de infec¢do e outras complica¢Ses, bem como facilitar o processo de
cicatrizagdo. ' Além disso, o enfermeiro desempenha um papel muito im-
portante na avaliagdo da ferida e diante dos recursos e tecnologias, lan¢ados
pelas industrias, torna-se necessario avaliar as melhores opg¢oes de coberturas,
considerando efetividade e menor custo. A pratica clinica baseada em evidén-
cias contribui para tomada de decisdo, através de evidéncias cientificas que
possibilitem recomendag¢des para o uso."

CuipAaDpoOs DE ENFERMAGEM NA FERIDA OPERATORIA

Um aspecto dos cuidados de enfermagem ¢é monitorar o progresso
da ferida, para que haja uma identificagao precoce de quaisquer problemas.
Nesse sentido, o enfermeiro ao avaliar o cliente devera identificar quaisquer
fatores que interfiram no processo de cicatrizagao. Quanto a avaliacio da
ferida operatoria, devera ser identificado o método de fechamento, o uso de
drenos e quaisquer indicios de complicagdes.'”

Ao realizar o plano de cuidados de enfermagem para clientes com
feridas operatérias, o enfermeiro devera considerar as recomendagdes do

139



CDC (Centers for Disease Control), relacionadas as condutas com incisao no
pos-operatorio. Dentre elas, proteger com curativo estéril por 24 a 48 horas
pos-operatoria as incisdes fechadas por primeira intengao; lavar as maos antes
e depois de trocar os curativos e com qualquer contato com o sitio cirdrgico;
quando necessario trocar o curativo usar técnica asséptica; educar o cliente
e a familia sobre cuidados com a incisdo, sinais de inflamacio e infeccio, ¢ a
necessidade de reportar estes sinais flogisticos."

Para que o enfermeiro possa escolher a cobertura ideal e o curativo
adequado a cada tipo de ferida, faz-se mister conhecer sobre anatomia e fi-
siologia da pele, classificacao das feridas, fases do processo de cicatrizagao,
fatores que influenciam nesse processo e a diversidade de terapias topicas
empregadas atualmente, além de realizar avaliacao rigorosa e frequente das
varias etapas da evolucio da ferida."

Uma das etapas importantes nos cuidados com a ferida operatéria con-
siste na limpeza da pele através da aplicacao de solu¢des nio citotoxicas com
gaze estéril ou através de irrigacao. Para isso, faz-se necessario respeitar trés
principios importantes quanto a limpeza da incisio (Quadro 12.1) ou da area
circunjacente a um dreno’. F importante ressaltar que as incisGes necessitam
de técnica para a troca do curativo nas primeiras 24 a 48 horas. Ap6s o periodo
preconizado, a incisio pode permanecer aberta e ser limpa com dgua tratada.''

A técnica de limpeza utilizada deve respeitar a viabilidade do tecido
de granulacdo, preservar o potencial de recuperacao da ferida e minimizar
a ocorréncia de trauma. Desta feita, a equipe de enfermagem devera estar
otientada quanto aos principios de limpeza da incisdo cirurgica.’

QUADRO 12.1 — PRINCIPIOS PARA REALIZACAO DA LIMPEZA NA FERIDA OPERATORIA

AcAo JusTIFICATIVA

Limpar a ferida operatéria em uma direcio a  Locais de dreno sio fontes de contaminacio
partir da area menos contaminada, tal como porque a drenagem umida abriga micro-or-
a partir da ferida ou incisdo para a pele cir- ganismos.

cunjacente ou a partir do local de um dreno

isolado para a pele circunjacente.

Usar uma delicada fricgdo quando apli- A cautelosa manipulagdo minimiza o es-
car solugdes localmente a pele. tresse sobre os tecidos sensiveis.
Diminuir a dor.

Quando irrigar, deixe a solucao fluir da area Nao transferir micro-organismos para areas
menos contaminada para a drea mais con- livres de contaminacao na ferida.
taminada.
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Uma maneira especial de limpar feridas operatorias ¢ a irrigacao, que
consiste em utilizar uma seringa de 20 ml e agulha 40 x 12 para esguichar a
area com um constante fluxo de solu¢io a baixa pressio. A delicada agao da

lavagem de irrigacao, limpa a ferida do exsudado e dos residuos.

E importante ressaltar que a avaliagdo de qualquer ferida, o cuidado

de feridas agudas recentes e a avaliacao da irrigacao de uma ferida (Quadro

12.2) sdo responsabilidades do enfermeiro e nunca devem ser delegadas. *

QUADRO 12.2 — REALIZANDO A IRRIGACAO DA FERIDA OPERATORIA ABERTA

(continua)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Avaliar o nivel de dor do cliente. Adminis-
trar analgésico prescrito 30 a 45 minutos
antes de comegar o procedimento.

Rever a prescri¢io sobre irrigagao da fe-
rida e o tipo de solugio a ser usada.

Avaliar registros anteriores sobre as condi-
¢oes da pele e da ferida, elevacdo da tempe-
ratura corporal, drenagem da ferida, odor e
tamanho da ferida.

Explicar o procedimento ao cliente e reali-
zar agdes que preservem sua privacidade.

Realizar a higienizagao as maos.

Posicionar o cliente confortavelmente
para permitir o fluxo gravitacional de
solugdo de irrigagdo através da ferida e
para dentro do recipiente coletor. A fe-
rida devera ficar na posigao vertical em
relagdo a bacia coletora.

Aquecer a solucdo de irrigacdo a tempera-
tura corporal.

Utilizar os equipamentos de protegio
individual (gorro, mascara, 6culos, ca-
pote e luvas).

Calgar luvas limpas e remover curativo sujo,
descartando-o no saco para lixo contamina-
do. Descarte as luvas em seguida.

Higienizar as maos e abrir campo estéril
contendo os materiais.

O nivel de desconforto esta relacionado a
ferida ou indiretamente a tensio muscular
ou a mobilidade.

Irrigagao de ferida aberta requer prescri-
¢ao médica incluindo o tipo de solugao.

Os dados fornecem uma base para avaliar a
evoluciao da ferida diariamente.

A informagido reduzira a ansiedade do
cliente.

Reduzir a transmissio de micro-organis-
mos.

Direcionar a solugido de cima para baixo
da ferida e da area limpa para a contami-
nada, prevenindo infec¢io subsequente.

Aumentar o conforto e reduz a resposta de
constri¢ao vascular nos tecidos.

Proteger contra esguichos ou borrifos

de sangue e fluidos corporeos.

Reduzir a transmissao de micro-organis-
mos.

Reduzir a transmissio de micro-orga-
nismos.

141



(continuagao)

AcAo

JL‘STIF]CATIVA

Calgar luvas estéreis.

Encher a seringa de 20 ml com a solugao de
irrigacio, conectar a agulha 40 x 12, segurar
a ponta da seringa 2,5 cm acima da extre-
midade superior da seringa, e sobre a area
a ser limpa. Usar uma pressao continua, es-
guichar a ferida repetindo até que a solugao
drenada para a bacia esteja clara.

Irrigar ferida profunda com abertura
muito pequena: Prender a seringa de
irrigagdo cheia a um cateter flexivel, lu-
brificar sua ponta com a solugio de ir-
rigagdo e introduzir delicadamente pu-
xando para fora cerca de 1 cm.

Considerar a cultura de uma ferida se hou-
ver mau odor de natureza purulenta; Se a
inflamacao circunda-la ou em caso de hiper-
termia.

Secar as bordas da ferida com gaze e
aplicar curativo apropriado.

Remover as luvas, gorro, mascara, 6culos
protetores e capote.

Reunir o material e descarta-lo no saco
para lixo contaminado, direcionando o
perfuro cortante para o recipiente ade-
quado.

Higienizar as maos e reposicionar o cliente
de maneira confortavel.

Registrar o procedimento no prontua-
rio descrevendo o local da lesdo, tipo,
condi¢des do curativo anteriot, carac-
teristicas da ferida, bordas e leito, fase
de reparagdo tecidual, caracteristica do
exsudato, técnica aplicada para realiza-
¢ao do curativo, materiais e tipo de co-
bertura usada.

Reduzir a transmissdo de micro-orga-
nismos.

Fornecer a pressdao ideal para a limpeza e
remocao de fragmentos.

Prevenir contaminacgao da ferida.

Evitar contato direto com o tecido de gra-
nulacio.

O cateter permite o fluxo direto da solu-
cédo para dentro da ferida.

Culturas quantitativas por swabs sio uma
alternativa razoavel para verificar infec¢o.

A biopsia de tecido ¢ considerada padrao
ouro para confirmar infeccao.

Prevenir maceragio de tecido circunja-
cente causada por umidade excessiva.

Reduzir a transmissio de micro-organis-
mos.

Reduzir a transmissio de micro-orga-
nismos.

Prevenir de infeccdo e medidas de conforto
¢ humanizagio.

A anotagdo de enfermagem ¢é um instru-
mento do cuidado que objetiva organi-
zar a assisténcia do enfermeiro e de sua
equipe, principalmente no que se refere
a documentagio.

No sentido de reforcar as recomendacOes para realizar a irrigacao

e limpeza da ferida operatoria, ¢ pertinente ressaltar que as feridas sépticas

sejam limpas de fora para dentro e as feridas assépticas de dentro para fora,

devendo ser realizados movimentos unidirecionais e sem friccao.
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E evidente que o momento de realiza¢ao do curativo da ferida opera-
toria oportuniza ao enfermeiro avaliar o processo de reparagio tecidual, ofe-
recendo ao cliente e familia orientagdes sobre pontos relevantes ao processo
de cicatrizagao da ferida, como condig¢bes de higiene, hidratagao, nutrigao,

estado emocional e principais complicacoes.'

O preparo do material para realizagao do curativo é uma das fases im-
portante do procedimento. A bandeja para realizac¢ao do curativo devera con-
ter um pacote para curativo estéril, luvas estéreis, fita adesiva ou esparadrapo
e solugio salina a 0,9%. O Quadro 12.3 descreve os passos para realizagdo do

curativo na ferida operatoria.

QUADRO 12.3 — REALIZANDO O CURATIVO DA FERIDA OPERATORIA

(continua)

AcAo

JusTtiFicATIVA

Reunir o material necessario e dirigir-se ao
leito do cliente.

Explicar o procedimento ao cliente.

Proteger o cliente com biombos e fechar
portas e janelas do quarto.

Higienizar as mios.

Expor a drea do curativo e posicionar o
cliente adequadamente.

Abrir o pacote de curativo, mantendo téc-
nica asséptica, colocando as pingas com
os cabos voltados para fora do campo.

Dispor as gazes em quantidade suficiente
sobre o campo estéril.

Umedecer o curativo anterior com Solu-
¢ao salina a 0,9%, facilitando a retirada.
Prender na parte externa do campo o
instrumental utilizado para retirada do
curativo sujo.

Montar a pinga hemostatica com gaze, com
ajuda da segunda pinga (dente de rato).

Limpar a incisdo, utilizando as duas
faces da gaze, umedecida com solugio
salina a 0,9%, sem friccionar, realizando
movimento unidirecional. Limpar em
seguida as regides laterais da incisdo
cirargica.

Proporcionar um ambiente tranquilo e pre-
servar a privacidade do cliente.

Reduzir a transmissao de micro-organismos

Facilitar a realizacao do procedimento e evi-
ta contaminacoes.

Evitar contaminac¢ido do material estéril.

Evitar desperdicio de materiais.

Minimizar o estresse nos tecidos sensi-
veis do leito da ferida.

Evitar contaminagido do material estéril.

Evitar contaminacao do material estéril.

Nio transferir micro-organismos para
areas livres de contaminagio na ferida.
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(continuagio)

AcAo JusTIFICATIVA

Secar o excesso de SF 0,9% da incisio e la- Prevenir infec¢do no sitio cirargico.
terais e cobrir a incisdo com gaze e espara-

drapo, ou curativos prontos, ou ainda com

filme transparente. Seguir recomendagbes

do CDC para prevencio de infec¢io do si-

tio cirurgico.

Realizar troca a cada 24 horas ou sem-  Identificar a realizagdo do procedimen-
pre que estiver umido. Assinando e da-  to e do profissional que realizou.
tando o curativo pronto.

Descartar o material adequadamente e hi-  Prevenir a transmissdo de micro-organis-
gienizar as maos. mos.

Registrar as caracteristicas da incisdo e = Documentar o procedimento.
o curativo realizado.

CONSIDERACOES FINaAIs

O tratamento da ferida operatéria vai muito além da realizacao de um
curativo®. Esta fala converge para uma reflexdo de que os esforcos devam
ser direcionados na fase do processo de formacao académica, onde docentes
e discentes possam construir um saber sélido, voltado para a autonomia do
enfermeiro no tratamento de feridas, respaldados pelos principios éticos e
legais que convergem para essa pratica, e fundamentados através de evidén-
cias cientificas que fortalecam o cuidado integrado e humanizado, que tenha
como principal objetivo a seguranga do cliente ¢ a contribui¢ao para a quali-
dade de vida do ser cuidado.
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- CAPITULO13

CuipAaDpOs DE ENFERMAGEM NAS NECESSIDADES DE
INTEGRIDADE T1SSULAR -ULCERA VENOSA
E ULCERA ARTERIAL

Bernadete de Lourdes André Gouveia

Simone Helena dos Santos Oliveira

Neste capitulo apresentamos as alteracoes tissulares em membros in-
feriores causados por insuficiéncia vascular a partir do desenvolvimento de
placas aterosclerética, trombose, hipertensio vascular e doengas cronicas.

O tecido tegumentar é constituido por duas camadas — epiderme e
derme que necessitam de condi¢bes satisfatorias do sistema circulatério e
integridade neurolégica para manter-se firme nas suas fungoes.

As alteragoes da integridade tissular sao solu¢des de continuidade que
podem comprometer as camadas teciduais mais profundas. Certamente estas
alteragdes tém inicio a partir de traumas mecanicos, fisicos e quimicos; infec-
¢Oes agudas e cronicas; afecgOes vasculares; afecgoes sanguineas e alteragdes
neurotroficas.'

A pele é uma estrutura de revestimento do corpo humano conside-
rada como o maior 6rgio, com estimativa de 2 m* e 15% do peso corporal
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no homem adulto. Assim, a pele protege fisicamente o ambiente interno do
corpo do ambiente externo e agressivo.”

A epiderme camada superficial e externa é avascular, formada por um
epitélio estratificado de queratindcitos, sendo composta por quatro camadas
celulares distintas: camada germinativa ou basal; camada espinhosa ou mal-
pigheana; camada granulosa e camada cérnea. ’

A derme constitui-se de camada fundamental que participa da resis-
téncia mecanica da pele e material fibrilar de trés tipos: fibras colagenas, fibras
elasticas e fibras reticulares. Nesta camada encontram-se também as estruturas
anexas, que sao: glandulas sudotiparas, glandulas sebaceas e foliculo piloso. **

Cada camada do tecido tegumentar possui capacidades especificas
contando com uma estruturagao diferenciada e fisiologia peculiar com de-
sempenho de multiplas fungdes, a saber: Protecdo, Termorregulagdo, Percep-

cdo/Sensibilidade, Secre¢ao, Metabolismo e a Imagem Corporal.*?

ALTERACOES FUNCIONATS DA PELE

A pele passa pelo processo de envelhecimento e evidencia diversos
aspectos da morfologia externa que incluem: a diminui¢ao da umidade, a di-
minui¢ao ou auséncia da elasticidade, o acimulo de neoplasias benignas e um
risco aumentado para neoplasias malignas. >

Com o passar do tempo, a pele sofre alteracdes com perda na capa-
cidade de reparagao e diminui¢ao tanto na resisténcia do tecido aos ferimen-
tos como na deposi¢ao de colageno. Com a pele seca, sem elasticidade, com
células epidérmicas maiores e irregulares provocam uma redugao na fungao
de defesa. Além disso, uma percepgao sensorial é diminuida, a exemplo das
neuropatias, aumenta o risco de lesao na pele por for¢as mecanicas e traumas
fisicos em membros inferiores (MMII).?

Uma complexa rede do sistema nervoso e cutaneo confere a pele a
func¢ao de percepcao sensitiva de calor, frio, dor e tato. Desta forma, qualquer
patologia com agravo ao sistema neurolédgico periférico resulta em percepg¢ao
sensitiva diminuida com resposta inadequada aos estimulos possibilitando o
surgimento de feridas. '

A neuropatia compromete a fun¢ao de percep¢ao da pele com efeito
danoso ao tonus vascular, inibicdo da sudorese, hipoestesia ou anestesia da
pele para incitagOes térmicas, tateis e dolorosas, bem como enfraquecimento
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da capacidade de regeneragao cutanea, favorecendo a ocorréncia de dlceras
tissulares venosas e arterial em MMIL.!

INSUFICIENCIA ARTERIAL

A obstrugao de vasos arteriais devido a placa aterosclerética e trom-
bose leva a isquemia com necrose nos tecidos distais a obstrugao, comumente
no pé, especialmente nos artelhos. Estas lesdes tendem a ser profundas com
bordas irregulares, com pouco exsudato, coloragiao enegrecida e piora da dor
no membro afetado quando colocado em posicio pendente. 2

Nesses casos o tratamento farmacolégico recomendado com drogas
tromboliticas, anticoagulantes, vasodilatadores, entre outros, apresentando,
por vezes, resposta insatisfatoria exigindo procedimento cirdrgico de revas-
cularizagao (By-pass), angioplastia e, por fim, a amputa¢ao nao traumatica. °

De acordo com a incidéncia de amputagdes eletivas, nao traumaticas
17,9% das amputagoes correspondem a algumas doengas infecciosas e para-
sitarias, 10,1% causadas por doengas do aparelho circulatorio, 13,6% por dia-
betes, 10,4% por gangrena, 6,0% por doengas do sistema osteo muscular e do
tecido conjuntivo, 1,9% por neoplasias, 0,5% por doengas da pele e do tecido
subcutaneo, 0,4% por malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas. As maiores taxas de amputagao em membros inferiores sao
decorrentes das complicagoes das doengas cronico-degenerativas e ocorrem
com mais frequéncia na popula¢ao idosa.’

Em pesquisa® realizada observou-se que por consequéncias das co-
morbidades associadas a circulagao sanguinea deficiente a populagao idosa
enfrenta problemas com tlcera arterial em MMII de dificil tratamento farma-
colégico e curativo, restando tdo somente a amputagao.

INSUFICIENCIA VENOSA

As dlceras tissulares resultantes da insuficiéncia venosa também sio
chamadas de ulceras de estase venosa originada por uma ma distribuicdo de
nutrientes através do espaco intersticial dos capilares.” A causa principal das
ulceras tissulares de perna provenientes de insuficiéncia venosa ¢ a hiperten-
sa0 venosa e a consequente hipertensao capilar. A hipertensao venosa leva a
destruicao da pele com o surgimento de tlcera venosa cronica de etiologia
vascular, e constituem um problema de abrangéncia mundial, sendo responsa-
vel pelos indices de morbimortalidade com consideravel impacto economico.

149



As ulceras venosas podem ser classificadas como feridas cronicas,
exigindo um periodo longo de internamento e tratamento no ambulatério.
No entanto, é comum que os clientes apresentem recidivas apos o tratamen-
to com cicatrizagao da ulcera, por falta de cuidados preventivos. O motivo
principal para o acontecimento das recidivas em ulceras varicosas vem da
negligéncia dos clientes em relacio as medidas preventivas necessarias para
manutencio do retorno venoso.’

O envelhecimento populacional e as mudangas nos habitos de
vida de cada individuo favorecem o aparecimento de dislipidemia, diabe-
tes mellitus, hipertensdo arterial e as doengas cardiovasculares, entre outras.
Estas possibilitam o desenvolvimento da insuficiéncia venosa e/ou vascular
com troca inadequada de oxigénio e outros nutrientes, que causa anormalida-
de metabdlica, emanando em desenvolvimento de ulceras tissulares de MMII
(Glcera de perna) decorrente de uma sindrome, favorece a agressao a epider-
me e a derme, podendo progredir para tecidos mais profundos, com bordas
regulares, exsudato moderado a crescente, profundidade limitada dos tecidos,
coloracio rosea e dor associada na presenca de infec¢ao.’

As tlceras venosas sao responsaveis por 70% a 90% das tlceras de
MMII, com prevaléncia nas mulheres acima de 60 anos que apresentam ao
exame clinico dos MMII: varizes, dermatite, eczema, edemas e lesdes localiza-
das em proeminéncias 6sseas ou areas sensiveis a traumas com permanéncia

de pulsos arteriais.'!!

Em pesquisa'? confirmou-se que a localizacio predominante da ul-
cera tissular em MMII ¢ a face lateral do membro direito ou esquerdo, o
que pode estar relacionada com o alto indice da associagdo da insuficiéncia
venosa cronica, da hipertensio arterial sistémica e da obesidade. A presenca
de insuficiéncia venosa cronica e tlceras ativas tem o perfodo delongado com
existéncia da enfermidade e recidivas frequentes. Assim, pode-se observar
que o tratamento das tlceras de perna requer curativos por periodo longo,
proporcionando transtornos clinico-funcionais e estéticos na qualidade de
vida dos clientes.

A tlcera venosa provoca diversas alteracoes na vida dos clientes, em
decorréncia de dificuldade de locomocao, dor, exsudato e odor. Essas altera-
¢oes tém como consequéncia mudanca do humor e alteragdes no relaciona-
mento familiar e em sua participa¢do no convivio social, além da nao adesao
ao tratamento. !

A tlcera venosa tornou-se um problema de saude publica, dada sua
alta incidéncia e sua caracteristica cronica e recorrente, ocasionando tratamen-
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tos longos e complexos. Suas especificidades exigem um tratamento adequa-
do, com condutas especificas, e um profissional com conhecimento técnico e
cientifico capacitado para o acompanhamento do processo de cicatrizacio."

Destaca-se que o conhecimento técnico e cientifico do enfermeiro
torna-se essencial, dada a sua responsabilidade de sensibilizar o cliente a se-
guir as orientagoes, esclarecer todas as duvidas e a importincia dos cuidados
no tratamento. Esse fato possibilita a maior adesdo ao tratamento, pois os
altos indices de recidivas ocorrem porque o cliente com tlcera venosa (UV)
nao adere as medidas preventivas. Assim, o tratamento da UV encontra-se
prejudicado, ocasionando cronicidade da lesdo, altos indices de recidivas,
onerando gastos publicos que poderiam ser evitados ou aplicados em outras
acoes. ?

Para’ essas alteragdes tissulares com UV, o tratamento farmacoldgico
proposto com uso de substancias analgésicas, anti-hipertensiva, vasodilata-
doras sistémicas e topicas, entre outras, devem ser acompanhado da terapia
topica local, curativos com coberturas adequadas e seguido da avaliacdo diaria
e continua do cliente. Esta ¢ uma preocupacio de saude publica por atingir
uma parcela elevada da populaciao adulta idosa, com necessidade de assistén-
cia prolongada, na atengdo primaria, secundaria e terciaria e em muitos casos
com recidivas das tlceras tissulares nos clientes que apresentam dificuldades
na adesao do tratamento recomendado.

Ao conhecer a situagao dos clientes com ulcera venosa de perna, seus
aspectos fisicos e clinicos e as repercussdes nas dimensdes psicossociais, 0
enfermeiro deve elaborar um planejamento adequado as necessidades de cui-
dados da clientela visando 2 melhoria de suas condi¢oes de saude. 2

A Sistematiza¢ao da Assisténcia de Enfermagem faz-se necessaria
com a implantagao de um protocolo de atendimento aos clientes com lesdes
tissulares (Ulcera venosa) em MMII. A necessidade da capacitagao dos enfer-
meiros fica evidente pela necessidade da utilizagao do Processo de Enferma-
gem, instrumento metodoldgico para a sistematizacao da assisténcia.

A pesquisa’ reconhece que deficiéncia de conhecimento especifica
dos enfermeiros acerca do tratamento influencia na escolha equivocada da
conduta, ou na sua utilizagdo para todos os tipos de lesoes, prolonga a cica-
trizacdo e aumenta as chances de recidiva, diminuindo o poder de resoluti-
vidade. Isso gera uma descrenca dos clientes, que nao tém suas necessidades
atendidas e passam a procurar a aten¢ao secundaria ou terciaria.
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
E TRATAMENTO DE ULCERAS TISSULARES DE MEMBROS INFERIORES

Considerando a autonomia dos enfermeiros no tratamento de lesoes
de pele e estomas, a assisténcia de enfermagem deve considerar os principios
éticos, a razao e a logica. O enfermeiro, enquanto responsavel pelos cuidados
ao cliente com lesées, vem buscando estratégias de prevencao, avaliagao e
tratamento para o controle e abordagem desta, visando promover condigdes
que favorecam uma cicatriza¢ao eficaz, sem maiores complicagbes ou com-
prometimentos."*O sucesso da cicatrizacio das feridas depende do cuidado
de cada etapa do tratamento, que inclui a avaliagao critica, o planejamento, a
implementacio, a evolucio e o registro dessa assisténcia de qualidade.

As responsabilidades do enfermeiro envolvem: avaliar a pele, a ferida
e os curativos do cliente; planejar o tratamento da ferida; selecionar e trocar
curativos; e prevenir infec¢do durante o procedimento. Uma investigagao se-
miolégica, pelos sinais e sintomas de leses existentes e/ou potencialidades
para desenvolvimento de lesoes no estado geral do cliente, possibilitara a ela-
boragao de um plano de cuidados que atenda as necessidades basicas afetadas,
com problemas de enfermagem identificados e com diagndsticos obtidos.

A assisténcia de enfermagem na prevencao de feridas esta diretamen-
te relacionada a prevencao de tlceras, aqui especificamente ulcera tissular de
MMII e a minimizar ou neutralizar infeccOes existentes nas lesoes.

Nesse momento deve-se atentar para a avaliagio e atendimento as
Necessidades Psicobiolégicas. No Quadro 13.1, enfatiza-se alguns diagnos-
ticos e intervencoes de enfermagem e suas justificativas, relacionadas com o
surgimento das ulceras tissulares em MMII.

QuaDRO 13.1 - DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM COM SUAS JUSTIFICATIVAS AO

CLIENTE COM ULCERA TISSULAR EM MEMBROS INFERIORES '
(continua)

DiaGNOsTICOS

(continuagdo)

DiaGNOsTICOS N
) INTERVENCOES DE ENFERMAGEM JUSTIFICATIVA
DE ENFERMAGEM
Deambulagio Auxiliar o cliente a andar em Evitar atrofia de membros e es-
Prejudicada intervalos regulares; timular exercicio;

Dor Cronica

Auxiliar o cliente a usar calga-
dos confortaveis que facilite o
andar e previna lesoes;

Estimular exercicios ativos e/
ou passivos dos MMII;

Avaliar a dor quanto a frequéncia,
a localizacao e a duracio;
Favorecer o repouso e 0 sono ade-
quados;

Iniciar tratamento e controle da
dor;

Identificar, junto com o cliente,
estratégias que aliviam a dor;

Prevenir traumas;

Estimular circulacdo vascular.

Identificar sofrimento do cliente;
Hstratégias para alivio da dor;
Aliviar ou eliminar analgesia;

Auxiliar o controle ¢ / ou auséncia

da dor.

Ansiedade Avaliar o nivel de ansiedade; Identificar o cuidado adequado;
Dar explicagbes claras e sucin-  Tranquilizar o cliente sobre o
tas sobre os cuidados e trata- tratamento;
mento da lesdo; Aderir ao tratamento;
Estabelecer relagio de confian-  Epyolver o cliente no controle e
¢a com o cliente; tratamento.

Oferecer informagdes reais so-
bre diagnoéstico, tratamento e
prognostico.

Disturbio da Ensinar o cliente a perceber a ne- Melhorar imagem corporal com

Imagem cessidade de se cuidar; aceitacao do resultado;

Corporal Incentivar a expressio de senti- Aceitar condi¢io do corpo atual;

mentos com a imagem corporal;

Orientar o cliente quanto a im-
portancia da higiene corporal
(banhos, fazer a barba, cortar os
cabelos, cortar as unhas).

Prevenir infeccio.

Ainda, devem-se alertar as instituicbes de saude hospitalar, as insti-

DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

JusTIFICATIVA

Integridade Avaliar a evolucio de lesoes; Monitorar condicoes de cicattriza-
Tissular ) Realizar curativos e coberturas §ao0; B )
Comprometida para a lesio; Manter protegdo e evitar e trau-

Investigar sensibilidade (térmica,
dolorosa e tatil) das lesdes;
Avaliar hidratacio da pele ao re-
dor da lesao;

Avaliar lesio quanto a: aspecto,
coloracio, exsudato, tecido cica-
tricial e odor.
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mas;
Identificar neuropatias;

Identificar lesGes, maceracao e res-
secamento da pele;

Identificar caracteristicas com si-
nais de infec¢io;

tuicdes de longa permanéncia e em domicilios a importancia da prevengao e
tratamento da ulcera tissular de perna, com uso de um protocolo, que envolva
as seguintes orientagoes descritas no Quadro 13.2.

QUADRO 13.2 — ORIENTAGCAO PARA A PREVENGAO E O CONTROLE NO TRATAMENTO DE ULCERA

TISSULAR EM MEMBROS INFERIORES™' ‘
(continua)

Renovar curativo, elegendo o produto adequado e estabelecendo o periodo e quantidade de
trocas.
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(continuagao)

Orientar a importincia da troca de curativos e aceitagdo do tratamento.

Usar acidos graxos essenciais (AGE) na regiao circunvizinha da pele, nas bordas e no leito
da ferida em granulagio.

Realizar massagem suave com uso de AGE, promovendo a circulagio vascular.

Usar curativos do tipo filme na fase de epitelizacido, concluida como prote¢io da pele rege-
nerada

Usar coberturas apropriadas que minimizem o trauma.
Orientar e monitorar deambula¢io adequada ao cliente.
Estimular caminhada curta diaria

Massagear e hidratacdo da pele diariamente.

Verificar a intensidade da dor, utilizando a escala de dor.
Promover estratégias para controle da dor (técnicas de relaxamento e massagens).
Explicar os procedimentos a serem realizados.

Oferecer apoio psicologico ao cliente e a familia.
Proporcionar estratégias que diminua a ansiedade.
Desenvolver uma reintegracao a imagem corporal.
Estimular a verbalizagido de sentimentos.

Estimular participacio em educacdo em saide para o cliente ¢ familiares para prevencdo de
agravos e promocado da sadde.

Atentar para resultados de exames de radiologia e ultrassonografico, investigar area
de insuficiéncia.

Ap6s priorizar os diagnosticos de enfermagem, de acordo com as ne-
cessidades identificadas no cliente, e planejar as intervencoes de enfermagem
com os objetivos de promover curativos para cicatrizagao da lesao; prevenir
agravo na lesao, infec¢ao (transmissao cruzada); prevenir o aumento da lesio;
proporcionar a integridade da pele; promover a reabilitagao do paciente para
um nivel normal ou préximo dele; a equipe de enfermagem deve realizar a
implementagao, quarta fase do processo de enfermagem, e proceder com os
registros das agdes executadas.

A partir dos registros, avaliar as condutas planejadas e executadas
com avaliacao das respostas do cliente para as intervengdes propostas, onde
o enfermeiro pode observar e aferir melhora, continua com queixas ou iden-
tificar reabilitagdao da satide; e o enfermeiro pode modificar o plano de cuida-
dos, continuar ou modificar o plano de assisténcia com programacao de alta
e otientacoes de cuidados para o domicilio e/ou ambulatétio.
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CONSIDERACOES FINAIS

O enfermeiro deve ter atengao para importantes implicacdes a pra-
tica e refletir sobre a sua participa¢ao no desenvolvimento de intervengdes
na prevencao do agravo, e de complicagdes, frente ao papel fundamental dos
cuidados ao cliente com tlceras tissulares de perna, que constituem uma en-
fermidade cronica, com recuperacido lenta e possibilidades de recidivas com
efeitos importantes a vida do cliente e familiares.

A educagiao em saude ¢ de suma importancia, pois orienta a clien-
tela quanto a necessidade de mudanca no estilo de vida, implicando modi-
ficacdo nos habitos alimentares, ao sedentarismo e vicios. Estas orientaces
contribuem de forma significativa para a busca de estratégias que ajudem na
prevencao desta enfermidade, suas complicagdes e a promogao da satude al-
cang¢ando qualidade de vida.
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- CAPITULO 14

Cuipapos DE ENFERMAGEM IMEDIATOS AO
REcCEM-NASCIDO

Maria Benegelania Pinto

Nathanielly Cristina C. de Brito Santos
Déa Silvia Moura da Cruz

Erika Acioli Gomes Pimenta

A assisténcia de enfermagem ao recém-nascido (RN) deve ser reali-
zada sob a perspectiva de um cuidado integral, centrado no bindmio crianga-
familia, levando-se em consideracao as especificidades do desenvolvimento, a
adaptacao neonatal, bem como a adapta¢ao da familia as mudancas advindas
com a chegada do bebeé.

Vale ressaltar que os cuidados a0 RN devem ser iniciados antes do
nascimento, durante o periodo pré-natal. A realizacao de um pré-natal seguin-
do as orientagdes do Ministério da Satdde pode contribuir para uma gestagao
saudavel, o nascimento de um bebé sem complicagdes, prevenir o desen-
volvimento de patologias maternas que podem afetar o bebé e até detectar,
precocemente, problemas fetais que podem ter intervengdes intrauterinas.'”

Entre os papéis da equipe de saude que assiste ao RN esta o de fa-
cilitar a adaptacdo deste a vida extrauterina. Para tanto, os profissionais de
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saude devem ter conhecimento e habilidade para identificar as necessidades
especificas deste. > F, também responsabilidade da equipe de satde promover
a recepcao do RN pela familia, promover meios de enfrentamento das situa-
¢oes adversas, bem como contribuir para a fortificacio dos vinculos.

Logo apds o nascimento, o RN assume as fung¢des realizadas pela
placenta dentro do ttero. Eo periodo de transi¢ao, ou seja, de alteracées em
todos os sistemas corporais, tal condi¢ao expoe o recém-nascido a uma ampla
variedade de estimulos.

COMPREENDENDO O INASCIMENTO E 0S8 CUIDADOS IMEDIATOS AO
RecEM-NAsScIDO

O nascimento de um bebé é considerado um acontecimento emocio-
nal e fisiolégico marcante e exaustivo para a mae e o RN. Mesmo que esse
processo ocorra normalmente, é natural que a crianga passe por modificagoes
extremas, ao sair de um ambiente acolhedor, aquatico, termo estavel, com so-
noridade propria, com estimulagao sinestésica livre dentro das limitagdes do
tamanho uterino para um meio externo rico em estimulos térmico, luminoso,
sonoro. Portanto, o cuidado ao RN durante o parto visa ao preparo de um
ambiente favoravel a0 nascimento.*?

O cuidado com a saide do RN tem importancia fundamental para a
reducao da mortalidade infantil, ainda elevada no Brasil, assim como a pro-
mog¢ao de melhor qualidade de vida e a diminuicao das desigualdades em
saude. Sdo essenciais o conhecimento ¢ a habilidade em reanimacao neonatal
para todos os profissionais que atendem RN em sala de parto, mesmo quan-
do se esperam criangas higidas sem hipoxia ou asfixia ao nascer. Sabendo-se
que o risco de haver necessidade de procedimentos de reanimacao é maior
quanto menor a idade gestacional e/ou o peso ao nascet.®

Para estimar com maior precisio o risco do RN apresentar determi-
nadas patologias ou de morrer, torna-se necessaria a analise de duas grandes
variaveis em conjunto, quais sejam a idade gestacional e o peso. A idade ges-
tacional (IG) é o tempo transcorrido desde a concepgao até o momento do
nascimento. Por métodos clinicos, ¢ impossivel determinar o momento da
concepgao, podendo ser inferido de forma indireta a partir da data da ultima
menstruacao (DUM). Qualquer dos métodos usados para obter a idade ges-
tacional permite classificar os RN em: prematuros: idade gestacional inferior
a 37 semanas; a termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias e pos-
termo: idade gestacional igual ou maior que 42 semanas.’
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Ao associarmos o peso a idade gestacional, o recém-nascido pode
ser classificado segundo o seu crescimento intrauterino, em: RN grande para
a idade gestacional (GIG): peso acima do percentil 90; RN adequado para a
idade gestacional (AIG); peso entre o percentil 10 e 90 e RN pequeno para a
idade gestacional (PIG): peso abaixo do percentil 10.7

Os cuidados prestados ao RN imediatamente apds o parto siao essen-
ciais para a sua adaptagao, diminuindo a morbimortalidade neonatal. Imedia-
tamente apos o nascimento, este necessita assumir suas fungoes vitais que,
durante a vida intrauterina, eram realizadas pela placenta. O periodo de tran-
sicao fetal para o RN representa uma das fases mais dinamicas e dificeis do
ciclo vital humano que demanda a transformagao de uma condi¢ao de com-
pleta dependéncia para outra de autossuficiéncia em relagao a oxigenagao e
nutricio.”

A promogao de uma boa assisténcia a0 RN na sala de parto deve
envolver uma equipe que, em conjunto, realize os procedimentos recomen-
dados dentro das técnicas operacionais, uma vez que o RN pode apresentar
diferentes condi¢oes de vida. Para isto, o Ministério da Saude preconiza a
presenca pelo menos de um profissional capacitado a reanimar, de maneira
rapida e efetiva, mesmo quando se espera uma crianga saudavel, em toda sala
de parto.?

Para fornecer essa assisténcia, ¢ fundamental dispor de um profissio-
nal habilitado, idealmente um pediatra, além de profissionais de enfermagem
treinados para atender em quantidade e nivel de capacitagao dependentes do
grau de complexidade da institui¢io.?

A equipe de assisténcia a0 RN devera ser composta por: Médico Neo-
natologista ou Pediatra com treinamento em Neonatologia; Enfermeira com
treinamento especial em Neonatologia, tendo ao seu encargo a organizagao e
controle sobre todas as atividades de enfermagem do setor e um Técnico de
Enfermagem que devera ter experiéncia com neonatos.’

A enfermagem, pela natureza de seu trabalho, exerce junto ao RN
uma atividade de cuidado humano, entendida aqui como “uma caracteristica
unica e essencial da pratica de enfermagem”, cujo valor ¢ a esséncia do cuidar
e do cuidado. Assim, o profissional de enfermagem atuando como cuidador,
passa a interagir com o RN na pratica profissional onde o fazer da enferma-
gem, dentro da institui¢ao hospitalar, é estruturado em diferentes atividades,

entre as quais se denomina procedimento de enfermagem.”'

O procedimento de enfermagem ¢é entendido como o conjunto de
acoes sistematizadas, que faz parte do cuidar da enfermagem. Os profissio-
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nais de enfermagem tém sob sua responsabilidade a execugao de diversos
procedimentos, inerentes ao seu cotidiano de cuidado ao RN e, através destes
tém a oportunidade de exprimir sua verdadeira arte do ser profissional.

AVALIACAO DA VITALIDADE AO NASCER

Sabe-se que cerca de 80 a 90% dos nascimentos, a adaptagao do am-
biente intrauterino para o extra uterino ocorre em um periodo rapido, de
maneira fisiologica, atingindo a estabilizagdao. Porém, alguns recém-nascidos
podem apresentar intercorréncias e os profissionais necessitam estar habili-
tados para reconhecer precocemente e intervir rapidamente nestas situacoes,
principalmente quando surgem problemas, como a prematuridade, proble-
mas organicos, ou o nascimento de criangas com baixo peso. A assisténcia
inadequada ao RN na sala de parto pode acarretar no 6bito neonatal ou em
sequelas que vio gerar sofrimento tanto pata a crianca quanto para a familia.*

Assim, os profissionais que atuam na recep¢ao do RN passam a ser
coadjuvantes do processo do nascimento e as praticas até entio consideradas
rotinas assistenciais, de imediato sdo trocadas por técnicas de atendimentos
imediatos de emergéncia, sob pena de incorrem em intervencoes desnecessa-
rias e prejudiciais.

Imediatamente ap6s o nascimento, a necessidade de reanimagao de-
pende da avaliagao rapida de quatro situagoes referentes a vitalidade do con-
cepto, sendo feitas as seguintes perguntas: gestacdo a termo? Auséncia de
meconio? Respirando ou chorando? Tonus muscular bom? Se a resposta ¢é
sim a todas as perguntas, considera-se que o RN estd com boa vitalidade e

nio necessita de manobras de reanimacio.'!?

A determinacio da necessidade de reanimacao e a avaliacio de sua efi-
cacia dependem da avaliacdo simultanea de dois sinais: respiragao e frequéncia
cardiaca (FC). A FC ¢ o principal determinante da decisdao de indicar as diver-
sas manobras de reanimagao. Logo apds o nascimento, o RN deve respirar de

maneira regular e suficiente para manter a FC acima de 100 bpm.®'?

A avaliagao da coloragdo da pele e das mucosas do RN nio ¢é mais
utilizada para decidir procedimentos na sala de parto. Estudos tém mostrado
que a avaliagdo da cor das extremidades, do tronco e das mucosas ¢ subjetiva
e nio tem relacio com a saturacao de oxigénio ao nascimento.” Além disso,
RN com esforgo respiratério e FC adequados podem demorar alguns minu-
tos para ficarem rosados. O processo de transi¢ao para alcangar saturagao de
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oxigénio acima de 90% requer cinco minutos ou mais em RN saudaveis que
respiram ar ambiente.’

O boletim de APGAR nao deve ser utilizado para determinar o inicio
da reanimagdo nem as manobras a serem instituidas no decorrer do proce-
dimento. No entanto, sua aferi¢ao longitudinal permite avaliar a resposta do
RN as manobras realizadas e a eficicia dessas manobras. Se o escore ¢é infe-
rior a sete no 5° minuto, recomenda-se sua aplica¢do a cada cinco minutos,

até 20 minutos de vida.®!*13

O RN a termo com boa vitalidade é aquele que ao nascimento, esta res-
pirando ou chorando e com ténus muscular em flexdo, sem a presenca de
liquido amni6tico meconial >

AssISTENCIA DE ENFERMAGEM A0 RECEM-NASCIDO A TERMO cOM
BoA VITALIDADE AO NASCER

MATERIAL

Diversos sio os materiais utilizados nesse procedimento, dentre os
quais, berco com fonte de calor radiante, balanca digital, antropometro e fita
métrica, campos estéreis e aquecidos, gaze, alcool etilico 70% ou clorexidina
alcoodlica 0,5%, Nitrato de prata 1% e ampola de agua destilada, Vitamina K1,
luvas estéreis, 6culos de protecao individual, compressas, gazes esterilizadas
e estetoscopio neonatal.”* No quadro 14.1 é apresentado a assisténcia de
Enfermagem ao RN a Termo com Boa Vitalidade ao Nascer.

QUADRO 14.1 - AsSISTENCIA DE ENFERMAGEM A0 RN A TERMO cOM BOA VITALIDADE AO NASCER

(continua)

AcAo

_]USTIFICATIVA

Secar o RN e posiciona-lo sobre o abdo-
mem da mie ou no nivel da placenta no
minimo, por um minuto, até o corddo um-
bilical parar de pulsar (aproximadamente
trés minutos apos o nascimento), para entao
realizar-se o clampeamento.

O contato pele a pele imediatamente apos
o nascimento, em temperatura ambiente de
26°C, reduz o risco de hipotermia em RN a
termo que nascem com fespiracio espon-
tinea ¢ que ndo necessitam de ventilagio,
desde que cobertos com campos pré-aque-
cidos.

Promover o vinculo precoce.

A Organiza¢io Mundial de Saude recomen-
da que o aleitamento materno seja iniciado
na primeira hora de vida, pois esta associada
a menor mortalidade neonatal, maior perio-
do de amamentacao, melhor interacio mae-
-bebé e menor risco de hemorragia materna.
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(continua) /(continua¢io)

AcAo

JUSTIFICATIVA

Imediatamente apés o nascimento, é
possivel haver excesso de muco na oro-
faringe do RN, realizar aspiragdo na
sequéncia orofaringe-narinas com dis-
positivo de sucgdo de latex ou silicone
“Pera”.

Coletar sangue do cordiao umbilical para de-
terminar os antigenos dos sistemas ABO e
fator Rh.

Apos laqueadura do cordido umbilical,
remover o RN para a sala de recepgio
e posiciona-lo no bergo aquecido para
realizar os demais procedimentos:

1) Envolver o coto umbilical com gaze
umedecida em alcool etilico 70% ou
clorexidina alcoodlica 0,5%. Verificar a
presenga de duas artérias e de uma veia
umbilical.

2) Realizar o método de Credé. ' Retirar o
vérnix da regido ocular com gaze seca ou
umedecida com agua, sendo contra indicado
o uso de soro fisiolégico ou qualquer outra
solugdo salina. Afastar as palpebras e instilar
uma gota de nitrato de prata a 1% no fun-
do do saco lacrimal inferior de cada olho. A
seguir, massagear suavemente as palpebras
deslizando-as sobre o globo oculat. Se o ni-
trato cair fora do globo ocular ou se hou-
ver duvida, repetir o procedimento. Limpar
com gaze seca O excesso que ficar na pele
das palpebras. No caso de RN do sexo fe-
minino instilar duas gotas também na vulva.

3) Antropometria: realizar exame fisico
simplificado, incluindo peso, compri-
mento e os perimetros cefalico, toracico
e abdominal.

4) Administrar 1mg de vitamina K1 por via
intramuscular ou subcutinea.”

5) Identificar o RN: mediante o registro
de sua impressdo plantat’ nas trés vias
da Declaragiao de Nascido Vivo e pron-
tuario; Colocagio de pulseiras contendo
o nome da mie, o registro hospitalar, a
data e hora do nascimento e o sexo do

RN.

Prevenir bronco aspiragao.

Detecgao de incompatibilidade sanguinea
materno-fetal.

Promover fonte de calor durante a reali-
zagdo dos procedimentos;

Realizar antissepsia do coto umbilical;

A existéncia de artéria umbilical tinica
pode associar-se a anomalias congéni-
tas.

A profilaxia deve ser realizada na primeira
hora apds o nascimento, tanto no parto va-
ginal quanto cesareo;

Prevenir a oftalmia e vulvovaginite gonoco-
cica;

Fazer com que o nitrato de prata banhe
toda a conjuntiva.

Identificar possiveis anormalidades fisi-
co-funcionais;

Determinar peso e cumprimento do
RN.

Prevenir o sangramento por deficiéncia de
vitamina K.

Prevenir a trocas de criangas na institui-
Gao;
Fazer cumprir o Estatuto da Crianga e

do Adolescente (artigo 10 do capitulo 1)
que regulamenta a identificagao do RN.
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(continuagao)

ACAO JUSTIFICATIVA

6) Vestir o RN e encaminha-lo juntamente  Estimular vinculo precoce entre mae e filho.
com a mae ao Alojamento Conjunto, enfer-
maria ou apartamento.

7) Promover o aleitamento materno no  Facilitar o processo de amamentagio e
alojamento conjunto (neste momen- estimular vinculo precoce entre mie e
to, iniciam-se os cuidados mediatos ao filho.

RN), enfermaria ou apartamento.

CONSIDERACOES FINAIS

No ambiente de cuidado hospitalar, o RN esta exposto a varias in-
tervengoes, sendo a maioria delas executada pelos profissionais de Enferma-
gem. Algumas dessas criancas, por causa do seu estado de saude, sao mais
manipuladas do que outras e requerem uma aten¢ao maior da enfermagem e
dos seus cuidados. Indimeras vezes as maes dos RNs hospitalizados sao afas-
tadas destes, principalmente quando algum procedimento técnico precisa ser
executado. F neste momento que os profissionais de enfermagem assumem
totalmente o cuidado do RN.

Assim sendo, o profissional de enfermagem tem, através da execugao
de procedimentos, inumeras oportunidades de interagir com o RN. Para rea-
lizar o procedimento, faz-se necessaria uma aproximag¢ao e com esta ocorre o
ato de tocar para cuidar. De fato, quando o procedimento é por ele encarado
como parte da relacao de cuidado com o RN e como uma oportunidade de
interagao, passa a ser percebido como uma dimensao que vai além das técni-
cas rotineiras, é a dimensao do comunicat-se.

Mais importante que um protocolo rigido na Assisténcia ao RN, é
a experiéncia, a pratica e a educagao continuada dos profissionais de saude
que participam dos cuidados a este, além da conscientiza¢ao da equipe para a
importancia da assisténcia nesse periodo critico de transicao para o ambiente
extra uterino. ’

Além disso, as a¢Oes realizadas pela equipe de satde que atua no cui-
dado a0 RN devem estar centradas nas necessidades do bindmio, crianca-
familia, tendo em vista todas as mudancas ocorridas na vida da familia apds
o nascimento de um bebé, de tal maneira que a familia encontre na rede de
saude suporte e referéncia. Esta precisa estar instrumentalizada a cuidar da
crianca e preparada para enfrentar o cotidiano do cuidado essencial e neces-
sario ao crescimento e desenvolvimento saudaveis desde o periodo neonatal.
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- CAPITULO 15

Cuipapos DE ENFERMAGEM A0 RECEM-NASCIDO
EM FOTOTERAPIA

Maria Benegelania Pinto
Nathanielly Cristina C. de Brito Santos
Déa Silvia Moura da Cruz

Erika Acioli Gomes Pimenta

Os primeiros 28 dias de vida do recém-nascido (RN) configuram o
periodo mais importante da adaptagdo do mesmo ao meio externo. Diversas
alteragdes fisioldgicas ocorrem ininterruptamente neste periodo e as mudan-
¢as vivenciadas sao muito significativas para a determinacao do crescimento
e desenvolvimento saudaveis. Em decorréncia de tamanhas transformacoes,
o RN fica mais vulneravel a desenvolver algumas doencas. Dentre os pro-
blemas que podem advir da adaptagao neonatal estio a hipotermia, o des-
conforto respiratério transitério e a ictericia.” Neste capitulo registram-se
algumas discussoes acerca da ictericia, com énfase no tratamento por meio da
fototerapia e os cuidados de enfermagem e de saide para a realizaciao deste
de forma segura e eficaz.

Sabe-se que cerca de 98% dos RNs apresentam bilirrubina em va-
lores acima de 1 mg/dl, desses 60% apresentam ictericia com valores acima
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de 5 mg/dl, esta é compreendida como um reflexo da adaptacio neonatal ao
metabolismo da bilirrubina.>* A hiperbilirrubinemia significa quantidade de
bilirrubina acima do normal no sangue. Quando chega a niveis altos (superior
a 5 mg/dL no RN a termo), produz uma coloracio amarelada na pele, nas
mucosas, nas escleréticas e na urina, denominada ictericia."

A ictericia é a expressao clinica da hiperbilirrubinemia, definida como
a concentra¢ao sérica de bilirrubina indireta (BI) maior que 1,5 mg/dL, ou
bilirrubina direta (BD) maior que 1,5 mg/dL, desde que esta represente mais
que 10% do valor de bilirrubina total (BT).*

A maioria dos casos de hiperbilirrubinemia ¢ benigna e detectavel
por exame fisico e anamnese nos primeiros dias de vida, porém, na sua forma
patoldgica esta poderd acarretar complicacdes para o RN.>* Assim, na maiotia
dos casos, quando a hiperbilirrunemia é fisioldgica, ndo é necessaria interven-
¢ao terapeutica complexa.

A ictericia fisiologica é uma manifestagao da hiperbilirrubinemia nor-
mal acometida em RN, surge durante o terceiro e quarto dias de vida, devi-
do as limitacoes e anormalidades do metabolismo da bilirrubina. Os fatores
que contribuem para o seu desenvolvimento incluem o aumento da carga
de bilirrubina devido a policitemias relativa, encurtamento do ciclo de vida
eritrocitario, captagao e conjugacao hepaticas imaturas e aumento da circu-
lacao enterohepética’, ao passo que a ictericia patoldgica manifesta-se, nas
primeiras 24 horas de vida, causados por disturbios neonatais que alteram a
producio, o transporte, a captag¢ao, o metabolismo, a excre¢ao ou reabsor¢ao
de bilirrubina. Alguns destes disturbios que contribuem para a degradagao
de eritrocitos e, por conseguinte, niveis mais elevados de bilirrubina incluem
policitemia, incompatibilidade sanguinea e acidose sistémica. ¢

A elevagao da bilirrubina nao-conjugada ou bilirrubina indireta (BI),
podera alcangar niveis téxicos, resultando em um distarbio grave conhecido
como Kernicterus, ou encefalopatia por bilirrubina, caracterizados por ence-
falopatia, anormalidades motoras, perda auditiva e visual até a morte.®

O Ministério da saude apresenta a seguinte classificagao da hipebilit-
rubinemia, de acordo com os niveis de bilirrubina: significante — bilirrubina
total (BT) sérica > 15 — 17 mg/dL correspondente a 1% a 8% dos nascidos
vivos; grave - BT > 25 mg/dL correspondente a 1 caso em 500 a 5.000
nascidos vivos e extrema - BT > 30 mg/dL correspondentes a 1 caso em
15.000 nascidos vivos. Apontando a hiperbilirrubinemia significante presente
na primeira semana de vida, como um problema comum em RN a termo e

168

pré-termo tardio frequentemente associada a oferta lactea inadequada, perda
elevada de peso e desidratagio.*

Quanto mais cedo for o diagnostico da ictericia e o inicio do seu trata-
mento, menores serao os riscos de sua principal complicagdo, o Kernicterus.
O diagnostico devera ser feito através de anamnese e exames laboratoriais.
Na anamnese além das manifestagcoes clinicas, como colora¢ao amarelada da
pele e das mucosas, deve-se investigar o aparecimento da ictericia, se precoce
ou tardia. A ictericia precoce ocorre antes das 24 horas de vida, com dura-
¢ao maior que trés semanas, apresenta uma ictericia moderada ou intensa.
Neste caso, deve-se investigar principalmente presenca de incompatibilidade
sanguinea materno-fetal; etnia (asiatica); diabetes materna; idade gestacional
(IG) entre 35 a 38 semanas, irmao prévio com ictericia que necessitou de
tratamento; presenga de equimoses ou céfalo-hematoma e dificuldade de alei-
tamento materno.” Ja a ictericia de aparecimento tardio ocorre apos 24 a 72
horas de vida, atinge apenas a face e a por¢ao superior do tronco, tem dura-
¢do menor que duas semanas, sem sinais clinicos significativos.”’

Os exames laboratoriais requisitados para complementar o diagnos-
tico sdo: tipagem sanguinea e teste de Coombs indireto (da mae) e tipagem
sanguinea e Coombs direto, dosagem de bilirrubinas totais e fragoes, hemo-
grama com determinag¢ao de hemoglobina, hematdcrito, reticuldcitos, morfo-
logia das hemacias e leucécitos totais com contagem diferencia do RN. Pode
haver necessidade de se realizarem outros exames como: triagem para sepse;
dosagem de GOPD; pesquisa de corpos redutores na urina (galactosemia);
teste de funcao da tireoide (hipertireoidismo); investigacao de doengas hema-
tologicas; infecciosas ou metabolicas raras com finalidade de definir o tipo de
apresentacio clinica predominante.’

Na ictericia tardia, o controle laboratorial deve ser feito no periodo de
24 horas, e quanto na ictericia precoce este controle devera ser feito a cada 6
ou 12 horas.®

Ainda com referéncia ao diagnodstico, existe a classificacio de Kramer
que foi elaborada em 1968 e continua sendo utilizada até os dias atuais. Nesta
pratica, ¢ realizada a avaliagao da pele em relagdo ao deposito de bilirrubi-
na por meio da zona de Kramer. Assim, a superficie corpérea do RN seria
teoricamente subdividida em cinco zonas, e cada uma se correlaciona a2 um
determinado nivel de bilirrubina direta, a saber: Zona I, apresenta coloragao
cutanea amarelada restrita a face e pescogo; Zona II, coloragao cutanea ama-
relada até porgao proximal de membros superiores e inferiores, envolvendo
o tronco até a cicatriz umbilical; Zona III, coloracio cutanea amarelada até
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os joelhos e cotovelos, envolvendo a extensio do tronco; Zona IV, coloragao
amarelada até os tornozelos e punhos; Zona V, colorac¢do cutanea amarelada
até plantas dos pés ¢ palma das maos.”

Geralmente, o tratamento da ictericia fisiologica consiste em banho
de sol diario durante a primeira semana de vida e em promover o aumento
da frequéncia das mamadas para 2 em 2 horas, estimulando a producao de
leite materno e a motilidade intestinal do RN. Contudo, nos casos da ictericia
patolégica faz-se necessario o uso de métodos como a fototerapia, a exsan-
guineotransfusio, e a utiliza¢ao de drogas capazes de acelerar o metabolismo
e a excrecdo da bilirrubina.’

A fototerapia é o tratamento convencional mais utilizado desde a dé-
cada de 1960 1", E realizada por meio da aplicacio de luz sobre a pele do RN,
promovendo a excre¢dao da bilirrubina por fotoisomerizagao alterando sua
estrutura e tornando-a mais soluvel e possivel de ser excretada.”

Como nio existe um nivel isolado de bilirrubina sérica que leve a in-
dicacao do tratamento, varios fatores devem ser analisados: nivel sérico da bi-
lirrubina; presenga de incompatibilidade sanguinea; peso; idade cronoldgica;
co-morbidades associadas; tipo de ictericia; idade gestacional entre outros.*

Para tanto, sao utilizados alguns equipamentos que tratam a ictericia
pela agao da luz como: a fototerapia convencional (composta de seis ou sete
lampadas de 20 W] apresenta baixa irradiancia. Sua intensidade deve ser 4
uW/cm?/nm); o Biliberco (utiliza-se um colchao de fibra éptica luminosa de
13 cm x 10 cm, onde a pele do RN fica em contato direto com este. Sua in-
tensidade varia entre 35 a 60 pW /cm?/nm); o Bilispot (através da emissio de
luz em forma de foco, com um diametro aproximadamente de 20 cm, porém,
quando colocada a uma distancia de 50 cm do RN, utiliza-se uma lampada de
halogénio ou tungsténio, que emite uma irradiancia na faixa azul de 25 a 35
uW/cm?/nm) e o Biliblanket (aparelho que consiste num conjunto de sete
lampadas brancas e azuis, dispostas na base de um berco de acrilico, com um
colchao de silicone. A luz ¢é refletida numa cupula de acrilico. Atinge grande
area exposta do RN e é considerado um aparelho de alta intensidade 22 pw/
cm?/nm).”

Para ter éxito no tratamento fototerapico, deve haver uma transfor-
magao fotoquimica das bilirrubinas nas partes expostas a luz, causando alte-
ragao estrutural nas moléculas destas, permitindo a eliminacdo dos fotopro-
dutos através dos rins ou do figado, ndo havendo modificagdes metabdlicas.
O tratamento pode durar apenas algumas horas ou até dias."
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Nos casos de RN em ascensdo rapida de bilirrubina ou indicativo
para exsanguineo transfusdo, pode ser utilizada a fototerapia dupla, ou seja,
a associag¢ao do equipamento convencional mais o bilispot ou biliber¢o. Sua
eficacia dependera de varios fatores, a saber: superficie corpérea do RN que
sera exposta; a irradiancia (quanto maior a area irradiada maior a eficacia); a
quantidade de energia luminosa (que vai depender do tipo de aparelho uti-
lizado); a distancia entre a fonte luminosa e o RN e a quantidade de energia
liberada pelo apatelho de fototerapia.®

MATERIAL NECESSARIO PARA A FOTOTERAPIA

Equipamento indicado para fototerapia (convencional, biliber¢o, bi-
lispot, biliblanket), berco para fototerapia ou ber¢o comum, ber¢o aquecido
ou incubadora, protetor para os olhos.’

CuipApos DE ENFERMAGEM A0 REcCEM-NASCIDO EM FOTOTERAPIA

A conduta de enfermagem (Quadro 15.1) relacionada ao RN com hi-
perbilirrubinemia demanda uma abordagem abrangente. Como membros da
equipe de saide, os enfermeiros compartilham a responsabilidade da detec-
¢ao e identificagao precoces, da orientagao da familia, da conduta apropriada
¢ do acompanhamento da mie o do RN.*!**

Quabro 15.1 — CuibaDOS DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO EM FOTOTERAPIA

(continua)

Acio JusTiFICATIVA

Diminuir ansiedade e favorece cooperacio
no tratamento.

Orientar a mie acerca da fototerapia.

Testar o equipamento de escolha parao  Garantir o perfeito funcionamento do
tratamento antes do seu uso. equipamento e sua eficacia no trata-
mento.

Manter as lampadas na distancia indicada de Promover a distancia necessaria a eficicia
acordo com o equipamento de escolha para do tratamento, sem que o RN sofra danos.
o tratamento e seguir as recomendacoes do

fabricante de acordo com cada equipamento.

Favorecer o alcance da luz em toda a
area corporal.

Manter o colchiao na horizontal.

Nao usar 6leo ou outras formas de hidra-  Evitar queimaduras provocadas pelos hidra-
tantes na pele. tantes e bronzeamentos pelos 6leos.



(continuagao)

AcAo

_]USTIF ICATIVA

Despir o RN sendo fundamental o uso
de fraldas e protetor ocular (na auséncia
de material radiopaco, improvisar ven-
das com papel escuro e gaze).

Controlar a temperatura corporal e avaliar o
estado de hidratacio do RN.

Mudar frequentemente o decubito do
RN de 2 em 2 horas.

Agasalhar o RN sempre que o retirar do
berco.

Retirar o RN da fototerapia para a ama-
mentagao.

Quando necessatio, seguir prescricio quan-
to a oferta hidrica (hidratacado venosa ou
complemento de leite materno ou artificial
no intervalo das mamadas)

Retirar o RN da fototerapia, 15 minutos
antes do banho.

Realizar asseio ocular de 3/3 horas.

Desligar a fototerapia ao fazer a coleta
do sangue para o exame protegendo a
amostra da claridade.’

Pesar diariamente o RN, de preferéncia pela
manha sempre no mesmo horario.

Em casos de RN em fototerapia e uso
de dieta parenteral: cobrir a solugido
parenteral e o equipo AMBAR ou usar
extensores impermeaveis a luz, pois a
exposi¢cdo ao comprimento de luz azul
reduz a quantidade de triptofano, me-
tionina e histidina.*

Expor a maior area de superficie corpo-
ral possivel;

Oferecer protegdo para o perineo e géna-
das contra queimaduras assim como dos
olhos contra o ressecamento da cérnea.

Evitar hiperaquecimento pela acio do calor
emitido pelas lampadas;

Preveni desidratacio.

Promover ao maximo a exposi¢io de
areas de superficie corporal a agdo da luz.

Evitar choque térmico.

Promover vinculo, nutri¢io e hidratagio
essencial ao RN.

Evitar desidratacio.

Evitar choque térmico.

Evitar ressecamento e infecgdes.

Evitar um resultado falso da bilirrubina
plasmatica, provocado pela exposigio
do sangue a luz, degradando a bilirru-
bina."*"’

Prevenir déficit de liquido e desidratacao.

Evitar a exposigao da dieta parenteral.

CONSIDERACOES FINAIS

A fototerapia é, sem duvida, a modalidade terapéutica mais utiliza-

da mundialmente para o tratamento da ictericia neonatal. O uso inadequado
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dessa tecnologia expoe o RN a exames laboratoriais desnecessarios, prolonga
seu perfodo de hospitalizagao e interfere na relacio mae bebé. Todos os pro-
fissionais de saude que utilizam a fototerapia precisam estar informados das
normas e rotinas existentes, conscientizados da necessidade de sua aderéncia,
treinados adequadamente para aplica-las, além de avaliar regularmente a efi-
cacia desta modalidade terapéutica.'

A presenca da mae junto ao bebé durante a fototerapia ¢ um fator
que minimiza efeitos no comportamento do recém-nascido, possibilitando
melhor interacao durante este processo e também encorajando a manuten¢ao
do aleitamento materno.

A enfermagem pode ajudar a mae a compreender os exames diagnos-
ticos e as modalidades de tratamento ao oferecer orientacdes individualiza-
das. Ao longo do continuum de cuidados, os enfermeiros podem melhorar os
cuidados através de uma assisténcia de qualidade.
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- CAPITULO 16

Cuipapo pE ENFERMAGEM NO ExaME Fisico
DO REcEM-NASCIDO

Maria Benegelania Pinto
Nathanielly Cristina Carvalho de Brito Santos

A defini¢ao de Processo de Enfermagem, segundo Horta (1979), ¢é
a dinamica das agoes sistematizadas e inter-relacionadas de enfermagem, vi-
sando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e
dinamismo de suas seis fases ou passos: Historico de Enfermagem, Diagnos-
tico de Enfermagem, Plano Assistencial, Plano de Cuidados ou Prescri¢ao de
Enfermagem, Evolucio e Prognostico.'

Toda ciéncia deve determinar seu ente concreto, descrevé-lo, expli-
ca-lo e predizer sobre ele. Na ciéncia de enfermagem, considera-se ente con-
creto a necessidade humana basica que faz parte do ser humano. Estudos'?
baseiam sua teoria sobre a motivacdo humana nas necessidades humanas ba-
sicas. Estas foram por ele hierarquizadas em cinco niveis: (1) necessidades
fisiolégicas, (2) de seguranca, (3) de amor, (4) de estima, (5) e de autorrealiza-
¢ao. Um individuo s6 passa a procurar satisfazer a do nivel seguinte, apds um
minimo de satisfacio da anteriot.
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Todas as necessidades estdo inter-relacionadas, uma vez que fazem
parte de um todo, o ser humano. Quando a necessidade se manifesta, a enfer-
magem denomina, entdo, problema de enfermagem. Problema de enferma-
gem ¢ toda a situagao e ou condig¢ao apresentada pelo individuo, familia ou
comunidade que exija assisténcia profissional.’

As principais necessidades basicas do recém—nascido (RN) no Aloja-
mento Conjunto sao: seguranga, relacao térmica, regulagdo do crescimento,
eliminac¢ao, cuidado corporal, nutri¢ao, integridade cutaneo — mucosa, meca-
nica corporal, oxigenacdo, percepc¢io dolorosa e terapéutica.’

Para tornar possivel a identifica¢ao dos problemas, a (0) enfermeira
(o) deve ter um roteiro sistematizado para o levantamento de dados da pessoa
- 0 histérico de enfermagem - no qual esta inserido o exame fisico. >’

O exame fisico do recém—nascido é um procedimento de extrema
importancia, pois, através dele, avaliam-se as condi¢oes gerais e especificas
e identificam-se com maior precisio os problemas de enfermagem. Estes
dados, convenientemente avaliados, permitem identificar as necessidades do
RN e os procedimentos necessarios para atendé-los de uma forma individua-
lizada no Alojamento Conjunto.’

Considerando todas as peculiaridades de um recém-nascido, princi-
palmente os que necessitam de um periodo de internac¢ao para a sua recupe-
ragao e desenvolvimento, ¢ muito importante que a equipe de enfermagem se
articule no sentido de prevenir complicagdes que cercam a assisténcia a esses
bebés, bem como reconhecer os sinais de alarme e desvios da normalidade
que auxiliam na identificacio de complica¢des.**

Para prestar assisténcia integral ao recém-nascido, o enfermeiro deve
estar voltado para agdes que contemplem os aspectos biolégicos, emocionais,
sociais e espirituais, minimizando, dessa forma, as sequelas decorrentes da
internacdo. B preciso compreender o cuidado aos neonatos nio sé como
uma maneira de evitar a morte, mas também como um compromisso com a
qualidade de vida futura da crianca e sua familia.”®

O RN ¢ um ser que possui surpreendentes capacidades sensoriais e
de intera¢do com o mundo que o cerca. Além disso, o longo periodo de que
necessita para sua adaptacido ao ambiente extrauterino, confere-lhe fragilida-
de extrema frente as situagdes que envolvam alterag¢ao de seus sistemas vitais
ou o exponham a ambientes nocivos.””

Portanto, o exame fisico do recém-nascido deve ser um processo di-
namico que o acompanhe desde o parto até a alta hospitalar, com aten¢ao
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especial para a identifica¢ao de problemas que possam afetar o seu bem-estar.
O exame fisico detalhado deve ser realizado nas primeiras 24 horas, apos o
parto no RN a termo e com o peso adequado para sua idade gestacional. Na
condi¢ao descrita, ele sera admitido no Alojamento Conjunto, junto com a
mae. Nos recém-nascidos que possuem fatores de risco, realiza-lo nas primei-
ras 2 horas de vida. Ja aqueles muito pequenos ou doentes merecem aten¢ao
imediata e continua da equipe de neonatologia e sio encaminhados para o
bercario de cuidados especiais.'’

Caso o RN se apresente aparentemente saudavel na avaliacio suma-
ria, realizada na sala de parto, o exame fisico minucioso devera ser feito apos
algumas horas de vida, preferencialmente antes do bebé completar 12 horas
de vida. Deve ser realizado, sempre que possivel, com a presenca dos pais, o
que reforca a relagao entre profissionais e familiares, permitindo o esclareci-
mento de eventuais duvidas dos genitores.*

A ABORDAGEM DO RECEM-NASCIDO

Ao abordar o RN para a realizagao do exame fisico, deve-se observar
e respeitar as condi¢oes da crianga e atentar para as oportunidades apresen-
tadas a fim de se obterem as informacdes. Seguindo a regra, o RN como um
todo ou em seus segmentos corporais admite um exame que vai do externo
para o interno e no sentido cranio-caudal.'™"*

Se a crianga estiver dormindo, esta é uma excelente condi¢ao para
se aferirem as frequéncias respiratoria e cardfaca, sem interromper seu sono.
Essas avaliagdes, se obtidas com o RN chorando, terdo seu significado clinico
prejudicado. Quando a crianca abre os olhos, pode-se examina-los sem forgar
sua abertura; o mesmo se aplica quando abre a boca. Dessa forma, o exame
fisico sera feito numa sequéncia de oportunidades que devem ser aproveita-
das a medida que se apresentem.*

E importante, ainda, que o registro do exame seja completo no aten-
dimento ao protocolo proposto, seguindo a sequéncia do geral para o especial
e cranio-caudal, inclusive para se evitar o esquecimento do registro de algum
detalhe. Por vezes, é necessario complementar o exame em outro momento,
por exemplo, quando nio foi possivel a palpagao cuidadosa do abdomem em
um bebé que chorava muito durante o exame. O choro intenso da crianga,
além de atrapalhar o exame clinico, também perturba os pais e o proprio exa-
minador. E recomendavel que se tente confortar o RN, interrompendo-se o
exame e procurando-se detectar as eventuais causas do choro prolongado.*
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CuipADOS RELACIONADOS AO AMBIENTE

O exame fisico deve ser realizado num ambiente com temperatura
em tomo de 26° C, bem iluminado, com o RN despido, de modo que seja em
poucos minutos. Cuidados relativos a prevengao de infec¢ao devem ser ob-
servados - remover anéis, pulseiras, relégios antes do inicio do exame; lavar as
maos cuidadosamente até os cotovelos, com 4gua e sabao, cuidado que deve
ser repetido depois do exame.**

Todos os fatores que causem estresse no recém-nascido fazem com
que ele perca energia. Assim, ao realizar o exame fisico é necessario que o
enfermeiro adote um tipo de cuidado, evitando assim que o bebé gaste muita
energia, pois essa energia sera necessiria para a sua recuperagao, seu cresci-
mento e seu desenvolvimento adequados.

As atividades de humanizacao no cuidado em unidades neonatais es-
tdo voltadas para a promog¢ao de um ambiente que estimule o desenvolvi-
mento do neonato, que o protejam de estimulos agressivos e diminuam as se-
quelas advindas do periodo de internagao, facilitando a formacao do vinculo
entre o recém-nascido e sua familia.*¢

Os cuidados gerais para a realizagao do exame fisico do RN sido os
seguintes: providenciar uma area de exame normotérmica e sem estimulos;
despir apenas a area do corpo a ser examinada para evitar a perda caldrica;
prosseguir em uma sequéncia ordenada (usualmente cranio-caudal); obser-
var a atitude do RN e a posi¢ao de flexao em primeiro lugar, a fim de evitar
incomoda-lo; realizar todos os procedimentos que requerem tranquilidade,
como a ausculta dos pulmades, coragao e abdomen; realizar, por dltimo, os
procedimentos estressantes, como testar reflexos; medir a cabega, o torax e
O comprimento a0 mesmo tempo, para comparar os resultados; prosseguir
rapidamente para evitar estressar a crianga; verificar se o equipamento € 0s
suprimentos estao funcionando adequadamente e estao acessiveis; confortar
o RN durante e ap6s o exame, quando conturbado; falar calmamente; segurar
as maos do neonato contra o térax; acaricia-lo e segura-lo; fornecer o dedo

do RN para ser sugado.”

INSTRUMENTOS BAsicOos E MATERIAIS PARA A REALIZACAO DO ExA-
ME Fisico

Sio instrumentos basicos para a realizacio do exame fisico: a ins-
pecao, a palpagao, a percussao e a ausculta. Ele deve ser realizado preferen-
cialmente no sentido cranio-caudal, com uma revisio minuciosa de todos
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os segmentos e regioes corporais, dando condi¢oes ao enfermeiro de tomar

decisGes mais seguras e corretas acerca do cuidado ao recém-nascido.

15,16

O material utilizado para a realiza¢do deste procedimento consiste
em: esfigmomanometro adequado a circunferéncia braqueal, estetoscopio,
termometro, fita métrica, balanca, lanterna e abaixador de lingua.

REeALIZANDO 0 EXAME Fisico No REcEM-NASCIDO

O exame e a avaliacio do RN (Quadro 16.1) deve ser iniciado através

da inspecgao geral subsidiada pela histéria materna e dados do parto, o que
permite estabelecer uma distingao bastante precisa entre um RN que estd em

boas condi¢des e aquele que tem problemas/complicacoes.

13,14,16

Antes de se iniciar o exame fisico propriamente dito, ¢ necessario

lembrar que a interpretagio dos dados obtidos pode variar em func¢ao do

tempo, isto é, um determinado achado pode ser normal nos primeiros minu-

tos de vida e anormal algumas horas depois. Assim, é indispensavel colocar a

data e a hora em que foi realizado o exame.’

Quabpro 16.1 — ExamE Fisico NO REcEM-NASCIDO

(continua)

AcAo

JusTIFICATIVA

Verificar se a avaliagdo da idade ges-
tacional e as medidas somatométricas
foram realizadas no Centro Obstétrico.
Caso contrario, efetua-las.>%?

Aferir sinais vitais e peso.

Empreender os passos: inspegio, palpa-
¢do, percussio e ausculta, privilegiando
a sequéncia do menos invasivo/dolor
para os mais invasivos/ dolor.>*?

Examinar os diversos segmentos corporais
na sequéncia proposta a seguit, ou confor-
me condicdo da crianca.*

Evitar a auséncia e ou repetigdao do pro-
cedimento antropométrico.

Conferir as condicoes de vitalidade do RN e
verifica o percentual de perda de peso com-
parando com o peso anterior.

Promover eficacia na coleta dos acha-
dos;

Evita estresse da crianga.

Promover eficacia na coleta dos achados;

Evitar estresse da crianca.

Pele: cor, textura, lanugem, vérnix, lesGes, manchas ou marcas, turgor e elasticidade, tempe-

ratura, equimoses, petéquias, milio cebaceo, eritemas, hemangiomas, nevos congeénitos.

3,89
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(continuagio)

Coto umbilical: Numero de vasos (2 artérias, 1 veia), caracteristicas (seco, umido,
secregdes, sangramento). %

Cabega: simetria, fontanelas (tamanho, tensao), suturas, hematoma subperiésteo, caput
succedaneum (ou bossa serossanguinea), mobilidade do pescogo.”*?

Olhos: cerrados ou abertos, edema palpebral, hemorragia subconjuntival, pupilas reagen-
tes 4 luz e simetria, presenca ou nio de drenagem.”*?

Nariz: secre¢des, permeabilidade, batimento das asas do nariz. *®?

Boca: lingua, integridade do palato e labios, reflexos de sucgio, degluticio, nauseoso.™**
Orelhas: configuragio, rotagio, posicao em relagio aos olhos, simetria®*?.

Toérax e Pulmdes: simetria do térax, padrdo respiratério (eupneico, dispneico, taquip-
neico, taquidispneico), retracGes subcostais e ou esternais, gemidos expiratérios audiveis,
ruidos respiratérios.™*?

Coragio: ritmo (regular ou arritmias), som dos batimentos (forte ou fraco), sopro presente
(localizacio e grau de intensidade), precordio (dinamica, sim ou nao). O ponto de maior in-
tensidade na ausculta cardiaca encontra-se no quarto espaco intercostal esquerdo, préximo
da linha clavicular média. Tempo de preenchimento capilat, cor e petfusio periférica.**?

Pulsos/PA: apical (FC), femorais, pediais, braquiais e radiais: checar simetria, forca
e amplitude. Ao verificar a pressio arterial, usar o manguito apropriado de acordo com o
tamanho do recém-nascido, nao excedendo 3/4 do tamanho da extremidade utilizada.>

Abdémem: protuso, plano, presenga ou nao de distensao, al¢as intestinais visfveis, rui-
dos hidroaéreos (presentes, diminuidos ou ausentes), presen¢a de massa (descrever a lo-
calizago), residuo gastrico (claro, amarelado, bilioso, sanguinolento), parede abdominal
intacta, presenca de fezes (meconio, transicdo ou outro), consisténcia, cor e quantidade
aproximada, hérnia inguinal ou umbilical. Figado palpavel ou nio (a borda hepatica pode
estender-se até 1 a 2 cm abaixo da margem costal direita). Tipo de alimenta¢ao e aceitagao

alimentar.>%?

Geniturinario: urina presente, espontanea, cor e aspecto. Genitalia masculina (prepucio
cobre e adere ao pénis, possui abertura uretral central; verificar epispadia ou hipospadia e
se os testiculos estdo presentes ou ndo na bolsa escrotal). Genitalia feminina (Idbio maior
cobte o ldbio menot, o clitoris aparece visivel, secte¢des mucosa ou sanguinolenta)™*?

Anus: avaliar a permeabilidade anal, posicionamento do orificio anal em relagdo a genita-

lia, fistulas e outras anomalias anorretais.*”’

Extremidades/Dorso: simettia quanto ao tamanho, postura, forma e movimento, ausén-
cia de fraturas ou deformidades (se presentes, descrevé-las), nimero de dedos presentes
nas mios e pés (polidactilia, sindactilia), espinha dorsal reta e intacta.>*?

Sistema Nervoso: atividade (alerta, chorando, sono ativo ou profundo), irritabilidade,
tipo de choro (normal, fraco, agudo), reflexos (moro, suc¢ao, degluticio, preensio, palmar
e plantar, marcha, tonico cervical, Babinski), resposta a estimulos (vocal, barulho, toque,
dot e luz), movimentos (assimétricos, tremores, convulsdes), tono muscular e postura.™*’
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CONSIDERACOES FINAIS

Pensando em obter bons resultados na qualidade da assisténcia ao
recém-nascido e sua familia, a implementa¢ao do processo de enfermagem
¢ uma das medidas que vém sendo adotadas no sentido de auxiliar o plane-
jamento, a execug¢ao e a avaliacio dos cuidados de enfermagem ao recém-
nascido.

O exame fisico do RN talvez seja o momento mais nobre da semio-
logia pediatrica, pelo potencial diagnéstico e prognéstico que representa. Em
nosso meio onde a assisténcia a crianga esta longe de ser ideal, ele pode re-
presentar a unica oportunidade a ser oferecida ao bebé de uma avaliagiao
pormenorizada de seu estado.

Falhas nesta avaliagio podem determinar consequéncias desastrosas,
a curto e a longo prazos. O enfermeiro deve estar ciente de sua importancia
em realizar de maneira responsavel essa assisténcia, reconhecendo a relevan-
cia do exame fisico e implementando este procedimento na sua rotina diaria,
estara atendendo as necessidades do RN de forma adequada e individualizada.

181



REFERENCIAS

1. Horta WA. Processo de Enfermagem. Sio Paulo: Editora Pedagogica e Universitaria Itda
e Editora da Universidade de Sao Paulo; 1979.

2. George JB. Teorias de Enfermagem. 4* ed. Sao Paulo: Artes Médicas; 2000.

3. Silva FAC, Nascimento MJP. Importancia do exame fisico do recém-nascido para o plane-
jamento da assisténcia de enfermagem. Rev Enferm UNISA. 2000. 1; 82-6.

4. Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de A¢oes Pro-
gramiticas e Estratégicas. Atencdo a saide do recém-nascido: guia para os profissionais de
saude. Vol. 01. Brasilia; 2011.

5. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saidde. Departamento de A¢des Pro-
gramiticas Hstratégicas. Agenda de compromissos para a saude integral da crianca e reducio
da mortalidade infantil. Brasilia; 2004.

6. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Saude. Area Técnica de Satde da
Crianca. Normas de aten¢do humanizada ao recém-nascido de baixo peso: método canguru.
Brasilia; 2009.

7. Hockenberry M, Wilson J, Winkelstein D, Wong ML. Fundamentos de enfermagem pedia-
trica. 7* ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2006.

8.Ricce SS. Enfermagem materno-neonatal e saude da mulher. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2008.

9. Kyle T. Enfermagem pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011. 1064 p.

10. Kawamoto, EE, et al. Curso de especializagao profissional de nivel técnico em enferma-
gem — livro do aluno: neonatologia de risco. Sao Paulo: FUNDAP; 2011.

11. Atkinson LD, Murray ME. Fundamentos de enfermagem: introdugao ao processo de
enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

12. Prado ML, Gelbcke FL. Fundamentos de enfermagem. Florianopolis: Cidade futura,
2003.

13. Potter PA, Perry AG. Grande tratado de enfermagem pratica: clinica e praticahospitalar.
Sao Paulo: Santos; 2005.

14. Silva LD, Pereira SEM, Mesquita AMFE. Procedimentos de enfermagem: semiotécnica
para o cuidado. Rio de Janeiro: Medsi; 2004.

15. Collet N, Oliveira BRG, Vieira CS. Manual de enfermagem em pediatria. 2* ed., Goiania:
AB; 2010.

16. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencido
Basica. Satude da crianca: crescimento e desenvolvimento. Caderno de atencao basica n® 33.

Brasilia: Ministério da Satude; 2012.

182

4

- CAPITULO17

Cuipapos DE ENFERMAGEM NO CRESCIMENTO
E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Nathanielly Cristina Carvalho de Brito Santos
Maria Benegelania Pinto

Déa Silvia Moura da Cruz

Altamira Pereira da Silva Reichert

CONSIDERACOES INICIAIS

O crescimento e desenvolvimento expressam a soma de inumeras
alteragdes que ocorrem durante a vida de um individuo, num processo di-
namico, que engloba varias dimensoes inter-relacionadas, o que determina a
necessidade de um acompanhamento multidisciplinar a crianga com foco na
integralidade da atencao a este ser dotado de singularidades e especificidades.

Nesse sentido, ao Crescimento, atribui-se um processo extrema-
mente organizado e enérgico, continuo e regular, que ocorre desde a concep-
¢ao ao final da vida, considerando as alteragoes e regeneragdes ocorridas no
organismo, sendo expresso pelo aumento da massa corporal em determinada
unidade de tempo (gramas, centimetros/dia, més, ano)."?

O Desenvolvimento Infantil compreende um processo dinamico,
que abrange os aspectos fisicos, neurolégicos, comportamentais, COgnitivos,-
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sociais e afetivos do individuo.*® Nos primeiros anos de vida, o desenvolvi-
mento neuropsicomotor ocorre com mais intensidade, apresentando como
produto o aumento da capacidade da crianga em realizar fungdes cada vez
mais complexas, e que atendam as suas necessidades frente ao contexto biop-
sicossocial e cultural em que vive.”

Desse modo, esses fendmenos seguem sequéncias ou padroes dis-
tintos (Quadro 17.1), porém, continuos e progressivos, nas direcdes cranio-
caudal, proximo-distal e por diferenciacio, que refletem o desenvolvimento
fisico e neuromuscular da crianga. Esta perpassa todos os estagios de desen-
volvimento sob uma dimensao definida e previsivel seguindo uma velocidade
e frequéncia diferenciada para cada fase, tendo respeitado seus limites.* !

QuADRO 17.1 — SEQUENCIAS DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL 8

Cranio-caudal A extremidade cefalica do individuo se desenvolve primeiro que a
extremidade inferior, sendo a primeira muito maior e mais com-
plexa que a segunda, na qual ocorre primeiro o controle da cabeca,
depois do tronco e das extremidades.

Préximo-Distal ~ Aplicar ao conceito da linha média para periferia corporal, ou
seja, o lactente controla primeiro os ombros, seguido do con-
trole das mios, e s6 depois controla os dedos, de forma bila-
teral e simétrica, na qual cada lado se desenvolve num mesmo
sentido e com a mesma velocidade.

Diferenciagao Conferir o avan¢o no desenvolvimento das fun¢es mais simples
para as mais complexas; da habilidade motora grossa para habili-
dade motora fina, de padrées mais amplos e globais para os mais
especificos e refinados.

FATORES QUE INFLUENCIAM NO CRESCIMENTO E DESENVOLVI-
MENTO INFANTIL

O processo de crescimento e desenvolvimento sofre influéncia de
indmeros fatores, de acordo com as condi¢oes de vida a que o individuo
esteja submetido, desde a concepgao até a vida adulta, que irao determinar
se o potencial genético de crescimento ao nascer sera atingido ou nao. Estes
fatores sao denominados intrinsecos (genéticos ou organicos) e extrinsecos
ou ambientais, que determinam o crescimento pré e pos-natal, bem como o
peso da crianca ao nascer, segundo um padrio de velocidade.’

Os fatores intrinsecos, ou seja, genéticos ou hereditarios, centrados
nos sistemas neuroendocrino, muscular e esquelético, expressam as altera-
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¢Oes estruturais e funcionais de tecidos e 6rgaos que, sob padrdes distintos
e individuais, propagam de maneira gradativa a aquisi¢ao da competéncia fi-
siolégica. Assim, os hormoénios: somatotropico (STH) e os da tireoide (T3,
T4, TSH) desempenham importante papel na regulagao do crescimento, de
modo que quando insuficiente retarda o crescimento linear (estatural) e a
maturacio da medula éssea.'!

No que concerne aos fatores extrinsecos, estes representados pelos
componentes psicossociais, socioecondémicos e culturais, evidenciam as con-
digdes ambientais ou populacionais que envolvem a conjuntura de vida de
todo ser humano, desde a concepg¢ao, com os fatores determinantes e condi-
cionantes de saude (alimentacao, moradia, higiene, saneamento, escolaridade,
renda, entre outros), o acesso aos servicos de saude e as situacoes de vulne-
rabilidades (ocorréncia de doengas, violéncia, negligéncia, entre outros).” En-
tretanto, ressalta-se que atencao, afeto e tempo para dedicacao aos cuidados
a crianga compoem elementos abstratos que repercutem de forma concreta e
positiva no desenvolvimento da mesma.

Nesse sentido, o crescimento pré-natal sofre influencia das condicoes
maternas a agentes infecciosos, ma nutri¢ao, baixa estatura, uso de fumo,
alcool e outras drogas, hipertensao arterial, doencas sexualmente transmissi-
veis, curto intervalo interpartal (< 2 anos), paridade elevada, idade materna
(<19 anos e > 35 anos), gestagoes multiplas e as anomalias congeénitas, prin-
cipalmente no primeiro trimestre, pela maior velocidade de crescimento.’

No periodo pés-natal, o peso baixo ao nascer, definido como aquele
menor que 2.500 gramas (g), considerando o peso adequado entre 2.500 g e
4000 g, remetem o recém-nascido a condicido de risco e exige atencao espe-
cial para prevenc¢ao do retardo do crescimento. Entretanto, aquelas criangas
prematuras que estiverem com peso compativel com a idade gestacional, po-
derdo alcangar o crescimento compensatorio ainda no primeiro ano de vida
se a causa for identificada e corrigida, e a crianga submetida a condi¢des ade-

3,12

quadas.

Na vida extrauterina a velocidade de crescimento tem magnitude va-
riavel conforme a idade e a vulnerabilidade da crianca, sendo mais intensa
até os dois anos, diminuindo gradualmente até o quinto ano de vida, a partir
do qual permanece constante. Por isso, a crianga menor de cinco anos ¢ mais
vulneravel a influéncia dos fatores extrinsecos ou ambientais (alimentacio,
higiene, infec¢des e cuidados gerais), tendo a correlagdio com o potencial ge-
nético diminuido. O inverso acontece nas criangas maiores e nos adolescentes
e jovens, nos quais os fatores genéticos se sobrepdem na expressao do cresci-
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mento’. Logo, o efeito cumulativo dessas condi¢des sobte o crescimento in-
fantil é expresso no crescimento linear (estatura) de forma mais contundente,
considerando que a recuperacao do déficit de estatura ¢ limitada apds o se-
gundo ano de vida e pode se estender até a vida adulta e as geracoes futuras.”

Outro fator que influencia no crescimento é o sexo do individuo,
no qual se observam diferencas quanto a velocidade do crescimento linear
(estatura), que se prolongam até os 20 anos nos homens e até 18 anos nas
mulheres, e quanto ao crescimento fisiolégico, o qual parece mais acelerado
nas meninas.’

Diante disto, este capitulo contemplara a avaliagao e acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento infantil segundo os parametros do Mi-
nistério da Saude quanto a vigilancia do crescimento e do desenvolvimento
infantil.

ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Para o acompanhamento adequado do crescimento e desenvolvi-
mento infantil, é fundamental considerar o contexto familiar da crianca, bem
como suas necessidades individuais, vulnerabilidades e resiliéncia, além de
estabelecer uma comunicag¢do correta com os pais ou acompanhante, a fim
de orienta-los acerca destes fatores e sensibiliza-los da importancia da familia
na promocao a saide das criangas. Para tanto, faz-se mister que os profis-
sionais valorizem os questionamentos feitos, demonstrem interesse nas falas
dos pais, informem claramente as orientagoes, certifiquem-se de terem sido

entendidos, e, resumam o que foi combinado até a proxima consulta."

Esse acompanhamento dar-se-a por meio da anamnese, (identifica-
¢do, queixa principal e histéria da doenga atual, doencas pregressas e doencga
familiar, historia de gestagao, parto e nascimento, uso de medicamentos e car-
tao vacinal, histéria alimentar e do desenvolvimento infantil), exame fisico
(geral e especifico), realizagdo das medidas antropométricas e definigao do
estado nutricional, avaliacio dos marcos do desenvolvimento e os re-
gistros de imunizagao, seguidos das condutas pertinentes para seguimento
de acordo com o calendario de consultas de puericultura estabelecido pelo
Ministétio da Satde (Quadro 17.2).*"*Para tanto, é utilizada a caderneta de
saide da crianga que contempla os parametros de crescimento de zero a dez
anos de idade, seguindo as curvas de peso/idade adotadas pelo Ministério da
Satude desde 20006, e a caderneta de saude do adolescente com especificidades
proprias desta fase (Quadro 17.3).
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QUADRO 17.2 - CALENDARIO DE CONSULTAS PARA ACOMPANHAMENTO INFANTIL

IDADE DiAs

MESES ANOS

N° DE 151112

CONSULTAS

41619 (121181243 4|56 |7[8]9]10

1°ano @)

2° ano 2)

3°ano

4° ano

5°ano

6° ano )

7° ano

8° ano

9° ano

10°ano

QUADRO 17.3 — PARAMETROS DE CRESCIMENTO Fisico POR Fask *

(continua)
Fase PERIODO CRESCIMENTO FISICO
Intra Concepcio  Velocidade de crescimento (VC):
uterina ao Primeiro trimestre: 1,2 a 1,5 cm/sem.
nascimento )
Metade da gravidez: 2,5 cm/sem.
Antes do nascimento: 0,5 cm/sem.
Final da gestacdo diminui a velocidade e aumenta o ganho
ponderal.
Recém- 0a28 PEso: Menos de 10% = primeiros 5 dias; mais de 20 a 30 g
nascido dias por dia (nos 3 primeiros meses); 4 a 6 meses = duplicam
o0 peso ao nascer; +/-1ano = triplicam o peso ao nascet.
Lactente 29 dias COMPRIMENTO: até 6 meses = 2,5 cm/més; 6 meses a 1 ano:
alano 1,25 cm/més ou 25 cm/ano.
PC: até 6 meses = 1,0 2 1,5 cm/més; 6 meses a 1 ano = 0,5
cm/més.
Infante 1a3 Peso: 1a 3 anos = 1,5 a 2,5 kg/ano.
anos EsTATURA: 2 anos = 15 cm/ano — atinge metade da idade
adulta; 3 anos = 7,5 cm/ano.
PC: 1a 2 anos = 7 em média 2,5 cmm/ano; 2 a 5 anos =
média de 1,5 cm/ano.
Pré- 3a6 Prso: 3 a 4 anos = 2,3 kg/ano; 3 anos = média 14,5 kg; 5 anos
escolar anos = média 18,6 kg.

ESTATURA: 3 2 6 anos = 6,7 a 7,8 cm/ano; 3 anos = 96,2 cm; 4
anos = 1185 cm.
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(continuagao)

Fask PERIODO CRESCIMENTO FISICO
Escolar 6al2 PEso: 6 a 12 anos = 2 a 3 kg/ano.
anos EsTATURA: 6 2 12 anos = 5 cm/ano (30 a 61 cm nesse pe-
riodo).
OBS.: inicio, meninos e meninas crescem no mesmo rit-
mo, na transi¢ao para a adolescéncia, as meninas apre-
sentam crescimento superior.
Adolescente 12219 PEso EsTATURA
anos
MENINOS: 72a30kg 10 2 30 cm
35,3 -95,8 kg 1,32 -1,77m
MENINAS: 7a25kg 5a20cm
27— 82 kg 1,45-1,74 m

AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO INFANTIL

O acompanhamento do crescimento infantil inicia-se na Primeira Se-
mana de Satude Integral contemplada na visita puerperal na unidade de satde
ou em domicilio, na qual se identificam os possiveis riscos a saide da crianga,
orienta-se a mae quanto ao aleitamento materno exclusivo, a realizagao dos
exames de triagem neonatal (teste do pezinho, da orelhinha e do olhinho) e
dos imunobiolégicos de rotina, e agendamento das consultas de puericultura
para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga.'*

A avaliagao e o acompanhamento do crescimento devem acontecer
de modo sistematico e peridédico sob a otica da vigilancia nutricional e ali-
mentar, na qual ocorre o monitoramento das medidas de peso, estatura e
petimetro cefilico, e dos indices antropométricos (peso ao nascet, peso/ida-
de (P/1), estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E)) e Indice de Massa Cor-
poral IMC). A defini¢ao do estado nutricional e do consumo alimentar das
criangas e adolescentes, pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(Sisvan) do Ministério da Saude. A partir destes registros, da-se a identificacao
precoce daquelas com maior risco de morbimortalidade e alteragdes nutricio-

nais como a subnutricio e a obesidade.**!®

Para realizacao das medidas antropométricas, é importante um am-
biente adequado, o conhecimento dos equipamentos utilizados (Quadro
17.4) e o uso de técnica correta, de modo que as medidas sejam precisas e
fidedignas. Portanto, faz-se necessaria responsabilidade e atengao por parte
do profissional envolvido quanto a metodologia adequada (Quadro 17.5).°
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QUADRO 17.4 - EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA AVALIACAO ANTROPOMETRICA

(continua)
IpADE Peso (P) Estarura (E) PeriMETRO CEFALICO (PC)
0a23 Balanca Pediatrica 16 Antropémetro Fita métrica sem elastico.
meses kg,divisoes de 10 gra- Horizontal
mas. 100 centimetros.
>de24  Balanga Plataforma, Estadiometro
meses divisdes de 100 gramas >3 m -

QUADRO 17.5 - METODOLOGIA PARA AFERIGAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS !

PERIMETRO CEFALICO - 0 A 23 MESES

A cabega deve estar livre de qualquer adereco. Posiciona-se a fita métrica na por¢ao poste-
rior mais proeminente do cranio (occipicio) e na parte frontal da cabega (glabela).

PEso

0 A 23 MESES

> 24 MESES, ADOLESCENTES E ADULTOS

Crianca deve estar despida por completo, des-
calca e com a cabeca sem aderecos; balanca
e antropémetro deverdo estar em superficie
plana, lisa e firme.

- BALANGA ANALOGICA: com a balanga tra-
vada colocar uma folha de papel na ban-
deja; em seguida calibrar o equipamento
ajustando a agulha do brago com o fiel,
girando o calibrador; trava-la novamente;

- Colocar a crianca, sentada ou deitada, distri-
buindo o peso por igual, destravar a balanca
mantendo a crianga na mesma posi¢ao sob
supervisdo do responsavel;

- Mover os cursores maior (kg) e menor
(g), esperar que a agulha e o fiel estejam
nivelados e travar a balanga;

- Realizar a leitura na posicio de frente para o
equipamento e anotar 0 Peso NoO prontuario;

- Retirar a crianga, retornar os cursores a
posigao inicial de zero;

- Barcanca DiGiTAL: ligar o equipamento;
aguardar aparecer o nimero zeto; colocar a
crianca deitada ou sentada; realizar a leitura;a-
notar o peso na caderneta de saude da crian-
ca (ver local adequado). Retirar a crianga.

Roupa leve, descalca e com a cabeca sem
aderecos; balanca com antropémetro verti-
cal deverd estar afastada da parede, em su-
petficie plana, lisa e firme; estadidmetro ou
fita métrica nao elastica deverdo estar fixos a
patede lisa sem rodapé. Em caso de rodapé
devera esta a altura de 20 cm do chio.

- BALANGA ANALOGICA: destravar a balan-
¢a, observar se esta calibrada, se ndo
apresentar, ajustar a agulha do brago
com o fiel, girando o calibrador e trava-la;

- Posicionar a pessoa de costas para a balan-
¢a, parada no centro do equipamento, ereta,
pés unidos e os bragos ao longo do corpo;

- destravar a balanga e mover os cursores
em escala numérica, maior (kg) e depois
o menor (g);

- Esperar que a agulha e o fiel estejam ni-
velados;

- Travar a balanga;

- Realizar a leitura na posicio de frente para
0 equipamento; - anotar 0 peso No prontua-
rio, retirar a pessoa, retornar os cursores a
posicdo do zero na escala e anotar na cader-
neta de saide da crian¢a ou do adolescente
(ver local adequado).

- BaLancA DiGITAL: ligar o equipamento;
aguardar aparecer o nimero zero; colo-
car a crianga de pé no centro do equipa-
mento, parada realizar a leitura;
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(continuagao)

EstAaTURA
0 A 23 MESES > 24 MESES, ADOLESCENTES E ADULTOS
- Deitar a crianga no centro do antropémetro - Posicionar a pessoa descalca no centro do
horizontal equipamento; ereta, pés unidos em angulo

reto com as pernas, joelhos estirados, bra-
¢os a0 longo do corpo, calcanhares, ombros
e nadegas tocando a superficie do equipa-
mento, cabeca erguida em plano de Frank-
furt com olhar fixo para frente;

- Apoiar a cabega firmemente contra a
parte fixa do mesmo, com pescogo reto e
mento afastado do peito, ombros, nade-
gas e calcanhares em total contato com a
superficie horizontal e bragos estendidos
ao longo do corpo (requer ajuda da mie - Abaixar e travar a parte movel do equi-
ou responsavel pela crianga); pamento contra a parte mais alta da
cabega, com pressio suficiente sobre o

- Pressionar com cuidado os joelhos de
J cabelo;

modo que fiquem estendidos, unir os pés em
angulo reto com a superficie mével do antro- - Realizar a leitura da estatura sem deslocar
pometro, que deve ser levada cuidadosamen- o cursor;

te de encontro a planta dos pés, para que nao

- ror r ario, re-
se mexam: Anotar o resultado no prontuario, re

tirar a pessoa e, em seguida, anotar na
- Realizar a leitura do comprimento (cm); caderneta de satide da crianga (aqueles
até 10 anos) e do adolescente (ver local
adequado).

- Anotar o resultado no prontuario, retirar a
crianga, em seguida, anotar na caderneta de
saude da crianca (ver local adequado).

REFERENCIA ANTROPOMETRICA DE CRESCIMENTO

Atualmente, considera-se como melhor referencial antropométrico
disponivel para avaliagao de criangas menores de cinco anos o proposto pela
Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) desde 2006. Este apresenta vantagens
em relagao as demais curvas por ser baseado em estudo semilongitudinal
de criangas que viveram em ambientes socioeconémicos adequados e foram
submetidos aos cuidados de saude e alimenta¢ao compativel com um de-
senvolvimento sadio, e incluir o referencial de indice de massa corporal para
criancas menores de dois anos, inexistente nas outras duas curvas.'®

Os graficos ou curvas adotados para os menores de cinco anos com
referencial 2006 estdao contemplados na caderneta de satide da crianga,
assim como o referencial langado em 2007 para as criangas de 5 a 10 anos de
idade, sendo distintos para meninos e meninas. Estes apresentam a distribui-
¢ao em escores “Z” dos valores de cada parametro de acordo com a sua dife-
renga em relagdo ao valor mediano (Escore z 0) estimado para aquele sexo e
aquela idade, considerando-se a distancia da mediana avaliada em unidades ou
fracoes de desvio padrio, sendo cada desvio padrao de diferenga da mediana
uma unidade de escore “Z”(Quadro 17.6). >
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QUADRO 17.6 — INTERPRETACAO DO PC/I, P/I, E/I £ IMC/T sEGUNDO O EscOrE “Z”

ESscore z INTERPRETAGAO PERIMETRO CEFALICO/IDADE (< 24 MESES)
> + 2 escore z Acima do esperado para idade
<+2e2=-2escorez Adequado para idade
< -2 escore z Abaixo do esperado para idade
EScorr 7 INTERPRETACAO PESO/IDADE -ESTATURA/IDADE (COMPRIMENTO/ ALTURA)
> + 2 escore z Elevado para idade
2 -2e <+ 2escorez Adequado para idade
> -3e<-2escore z Baixo para idade
< -3 escore z Muito baixo para idade
HSCORE 7z INTERPRETACAO {NDICE DE MAssa CORPORAL/IDADE
> + 3 escore z Obesidade
<+3e=+2escorez Sobrepeso
<+2e>+1escore z Risco para sobrepeso
<+1le2=-2escorez Adequado
<-2e2=-3escore z Magreza
< -3 escore z Magreza acentuada

INTERPRETACAO DO CRESCIMENTO

As medidas antropométricas realizadas durante o acompanhamen-
to longitudinal da crianca devem ser registradas nos graficos, denominados
“curva de crescimento”, e unidas entre si, formando uma linha, que indicara
se a crianga esta crescendo adequadamente ou nao.

- PARTINDO DO PONTO DE REFERENCIA - Escore z 0 (linha verde), o in-
tervalo entre o Escore z = — 2 e < + 2) (linhas vermelhas) indicam distancia
da mediana;

- CRESCENDO ADEQUADAMENTE: quando a curva de crescimento tende
a seguir um tracado paralelo a linha verde, acima ou abaixo dela, de modo
que qualquer mudanga rapida nessa tendéncia deve ser investigada para
determinar a causa e orientar a conduta;

- PROBLEMA DE CRESCIMENTO: a crianga apresentara problema se du-
rante a avaliagio as medidas de peso e/ou estatura e IMC estiverem fora da
area correspondida entre as duas linhas vermelhas;

- NAO ESTA CRESCENDO: quando o acompanhamento no grafico indi-
car um tracado horizontal, o que necessita ser investigado;

- Risco: quando o acompanhamento indicar um tracado que cruza
uma linha de escore “Z”. O profissional de saude deve interpretar o risco
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baseado na localizagado do ponto (relativo a mediana) e na velocidade dessa
mudanca.

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Para avaliacao do desenvolvimento infantil, existem-se varios ins-
trumentos, sendo a vigilancia do desenvolvimento infantil um modelo es-
tabelecido pela Estratégia de Atencgao Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI), compreendida como todas as atividades para promogao
a saude e ao desenvolvimento normal da crianga, que venham possibilitar a
identificacdo e intervengdo precoce, frente a algum problema ou alteragiao no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, realizada por todos os profis-
sionais e atores envolvidos na atengdo a crianga, sejam pais, professores ou
profissionais da saude’. E nos primeiros anos de vida que a crianga melhor
responde a estimulagdo do meio ambiente pela condigao de grande plastici-

dade do tecido nervoso.*!?

Esse instrumento contempla informacdes acerca dos fatores de risco,
a opiniao da mae sobre o desenvolvimento do seu filho, o perimetro cefali-
co ¢ as alteracoes fenotipicas presentes ao exame fisico (Quadro 17.7),'%"
assim como o marcos referentes as areas motoras, da linguagem e interagao
psicossocial da crianca menor de dois meses (observacao de alguns refle-
x0s primitivos, postura e habilidades), de dois meses a dois anos. Ainda sao
contemplados na caderneta de saude da crian¢a os marcos de dois a 10 anos

(Quadro 17.8).>*18

Os Fatores de risco sao considerados aqueles capazes de intervir na
interacdo entre as caracteristicas biolégicas e as experiéncias vivenciadas no
meio ambiente, alterando o seu ritmo normal de desenvolvimento. Aqui, des-
taca-se que um fator primordial para que a crianga se desenvolva bem ¢é o
afeto e o amor da mae ou responsavel em cuidar dela, sendo a falta deste sen-
timento um dos riscos mais importantes para o desenvolvimento adequado.'

QUADRO 17.7 — FATORES DE RiscO E ALTERAGCOES FENOTIPICAS
(continua)

FATORES DE Risco ALTERAGCOES FENOTIPICAS

- Perimetro cefalico < -2 escores z ou > +2
escores z;

- Auséncia ou pré-natal incompleto;

- Problemas na gestagio, parto ou nas-
cimento; - Presenga de alteragSes fenotipicas;

- Prematuridade (< de 37 semanas); - Fenda palpebral obliqua;
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(continuagao)

FaTorEs DE Risco

ALTERACOES FENOTIPICAS

- Auséncia ou pré-natal incompleto;

- Problemas na gestagdo, parto ou nasci-
mento;

- Prematuridade (< de 37 semanas);
- Peso baixo de 2.500g;

- Ictericia grave;

- Hospitalizacdo no perfodo neonatal;

- Doengas graves como meningite, trau-
matismo craniano e convulsoes;

- Parentesco entre os pais;

- Casos de deficiéncia ou doenga mental
na familia;

- Fatores de risco ambientais, como violén-
cia doméstica, depressio materna, drogas
ou alcoolismo entre os moradores da casa,
suspeita de abuso sexual etc.

- Perimetro cefalico < -2 escores z ou >
+2 escores z;

- Presenca de alteragoes fenotipicas;
- Fenda palpebral obliqua;

- Olhos afastados (hipertelorismo);

- Implantagio baixa das orelhas;
- Labio leporino;

- Fenda palatina;

- Pescogo cutto e/ou largo;

- Prega palmar uinica;

- 5° dedo da mio curto e recurvado

O profissional de saude, por meio desse instrumento, identifica se a

crianga esta dentro do comportamento e maturidade esperados para a idade
cronolégica ou nao, possibilitando a prevencio, detecgao e tratamento em
tempo oportuno por meio da orientagao as maes ou responsaveis quanto a
estimulacido precoce e os cuidados com a sadde dos seus filhos.

QUADRO 17.8 — INSTRUMENTO DE VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO >418:19

(continua)
AIXA ETARIA ARCOS DO
Farxa BT MARCOS DC CoMO PESQUISAR
DA CRIANCA DESENVOLVIMENTO
Postura: barriga para cima, - Deitar a crianca em superficie plana, de costas;

pernas e bracos fletidos,

¢ - Observar se seus bracos e pernas ficam fle-
cabeca lateralizada.

xionados e sua cabeca lateralizada.

-Posicionar seu rosto a aproximadamente
30 cm acima do rosto da crianga e observe
se ela olha para vocé, de forma evidente.

Observa um rosto.

MENOR
DE 1 MEs Reage 20 som. - Bater palma ou balance um chocalho acerca
de 30 centrimetros de cada orelha da crianca
e observe se ela reage com movimentos nos

olhos ou mudanca na expressao facial.

Eleva a cabega. - Posicionar a crianga de brucos.

- Observar se ela levanta a cabega, levan-
tando (afastando) o queixo da superficie,
sem virar-se para um dos lados.
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(continua)/ (continua¢io)

Farxa ETARIA MARCOS DO COMO PESQUISAR
DA CRIANCA DESENVOLVIMENTO

Sorriso social quando esti- - Sorrir e conversar com a crianga; nao lhe

mulada. faca cdcegas ou toque sua face e observar se
ela responde com um sortiso.

Abre as mios. - Observar se, em alguns momentos, a
crianga abre as maos espontaneamente.

1
MES Emite sons. - Observar se a crianga emite algum som que
’ nao seja choro. Caso nio seja observado, per-
gunte a0 acompanhante se ela faz em casa.

Movimenta ativamente - Observar se a crianca movimenta ativa-

os membros. mente os membros superiores e inferio-
res.

Resposta ativa ao contato - Ficarem frente do bebé e converse com ele.

social. Observe se ele responde com sortiso e emis-
sao de sons como se estivesse “conversando”
com vocé. Pode pedir que a mie/cuidador o
faca.

Segura objetos. - Ofereger um objeto tocando no dorso
da mio ou dedos da crianga. Esta devera
abrir as maos, segurar o objeto pelo me-

4 nos por alguns segundos.
MESES  Emite sons. - Ficarem frente da crianca e converse com
ela. Observar se ela emite sons (gugu, cece).

De brugos levanta a ca- - Colocar a crianga de brugos numa super-

bega, apoiando-se nos ficie firme. Chamar sua atengio a frente

antebragos. com objetos ou o rosto e obsetrvar se ela
levanta a cabega apoiando-se nos antebra-
Gos.

Busca ativa de objetos. - Colocar um objeto ao alcance da crianga (so-
bre a mesa ou a palma de sua mao) chamando
sua atenc¢ao. Observar se ela tenta alcanca-lo.

Leva objetos a boca. - Colocar um objeto na mio da crianga e
observar se ela leva-o a boca.

5
MESES T.ocaliza o som. - Fazer um barulho suave (sino, chocalho)

Muda de posigdo ativa-
mente.

proximo a orelha da crianga e observar se ela
vira a cabega em dire¢éo ao objeto que produ-
ziu o som. Repitir no lado oposto.

-Colocar a crianga em supertficie plana de
barriga para cima. Incentiva-la a virar-se
para a posigdo de brugo.
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Farxa ETARIA
DA CRIANCA

MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

CoMO PESQUISAR

9

MESES

Brinca de esconde — achou.

Transfere objetos de uma
mao para outra.

Duplica silabas.

Senta-se sem apoio.

- Colocar-se a frente da crianga e brincar de
aparecer e desaparecet, atras de um pano ou
de outra pessoa. Observar se a crianga faz mo-
vimentos para procura-lo quando desaparece
como tentar puxar o pano ou olhar atrds da
outra pessoa.

- Oferecer um objeto para a crianga se-
gurar. Observar se ela transfere-o de uma
mao para outra. Se nio fizer, oferega outro
objeto e observe se ela transfere o primei-
ro para outra mao.

- Observar se a crianc¢a fala “papa”, “dada”,
“mama”. Se nio o fizer pergunte a maie/
cuidador se ela o faz em casa.

- Colocar a crianga numa superficie firme,
oferega-lhe um objeto para ela segurar e
observe se ela fica sentada sem apoio das
maos para equilibrar-se.

12

MESES

Imita gestos previamente
ensinados.

Faz pinga.

Produz “jargdo” (conversa
consigo mesma).

Anda com apoio.

- Fazer algum gesto conhecido pela crianga
como bater palmas ou dar tchau e observe se
ela o imita. Caso ela ndo o faga, peca 2 mie/
cuidador par estimuld-la.

- Colocar préximo a crianga uma “jujuba”
ou uma bolinha de papel. Chame atengao
da crianga para que ela a pegue. Observar
se ao pega-lo ela usa o movimento do pin-
¢a, com qualquer parte do polegar asso-
ciado ao indicador.

- Observar se a crianga produz uma conver-
sacdo incompreensivel consigo mesma, com
vocé ou com a mie/cuidador (jargio). Caso
ndo seja possivel observar, pergunte se ela o
faz em casa.

- Observar se a crianga consegue dar al-
guns passos com apoio.

15

MESES

Executa gestos a pedido e
mostra o que quet.

- A crianga indica o que quer sem que scja
pelo choro, podendo ser com palavras ou
som, apontando ou estendendo a mio para
alcancar. Considerar a informacao do acom-
panhante.
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Farxa ETARIA
DA CRIANGA

MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

CoMO PESQUISAR

15

MESES

Coloca blocos na caneca.

Fala uma palavra.

Anda sem apoio.

- Colocar trés blocos e a caneca sobre a mesa,
em frente a crianca. Estimular a colocar os
blocos dentro da caneca, mediante demons-
tragdo e fala. Observar se a crianga consegue
colocar pelo menos um bloco dentro da cane-
ca e solta-lo.

- Observar se, durante o atendimento,
a crianga diz pelo menos uma palavra
que nio seja nome de membros da fami-
lia (mamade, papai, ...) ou de animais de
estimagio. Considerar a informagiao do
acompanhante.

- Observar se a crianga ja anda bem, com bom
equilibrio, sem se apoiar.

18

MESES

Usa colher ou garfo.

Constroi torres de dois
cubos.

Fala trés palavras.

Anda para tras.

- A crianga usa colher ou garfo, derraman-
do pouco fora da boca. Considerar a infor-
magio do acompanhante.

- Observar se a crianga consegue colocar um
cubo sobre o outro sem que ele caia ao retirar
sua mao.

- Observar se, durante o atendimento,a
crianga diz pelo menos trés palavra que
nio seja nome de membros da familia
(mamie, papai, ...) ou de animais de es-
timagdo. Considerar a informagdo do
acompanhante.

- Pedir a crianga para abrir uma porta ou ga-
veta e observe se da dois passos para tras sem
cair.

24

MESES

Tira a roupa (que nio
seja fralda, meias ou chi-
nelos).

Constrél  torres de  trés
cubos (apos até trés tenta-
tivas).

Aponta duas figuras.

Chuta bola.

- Observar se a crianga é capaz de remover
alguma peg¢a do vestuario, tais como sapa-
tos que exijam esforgo para sua remogao,
casacos, calgas ou camisetas. Considerar
informagdes do acompanhante.

- Observar se a crianga consegue empilhar 3
cubos sem que eles caiam ao retirar sua mao.

- Observar se a crianga ¢ capaz de apontar
duas de um grupo de cinco figuras.

- Observar se a crianca chuta a bola sem
apoiar-se em objetos.
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Farxa ETARIA
DA CRIANCA

MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

CoMO PESQUISAR

Veste-se com supervisao.

Constroi torres de 6 cubos.

- Perguntar aos acompanhantes se a crianga é
capaz de vestir alguma peca do vestudrio, tais
como cueca, meias, sapatos, casaco.

- Observar se a crianga consegue empilhar 6

30 . . ~
cubos sem que eles caiam ao retirar sua mao.
MESES

Fala frases com 2 palavras. - Observar se a crianga combina pelo menos 2
palavras formando uma frase com significado,
que indique uma ag¢ao. Considere a informa-
¢do do acompanhante.

Pula com ambos os pés. - Observar se a crianga pula com os dois
pés, atingindo o chido ao mesmo tempo,
mas nio necessariamente no mesmo lugar.

Brinca com outras criancas. - Perguntar ao acompanhante se a crianga par-
ticipa de brincadeiras com outras criangas de
sua idade.

36
MESES Imita linha vertical. - Observar, ap6s demonstragio, se a crian-
. ¢a faz uma linha ou mais (no papel), de
pelo menos 5 cm de cumprimento.

Reconhece duas agoes. - Observar se a crianca aponta a figura de acor-
do com a agio, por exemplo: “quem mia?”,
“quem later”, “quem fala?”, quem galopa?”.

Arremessa bola - Observar se a crianga arremessa a bola
acima do braco.

Entre 3 e 4 anos: veste-se com auxilio;

Entre 4 e 5 anos: a crianga conta ou inventa pequenas historias;

O comportamento da crianca é predominantemente egocéntrico; porém, com

o passar do tempo, outras criangas comegam a se tornar importante.

4r6 Com 6 anos: a crianga passa a pensar com légica, embora esta seja predo-
minantemente concreta. Sua memoria e sua habilidade com a linguagem
ANOS  aumentam,;

Seus ganhos cognitivos melhoram na capacidade de tirar proveito da educagio
formal. A autoimagem se desenvolve, afetando sua autoestima;

Os amigos assumem importancia fundamental;

Comecam a compreender a consisténcia de género. A segregacdo entre os gé-
neros ¢ muito frequente nesta idade (meninos nio se misturam com meninas,

e vice-versa)
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(continuagao)

Farxa ETARIA MARCOS DO CoMO PESQUISAR
DA CRIANGA DESENVOLVIMENTO

A partir de 7 anos a crianga comega a desenvolver o julgamento global de au-
tovalor, integrando na auto percepe¢do. Fechando algumas ideias sobre quem

A .
649 ele é e como deve ser;

ANO A . . . .
NOS A influéncia dos pares (amigos, colegas da mesma idade) adquire grande im-
portancia nesta etapa da vida, enquanto a influéncia dos pais diminui.

10 A partir dos 10 anos: ocorrem mudangas relacionadas a puberdade e
ANOS ha um estirdo do crescimento (primeiro nas meninas, em torno dos 11

anos, depois nos meninos, em torno dos 13 anos)

CLASSIFICACAO DA CRIANCA QUANTO AO DESENVOLVIMENTO

A partir da avaliacio do desenvolvimento infantil, ¢ possivel identi-
ficar precocemente possiveis alteracGes que venham comprometer este pro-
cesso, e frente a sua classificacio adotar a conduta correta com intervenc¢ao
em tempo oportuno, no sentido de garantir a esta crianga condi¢oes para

desenvolver-se com todo o seu potencial (Quadro 17.9).!%"

QUADRO 17.9 - CLASSIFICACAO DA CRIANGA QUANTO AO DESENVOLVIMENTO

DADOS DA AVALIACAO CLASSIFICACAO CONDUTA
Perimetro cefilico < -2 Es- PROVAVEL ATRASO NO  Referir para a avaliagdo neuropsico-
core z ou> + Hscore z ou DESENVOLVIMENTO motora.

presencga de 3 ou mais altera-
¢des fenotipicos ou auséncia
de dois ou mais marcos para
a faixa etaria anterior

Auséncia de um ou mais ALERTA PARA O Orientar a mie/acompanhante
marcos para a sua faixa DESENVOLVIMENTO sobre a estimulagdo da crianga;
etaria

Marcar retorno em 30 dias.

Todos 0s matcos para a sua  DESENVOLVIMENTO ADE- Informar a mae/ acompanhante
faixa etaria estdo presentes, QUADO COM sobre os sinais de alerta.

mas existem um ou mais fa- FATORES DE RISCO

tores de risco

Todos os marcos para a DESENVOLVIMENTO Elogiar a mae/cuidador;

sua faixa etaria estio pre- ADEQUADO Orientar a mie/ acompanhante

sentes patra que continue estimulando a
crianga;

Retornar para acompanhamento
conforme a rotina do servico de
saude;

Informar a mae/ acompanhante
sobre os sinais de alerta.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como ser vulneravel em toda sua condi¢ao biopsicossocial, a crianga
necessita, para um crescimento e desenvolvimento infantil saudavel, de um
acompanhamento adequado que se inicia no seio familiar e abrange a unidade
de saude e todos os espagos de atengao as mesmas. Diante do dinamismo que
envolve o processo de crescimento e desenvolvimento do individuo, as vigi-
lancias do crescimento e do desenvolvimento constituem importantes instru-
mentos para promogao de saide e qualidade de vida a crianga, haja vista que
por meio destas, é possivel prevenir, diagnosticar e intervir frente aos pos-
sfveis agravos a saude da crianca. Neste interim, faz-se necessario que todos
os profissionais envolvidos na atengao a crianga estejam aptos a executar esta
avaliagao de maneira criteriosa e com postura dialdgica, orientando, mas, so-
bretudo, respeitando as informagdes apresentadas pelos pais ou responsavetis,
no intuito de sensibiliza-los a tomar para si a autonomia e responsabilidade
no cuidado a crianca.
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CAPITULO 18

Cuipapos DE ENFERMAGEM NA PRESSAO
VENOSA CENTRAL - PVC

Adriana Montenegro de Albuquerque
Valdicléia da Silva Ferreira Torres
Virginia de Aradjo Porto

CONSIDERACOES INICIAIS

A pressao venosa central (PVC) ou pressio de atrio direito (PAD) é
um importante parametro clinico na avaliacido de clientes criticos. Em ter-
mos fisiolégicos, é uma das pressoes do sistema circulatério, e corresponde
a estimulagdo da pressio de enchimento do ventriculo direito do coragao,
apos retorno venoso, sendo importante na condi¢do hemodinamica, visto
que qualquer alteracao pode repercutir em todo o sistema cardiovascular.'E
a variavel mais utilizada para estimar o estado volémico do cliente, reflete o
volume sanguineo venoso central, ou seja, o retorno venoso sistémico.

A complexa anatomia do torax influi diretamente na escolha do aces-
so venoso central. De acordo com a anatomia e fisiologia, a medida da PVC
¢ relativamente simples, salientando que requer a presen¢a de um Cateter
Venoso Central (CVC), confirmado radiologicamente, estando posicionado
com a ponta do cateter na juncdo da veia cava superior com o atrio direito,
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geralmente inserido por meio de pungao de veias jugulares internas e veias
subclavias. Essa escolha do local depende da anatomia de cada cliente e da
destreza na realizacio do procedimento pelo profissional habilitado.*” Pot-
tanto, o conhecimento anatomico do compartimento venoso supracardiaco é
fundamental para a implantacio do CVC.*

Em individuos normais, a PVC reflete a pressao em atrio direito que,
por sua vez, reproduz a pressao diastolica final do ventriculo direito e, final-
mente, reflete a pressao de enchimento do coragao direito. Essa pressio de
enchimento apresenta, em geral, relagdao direta com o volume de enchimento.
No entanto, a PVC nio é uma medida fidedigna do volume diastélico final do
ventriculo direito, pois é determinada pela interagdo entre: o volume intravas-
cular, funcio do ventriculo direito, tonus vasomotor e pressio intratoracica.’
Infelizmente, boa parte dos clientes internados em UTT apresenta ao menos
uma dessas anormalidades, o que prejudica a utilizagao da PVC como medida
de avaliacdo de volemia fidedigna.”

A avaliacao da PVC como indicador de volemia deve ser realizada
através da resposta a infusdo de fluidos, de modo seriado. Apesar das limi-
tacbes como método de avaliacio do volume diastdlico final do ventriculo
direito, é o mais simples e disponivel a beira do leito. As indicacbes para a
instalacao da pressao venosa central sao: estados de choque, lesio pulmonar
aguda ou SARA (Sindrome da Angustia Respiratoria no Adulto), insuficiéncia
renal aguda, sepse grave, cliente com alto risco cirdrgico, cirurgia de grande
porte. As contra indicagdes desse método sao: a obstrugao de veia cava su-
perior, a trombose venosa profunda em membros superiores e infec¢ao por
queimadura ou limitagao anatdmica no local de acesso central.

A mensuracao da pressao venosa central pode ser realizada utilizan-
do-se duas técnicas. A escolha da técnica depende dos recursos tecnoldgicos
e de conhecimento técnico-cientifico-pratico dos profissionais na instituicao
hospitalar. A aferi¢do da PVC é uma medida invasiva feita por inserc¢ao de
cateter em veia central posicionado na regiao intratoracica, através do sistema
de coluna de dgua (cmH,O) ou transdutor eletronico (mmHg), ambos os
métodos sio confidveis quando usados corretamente.’A ideia é aferir infor-
magoes sobre o rendimento cardfaco e a resposta a infusao de fluidos.

A monitorizag¢ao e vigilancia acerca dos limites da PVC, consideran-
do-se a linha axilar média como a referéncia para o “zero” do transdutor,
variam de 0 a 8 mmHg (milimetros de mercirio) e de 8 a 12 cmH O (cen-
timetros de agua). Vale salientar que para clientes entubados a medida da
pressao venosa central deve ser realizada ao final da expiracio, para clientes
em ventilacdo espontanea deve ser realizada no final da inspiracao.'’
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afirmam que valores abaixo do normal podem sugerir
hipovolemia enquanto valores mais altos podem sugerir sobrecarga volumé-
trica ou faléncia ventricular, mas devem ser avaliados com outros parametros.
A PVC nos da uma resposta da melhor conduta a ser seguida, sempre agre-

gando outros parametros clinicos e hemodinamicos.

Dessa forma, alguns fatores sio determinantes para uma medida efi-
ciente, qual seja, a preparagao do material utilizado no procedimento, o local
instalado e permeabilidade da ponta do cateter venoso central (através de
Raio X), o ponto externo de referéncia (na linha axilar média, no eixo flebos-
tatico, determinado pela uniao da quarta cartilagem costal com o externo, e o
posicionamento do cliente durante o procedimento.

Na verificacao das fungdes vitais atua na monitorizacdo hemodina-
mica do cliente critico, destacando a PVC, o enfermeiro deve estar apto ao
procedimento de instalagao, afericao, leitura e manutengao do cateter com téc-
nica asséptica estando ciente das principais indicagdes, valores de referéncias
normais e condutas em casos de valores alterados, seguindo protocolo institu-
cional contendo valores confidveis da pressao diastolica final do étrio direito.'®

MATERIAL DO PROCEDIMENTO DA PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC

As técnicas sdo distintas conforme materiais utilizados, que podem
ser através da coluna d’dgua (cmH,O) ou transdutor de pressao (mmHg). Os
materiais utilizados pelo enfermeiro para a monitorizagao da PVC com a téc-
nica de coluna de agua sdo: caneta, rétulo de soro, fita adesiva, EPI (Equipa-
mento de Protecdo Individual), equipo de monitorizacao da pressio venosa
central (PVC) com régua graduada (de 0 a 40 cm), soro fisiolégico a 0,9% de
100 ou 250 ml, régua niveladora para zerar o sistema e suporte de soro."”

Entretanto, o enfermeiro deve ter embasamento cientifico, técnica e
pratica para realizar a PVC ou PAD através da monitorizagao com transdutor
de pressio, pelo acesso do Cateter de Swan Ganz, diante da distingdo dos ma-
teriais utilizados, entre os quais, luva de procedimento, ampola de agua destila-
da estéril de 20 ml, seringa de 20 ml, agulha 40 x 12, o kit para monitorizagao
de pressao com transdutor de pressio (equipo de pressao invasiva), o suporte
para monitorizacido de pressao, a bolsa pressurizadora, solucio fisioldgica a
0,9% 250 ml, 0,25 ml de heparina sédica 5.000 Ul/ml, nivel ou régua para

zerar o sistema e monitor multiparametros com entrada de pressao invasiva.

Antes de ser realizada a técnica de PVC pelos enfermeiros, ¢ necessa-
ria a instalacdo de um acesso venoso central, esse procedimento ¢ feito pelo

205



profissional habilitado. Apds a realizacdo da pungao central, deve-se fazer a
checagem radiologica da posi¢ao da ponta do cateter venoso central e, pos-
teriormente, a instalagao da PVC. As técnicas para a instalagdo da PVC estao
descritas, a seguir.

TEcNICA DA PRESSAO VENOSA CENTRAL POR SISTEMA DE COLUNA
D’Acua

- Higienizar as maos;

- Reunir todos os materiais para a técnica;

- Rotular o soro contendo nome do cliente, leito, solucao, data e hora;

PREPARAR DO SISTEMA DE CoLUNA D’AGua;

- Abrir o equipo de PVC e conectar a solugao fisiolégica a 0,9% (100 ou 250
ml), retirando todo o ar e preenchendo as duas vias do equipo.

- Preparar todo o material e leva-lo a beira leito.
- Certificar-se da identidade do cliente;
- Higienizar as maos novamente;

- Colocar a solugao fisiologica e equipo de PVC conectado no suporte de
SO10;

- Realizar a localizacio do “ZERO”;

- Colocar o cliente em decubito dorsal horizontal a “zero” grau, reto com
cabeceira e pés do leito na mesma direcao sem nenhuma inclinagao para cima
ou para baixo;

PAssos PARA MENSURACAO DA PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC

- Localizar o “zero” do cliente, nivelando a régua no eixo flebostatico (na
linha axilar média e 4° espago intercostal). Direcionar a outra extremidade
ao suporte de soro posicionado ao lado da cama do cliente, mantendo-a em
linha reta de modo que a ampola com 4agua da régua niveladora de PVC se
mantenha alinhada, com a bolha de ar centralizada, indicando precisao na
medida. Marcar este ponto no suporte de soro com a fita adesiva no ponto
“zero” para a medida de PVC, de acordo como determinado pela medida da

régua.l'®
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- Fixar a fita graduada (de 0 a 40 cm), sobrepondo o “zero” da fita ao local

marcado no suporte de soro, bem como a bifurcagao do equipo, ao “zero”
da fita.

- Fixar o equipo no suporte de soro sobre a fita graduada de modo que a via
dupla (uma ¢ para a instalagao do soro fisioldgico e a outra para a medida),
fique posicionada para cima e a via Unica (a mais longa), para baixo para ser
conectada ao cateter central.

- Observar que a bifurcagao do equipo seja fixada no ponto “zero” da fita;

- Instalar a via Gnica do equipo da PVC a torneirinha e, em seguida, no cateter
central do cliente.

- Conectar no cateter central do cliente a via distal (mais longa) do equipo. A
via curta fixe junto a fita graduada no suporte de soro. Fechar a via do soro
de manutencio.

- Abrir simultaneamente as vias do cliente e do suspiro e aguarde a oscilagao
da coluna d’agua, até o término da descida, de acordo com a respira¢ao do
cliente.

- Retirar a tampa do equipo de PVC para a entrada de ar atmosférico;

- Solicitar ao cliente que inspire profundamente e depois retorne ao ritmo
normal,;

- Observar a queda da coluna d’agua, na via curta, até a oscilagao se estabilizar
na fita graduada;

- Marcar o ponto de oscilagao o qual determina a medida da PVC, conside-
rando o limite inferior da oscilacio e anotar o valor obtido;

- Fechar a via do equipo de PVC para o cliente e abrir as outras solu¢oes de
manutencao;

- Preencher novamente o equipo de PVC com a solugao ao término do pro-
cedimento;

- Pincar o equipo de PVC;

- Fechar a ponta do equipo do suspiro usada para a realizagao da medida;
- Retornar o cliente a uma posi¢ao confortavel;

- Reunir o material e deixar a unidade em ordem;

- Descartar os materiais;

- Higienizar as maos;
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- Checar o procedimento na prescricio do cliente, conforme protocolo da
instituicao;

- Anotar a afericao da PVC no prontuario do cliente.

TEcNICcA DA PRESSAO VENOSA CENTRAL POR TRANSDUTOR DE PRESSAO
- Higienizar as maos;"”

- Reunir todos os materiais para a técnica;

- Rotular o soro contendo nome do cliente, leito, solucao, data e hora;

- Certificar-se da identidade do cliente;

- Calgar as luvas de procedimento;

- Preparar a solucio fisioldgica 0,9% com 0,25 ml de heparina sédica 5.000
Ul/ml;

- Aspirar a agua destilada na seringa de 20 ml com a agulha de 40 x 12;

- Preencher com 4gua destilada o equipo de pressao invasiva, retirando o ar
da extensao;

- Conectar o transdutor de pressio no monitor multiparametros;
- Realizar a localizagao do “ZERO”;

- Colocar o cliente em decubito dorsal horizontal a “zero” grau, reto com
cabeceira e pés do leito na mesma dire¢ao sem nenhuma inclina¢ao para cima
ou para baixo;

- Localizar o “zero” do cliente, nivelando a régua no eixo flebostatico (na
linha axilar média e 4° espago intercostal). Direcionar a outra extremidade
ao suporte de soro posicionado ao lado da cama do cliente, mantendo-a em
linha reta de modo que a ampola com agua da régua niveladora de PVC se
mantenha alinhada, com a bolha de ar centralizada, indicando precisao na
medida. Marcar este ponto no suporte de soro na altura da torneirinha do
transdutor (conectar o equipo de pressao invasiva ao transdutor);

- Conectar o equipo de pressao invasiva ao cateter central do cliente;

- Abrir a torneirinha para o ambiente e selecionar no monitor a op¢ao “zero”;
- Observar no monitor multiparametros a confirmac¢ao da opgao “zero”;

- Proceder a monitorizagao dos parametros;

- Fechar a torneirinha;
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- Reunir o material e deixar a unidade em ordem;

- Retirar as luvas de procedimento;

- Descartar os materiais;

- Higienizar as maos;

- Checar o procedimento na prescri¢cio do cliente, conforme protocolo da
instituicao;

-Anotar a aferi¢io continua da PVC no prontuario do cliente conforme pro-
tocolo institucional.

RECOMENDACOES IMPORTANTES NA ASSISTENCIA DE ENFERMA-
GEM NA PRESsA0 VENOSA CENTRAL

- Trocar o equipo sempre que apresentar sangue em sua parte interna;

- Trocar o equipo e solugao fisioldgica a cada 72 horas ou conforme proto-
colo institucional;

- Encontrar o “zero” de referéncia através da linha axilar média e eixo fle-
bostatico, observando em que nimero se encontra diante a escala do equipo
de PVC (convém encontrar o “zero” todas as vezes que se forem realizar as
medidas, caso a cama do cliente possua regulagem de altura);

- Normalmente, a coluna d’agua ou as curvas em monitor oscilam de acordo
com a respiracao do cliente. Caso isso nao ocorra, investigar a possibilidade
do cateter esta mal posicionado (posi¢ao fidedigna é a 02 cm da desemboca-
dura da veia cava superior no atrio direito), ou dobrado, ou em nivel de bulbo
jugular, ou nao totalmente pérvio.

- O balanco hidrico ¢ importante. Registrar a cada 24 horas na folha de con-
trole hidrico, o volume de soluc¢io infundido nas afericdes da PVC.

- Ficar atento aos valores da PVC. Valores muito baixos podem indicar hi-
povolemia, enquanto valores muito altos, sobrecarga hidrica, disfungao do
ventriculo direito;

- Registrar e comunicar qualquer alteracio nos parametros de referéncia de
PVC.

- Verificar se existem outras solu¢oes sendo administradas no mesmo acesso
central. Caso ocorram, fechar todas, deixando apenas a via do equipo da PVC
aberta para afericao.
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- Ao término da aferi¢do, retornar o gotejamento normal das outras solugoes.
Outras solucoes infundidas na afericio da PVC alteram o seu valor real.

CoMPLICACOES DA PRESSAO VENOSA CENTRAL

Existem fatores que interferem no valor quando a PVC ¢ aferida,
dentre os quais, a leitura inadequada, alteragcbes anatomicas da veia cava (tu-
mor ou hematoma), ventilagdo mecanica com PEEP (pressao expiratoria po-
sitiva final) alta, esforgo respiratério excessivo alterando a pressao intrapleu-
ral, valvulopatia tricuspide, alteracao da complacéncia do ventriculo direto e
vasoconstricao presente em quadros de hipovolemia.

CONSIDERACOES FINAIS

A monitorizacao hemodinamica das func¢oes vitais ¢ uma das mais
importantes ferramentas no manejo dos clientes criticos em Unidade de Te-
rapia intensiva (UTD)*. Pelo fato da mensuracio da PVC ser um procedimen-
to rotineiro na pratica da assisténcia de enfermagem a clientes criticos em
UTI, torna-se necessario um embasamento tedrico-pratico desde a anatomia
e fisiologia cardiovascular por se tratar de um procedimento simples/com-
plexo, detalhado, com varios passos a serem seguidos e que, se nao forem
fielmente respeitados, podem propiciar erros que comprometem ¢ interferem
na condugao terapéutica a um falso diagnostico.
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- CAPITULO 1

CuipADOS DE ENFERMAGEM NO
ELETROCARDIOGRAMA - ECG

Virginia de Araujo Porto
Adriana Montenegro de Albuquerque
Valdicléia da Silva Ferreira Torres

CONSIDERACOES INICIAIS

Mais de um século, ap6s o descobrimento da metodologia da Eletro-
cardiografia pelo médico e fisiologista holandés, Willem Einthoven, o Ele-
trocardiograma (ECG) ainda é um exame de utilidade clinica indiscutivel no
diagnostico e manejo do tratamento de diversas cardiopatias isquémicas e
arritmias.

Ainda no século XIX (1895), Einthoven distinguiu as 05 ondas que
representam a atividade elétrica do musculo cardiaco, designadas de P, Q, R,
S e T, ainda utilizadas nos tempos atuais, porém eram necessarios diversos
calculos de correcdo matemitica, impraticaveis na pratica clinica,' bem como
era de dificil manuseio, pois pesava cerca de 270 kg, sendo necessarios 05
homens para manused-lo. 2Apenas em 1902, foi desenvolvido um aparelho
de corda (galvanoémetro), capaz de registrar o tracado eletrocardiografico fi-
dedigno sem as correcoes matematicas.'
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Com o passar dos anos, a Eletrocardiografia desenvolveu-se, possibi-
litando novas aplicacées clinicas além do ECG de repouso, como o ECG de
alta Resolucao, o Holtter, o Teste Ergométrico, o Estudo Eletrofisiolégico,
entre outros’. Especificamente neste capitulo, aborde-se o ECG de repouso,
mais comumente utilizado na pratica clinica.

CONCEITOS

O ECG ¢ um exame que utiliza um aparelho, o Eletrocardiégrafo,
capaz de captar a atividade elétrica da fibra cardfaca e transcrevé-la em forma
de ondas em um papel milimetrado especifico.” A atividade elétrica cardiaca
(despolarizagdo e repolarizagao) precede a atividade mecanica do musculo
cardiaco, responsavel pelas contragbes (sistole, diastole) do coragdo. Desta
maneira, cada onda, cada reta no tracado, corresponde a algum fenémeno
mecanico do coragao.*

Existem 06 formas de onda que representam a atividade elétrica car-
dfaca convencionada em ordem alfabética de P a U, com ocorréncia sequen-
cial, ritmica e repetida em ciclos, cada uma representando uma fase diferente
da atividade elétrica cardiaca, a saber:*>:

ONDA P: Representa eletricamente a despolarizagao atrial e a dissemina-
¢ao dos impulsos através dos atrios e, mecanicamente, a sistole ou contra-
¢ao dos atrios;

COMPLEXO QRS: Juncio de 03 ondas (Q, R e S), representa eetricamente
a despolarizagdo ventricular e a disseminacdo do impulso elétrico através
dos ventriculos e, mecanicamente, a sistole ou contracio dos ventriculos;

ONDA T: Representa eletricamente a repolarizacao ventricular e, zecani-
camente, a diastole ou relaxamento ventricular;

ONDA U: Nao comumente visualizada, a onda U ¢é parte integrante
da repolarizagio ventricular e se manifesta na presenca de frequéncias
cardiacas baixas ou em algumas patologias.

A captacao da atividade elétrica cardiaca do coragao no ECG de 12
derivacOes se da através da aplicacao de eletrodos (descartaveis ou reutiliza-
veis), que sao colocados em locais especificos nos membros (pernas e bracos)
e torax do cliente, os quais vao transmitir a atividade elétrica para o Eletrocar-
didgrafo que transforma em registros graficos em 12 derivagdes na superficie
cardiaca. Resumindo, cada derivagao “enxerga’ a ativacao elétrica do mesmo
coracio de angulos diversos, gerando padroes de ondas diferentes.”
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O papel especifico utilizado para o registro do ECG consiste em um
agrupamento de quadrados pequenos e grandes que possuem medidas fi-
xas e universais, proporcionando desta maneira que qualquer profissional,
em qualquer lugar do mundo, realize a interpretagao do ECG. Analisando as
ondas ou tragados registrados no sentido horizontal, analisa-se a duragiao do
fenémeno elétrico cardiaco medido em segundos. Cada quadrado pequeno
corresponde a 0,04 segundos, o que permite medir a sua dura¢ao. Da mesma
maneira, analisando as ondas registradas no sentido vertical, analisa-se a vol-
tagem ou a amplitude das ondas registradas e cada quadrado pequeno corres-
ponde a 0,1 mV ou 1 mm. A velocidade padrao do papel no eletrocardiégrafo
¢ de 25 mm/segundo o que corresponde a2 1 mm/0,04 segundos.

O enfermeiro ¢ o principal responsavel pela realizacio do ECG em
suas diversas areas de aplicagdo, como em uma unidade de cuidados intensi-
vos, unidades de emergéncia ou até mesmo em unidades de satde publica e
ocupacional. Para tanto, necessitam primordialmente conhecer o equipamen-
to, a técnica e os diversos fatores que interferem na qualidade do exame.

INDICACOES

O objetivo principal do ECG de repouso ¢ o de fornecer informa-
¢Oes a respeito dos eventos elétricos do coracio como um todo, requerendo
para sua interpreta¢ao o conhecimento e o dominio da anatomia e fisiologia
elétrica cardiaca, sempre associando o tragado obtido aos aspectos clinicos,
laboratoriais e patologicos envolvidos.’

Segundo as Diretrizes de interpretacio de Eletrocardiograma de re-
pouso,® o ECG ¢ considerado padrio ouro para o diagndstico nio invasivo
das arritmias e dos disturbios de condugao, além de ser muito importante
nos quadros isquémicos coronarianos, constituindo-se em um marcador de
doenca do coragio.

Os eletrocardiogramas devem ser interpretados por cardiologistas,
clinicos gerais e médicos urgentistas, sendo responsaveis por analisa-los com
severidade, emitir o laudo e tomar condutas clinicas diante dos resultados
evidenciados.”®

Profissionais de Enfermagem devem reconhecer padroes de norma-
lidade e das principais alteracdes no ECG, como distarbios do ritmo e con-
ducio elétrica, para que cuidados sejam prontamente presctitos.””

Alguns aparelhos sdo capazes de realizar as medidas necessarias, bem
como emitir laudo computadorizado do exame realizado, porém a Sociedade
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Brasileira de Cardiologia considera inapropriada a interpretagdo computado-
rizada do ECG, nao substituindo a avaliagio de um profissional experiente,
podendo acarretar em possibilidade 18 vezes maior de resultados falso-posi-
tivos ou falso-negativos.”

MATERIAL NECESSARIO

- Equipamento de Eletrocardiografia, aprovado por 6rgaos normati-
vos que qualificam niao sé o produto, mas também o processo de fabricacao
industrial. No Brasil, fica eleita a aprovacao pelo INMETRO, acompanhado
de etiqueta de especificagao técnica, manual do operador, painel de controle
e apéndices (cabos e eletrodos);'’

- Papel milimetrado ou papel de ECG, compativel com o Eletrocar-
diégrafo em uso;> "1

3,7,9

- Alcool a 70 % e gaze para limpeza da pele;

- Material para a realizacao de tricotomia, na presenca de pelos nos
locais de aplicagdao dos eletrodos, com evidéncia de interferéncia no registro
do tracado;’

- Pasta ou gel condutor, nos casos em que o fabricante indique a sua

utilizacio. !’

PROCEDIMENTO

Conforme foi mencionado, a correta obtencio do tracado de ECG ¢é
de responsabilidade da Enfermagem. Recente estudo observacional e descri-
tivo,” realizado para avaliacio da correta realizacio do ECG de repouso por
profissionais de Enfermagem de nivel superior, evidenciou que 100% dos
pesquisados erraram o posicionamento de pelo menos 01 eletrodo e 60% dos
pesquisados nao realizaram a limpeza da pele antes do procedimento, o que
acarretou em padroes diferentes de tracado do mesmo individuo, o que pode-
ria ter levado a diagnodsticos e tratamentos erroneos. Desta maneira, fica clara
a importancia da capacitacio constante da equipe de enfermagem quanto a
técnica de obten¢ao do ECG de repouso.

Visando a uma melhor compreensio da sequéncia da técnica correta,
opta-se por descreve-la em forma de tabela, enumerando os passos com a
descrigao e justificativa ou observagdes pertinentes, conforme demonstrado
no Quadro 19.1.
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QUADRO 19.1 - SEQUENCIA DE REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO

3,6-7,9-11

(continua)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Conseguir local apropriado a realizagiao
do procedimento:

- Sala exclusiva, com garantia de privacida-
de, ventilacdo adequada, com espaco sufi-
ciente para circulagio de pessoas;

- Sala distante de aparelhos de ondas curtas,
fios de alta tensdo, motores e outros apare-
lhos elétricos;

- Tomada de corrente elétrica aterrada para
ligar o aparelho.

Conseguir material necessario e ade-
quado:

- Aparelho de Eletrocardiografia aprovado
pelo INMETRO (verificar selo de aprova-
¢ao);

- Cabo de forca livre de danos visiveis e/ou

fios aparentes (verificar compatibilidade de
voltagem);

- Eletrodos com boa adesividade e da mes-
ma marca comercial OU peras de suc¢io e
bragadeiras livres de oxidac¢ao;

- Cabo-paciente com boa conexao e livre de
danos visiveis e/ou fios aparentes;

- Material para tricotomia na presenca de
pélos;

- Material para limpeza da pele, Recomen-
dados: alcool a 70%, benzina ou éter, com
gaze nao-estéril.

Explicar - enfatizar o procedimento ao
cliente.

- Duragao do procedimento (cerca de 5 mi-
nutos);

- Procedimento indolor;

- Necessidade de exposi¢do do térax, bragos
e pernas, com garantia de privacidade;

- Necessidade de imobilidade durante todo
o procedimento;

- Possibilidade de respiracdo normal.

- O conforto e o relaxamento do cliente
interferem diretamente na obtencao do tra-
cado, tendo em vista que ansiedade, medo
e desconfortos fisicos alteram a atividade
elétrica cardiaca.

- Aparelhos elétricos e falta de aterramento
causam interferéncia no tracado.

- Equipamentos certificados e em boas con-
di¢des de uso garantem seguranca ao cliente
¢ a0 profissional, bem como 6tima qualida-
de de tracado;

- A remogao da sujidade e oleosidade da pele
melhora o contato entre a pele do cliente e
os eletrodos garantindo a obten¢dao de um
tragado de qualidade, livre de interferéncias
e fidedigno as condi¢oes do cliente.

- Clientes bem informados colaboram me-
lhor com a realizagao do procedimento, ga-
rantindo a qualidade do tragado, satisfacao
do cliente e dos profissionais envolvidos.
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(continua)/ (continuacio)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

_]L'STIFICATIVA

Questionar a presenga de aparelhos e
metais e solicitar ao cliente:

- Desligamento temporario de aparelhos
eletrénicos: celulares, mp3 ou mp4 players,
entre outros;

- Retirada de qualquer acessétio metalico: re-
légios, colares, brincos, correntes e pulseiras.

Higienizar as maos.

Realizar anamnese sucinta:
- Nome completo;

- Sexo;

- Altura;

- Peso;

- Idade

- Frequéncia cardfaca;

- Utiliza¢ao de medicamentos;

- Motivo do exame.

Solicitar ao cliente que se dispa da cin-
tura para cima ou auxilia-lo a se despir,
protegendo o busto no caso de mulhe-
res, com um lengol ou avental aberto de
tecido leve.

Expor bragos e pernas (punhos e torno-
zelos) também.

Colocar o cliente em decubito dorsal
horizontal, com os bragos estendidos ao
longo do corpo, garantindo que mem-
bros e cabega nio estejam em contato
com partes metalicas do leito;

- Caso as condicdes clinicas do cliente nao
favorecam esse decubito, o registro pode
ser feito com o cliente em posi¢ao sentada,
sem que os pés tenham contato direto com
o chio; e o posicionamento correto dos ele-
trodos seja respeitado.

- A presenca de apatelhos eletronicos e/ou
pecas metalicas podem causar interferéncias
no tracado.

- Exceto esteja em cima do eletrodo.

- Prevencao de infecgbes cruzadas.

- Dados antropométricos e frequéncia cat-
diaca serao utilizados para o calculo de alguns
valores quando da interpretagao do ECG;

- Alguns aparelhos solicitam a digitagao
anterior a realizagio do exame, para que
softwares internos realizem os calculos au-
tomaticamente;

- O conhecimento prévio do motivo da rea-
lizacao do exame e da utilizacdo de medica-
mentos pelo cliente direciona a visualizagao
de alteracoes esperadas ou de emergéncia
quando da realizacdo do exame.

- A realizagio do ECG de repouso de 12 deri-
vacbes, requer a colocagio de 04 eletrodos nos
membros (periféricos) e 06 eletrodos na por-
¢ao anterior da parede toracica (precordiais);

- A garantia de privacidade e exposigao
minima do cliente deve ser requerida pelo
aspecto humano e de boa qualidade do tra-
¢ado, tendo em vista que 0 mesmo esta mais
relaxado, evitando tremores e alteraces de
condugcio e frequéncia cardfaca.

- O decubito dorsal horizontal deve ser o
posicionamento padrio para a obtenc¢io do
registro eletrocardiografico.

- Registros obtidos nas posi¢des ortostati-
ca e sentada nao devem ser adotados como
referéncia para a analise do eixo elétrico car-
diaco e da repolarizacio ventricular;

- Nestes casos, registrar a modificagdo de
conduta padrio no ECG, informando em
que decibito o exame foi realizado.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

JustiFicATIVA

Limpar a face interna dos punhos e tor-
nozelos do cliente com solugdao apro-
priada e gaze.

Caso seja necessario, utilizar pequena
quantidade (cerca de 01 cm) de gel con-
dutor especifico para o procedimento
nos locais previamente limpos.

Posicionar as bragadeiras ou os eletro-
dos nos membros (punhos e tornoze-
los), com a parte metalica para a face
anterior dos mesmos e conectar os ca-
bos referentes:

- Braco direito: cabo RA (05 vias) ou R (03
vias);

- Braco esquerdo: cabo LA (05 vias) ou L
(03 vias);

- Perna direita: cabo RL (05 vias);

- Perna esquerda: cabo LL (05 vias) ou F
(03 vias).

Limpar a pele das localizagdes dos ele-
trodos precordiais ou toracicos, com
solugdo apropriada e gaze. Em caso de
térax com pelos causando interferéncia,
proceder a tricotomia prévia.

Caso seja necessario, utilizar pequena
quantidade (cerca de 01 cm) de gel con-
dutor especifico para o procedimento
nos locais previamente limpos.

Posicionar as peras de sucgio ou os
eletrodos no torax do cliente nos locais
previamente determinados, bem como
conectar os cabos referentes:

- Cabo V1: conectado ao eletrodo posicio-
nado no 4° espaco intercostal direito, na li-
nha para esternal;

- A remocdo da sujidade e oleosidade da pele
melhora o contato entre a pele do cliente e
os eletrodos, garantindo a obtencdo de um
tracado de qualidade, livre de interferéncias
e fidedigno as condi¢oes do cliente;

- A utilizacdo de gel condutor fica a critério
do fabricante OU nas situagdes em que o
contato entre a pele e o eletrodo nio seja
adequado gerando interferéncias mesmo
apos a limpeza adequada da pele.

- O excesso de gel condutor pode uniformi-
zar as ondas registradas.

- Alguns aparelhos codificam os cabos e as
bracadeiras em um esquema de cores, que
ndo ¢ universal, sendo prudente verificar o
manual do fabricante ou legenda de simbo-
lizagdo adotada que normalmente pode ser
vista no proprio cabo-cliente;

- Os eletrodos periféricos vdo obter o regis-
tro das 06 Detivacoes do Plano Frontal: DI,
DII, DIII, aVR, aVL ¢ aVE

- A remogao da sujidade e oleosidade da pele
melhora o contato entre a pele do cliente e
os eletrodos, garantindo a obtenc¢do de um
tragado de qualidade, livre de interferéncias
e fidedigno as condi¢oes do cliente;

- A utilizacdo de gel condutor ficard a crité-
rio do fabricante OU nas situa¢oes em que
o contato entre a pele e o eletrodo ndo seja
adequado gerando interferéncias mesmo
ap6s a limpeza adequada da pele.

- O excesso de gel condutor pode uniformi-
zar as ondas registradas.

- O posicionamento correto dos eletrodos
gera formas de onda fidedignas, compati-
veis com o estado do cliente;

- Deslocamentos de 1,5 cm do eletrodo de
sua posicido padrio podem levar a tracados
imprecisos e a interpretagio erronea do
ECG;
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

_]L'STIFICATIVA

- Cabo V2: conectado ao eletrodo posicio-
nado no 4° espaco intercostal esquerdo, na
linha para esternal;

- Cabo V3: conectado ao eletrodo posicio-
nado entre os eletrodos V2 e V4;

- Cabo V4: conectado ao eletrodo posicio-
nado no 5° espaco intercostal a esquerda, na
linha médio-clavicular;

- Cabo V5: conectado ao eletrodo posicio-
nado no 5° espaco intercostal a esquerda, na
linha axilar anterior;

- Cabo V6: conectado ao eletrodo posicio-
nado no 5° espaco intercostal 4 esquerda, na
linha axilar média.

Ligar o aparelho e proceder a calibragao
padrio nas telas de comando do aparelho:

- Velocidade de inscri¢io do papel: 25 mm/
segundo;

- Amplitude ou ganho: 10 mV ou N;

- Filtros de ruidos e de campos eletromag-
néticos: ligados;

- Sistema de impressdao: bem posicionado e

ligado.

Aguardar o término da impressio do
tragado eletrocardiografico e verificar se
todos os registros estdo adequados.

Desligar o aparelho e remover os eletro-
dos do térax e membros.

Limpar a pele caso tenha sido utilizado
gel condutor.

Avaliar o estado da pele e auxiliar o
cliente a se recompor.

- Os eletrodos precordiais vio obter
o registro das 06 Derivacées do Plano
Horizontal: V1, V2, V3, V4, V5 e V6.

- Os parametros de calibracdo sio o padrao
para interpretacio do ECG de repouso ¢
normalmente sdo acionados automaticamen-
te pelo aparelho quando de sua inicializacao;

- Modifica¢oes podem ser realizadas a crité-
rio Médico ou de Enfermagem, sendo devi-
damente registrados:

- Critérios Médicos: modificacao da veloci-
dade de inscri¢do para 50 ou até 100 mm/
segundo;

- Critérios de Enfermagem/Médicos: modi-
ficagao da amplitude para 05 mV(N/2) ou
para 20 mV (2N), caso as ondas estejam se
apresentando com amplitude que ultrapassa
os limites do papel, ou quando a amplitude
das ondas for tdo pequena que se torne difi-
cil sua visualizagdo, respectivamente.

- A maioria dos aparelhos possui uma fun-
¢ao manual para obtencido de Derivacoes
especificas, caso tenham ocorrido falhas de
impressio e/ou necessidade de obtencdo de
tracados mais longos.

- A ocorréncia de equimoses ou lesdes de
pele no local de colocagdo dos eletrodos do
torax, apesar de ndo serem ocorréncias co-
muns, pode acontecer principalmente nos
clientes com fragilidade capilar ou patolo-
gias especificas de sensibilidade da pele.

- Contatar a Comissao de Pele do Servico
ou otientar o cliente com cuidados e busca
de servigos especificos caso seja necessario.
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DF,SCRI(;F\O DO PROCEDIMENTO

JustiFicATIVA

Higienizar as miaos.

Registrar os dados pertinentes do clien-
te coletados na anamnese, data e hora
da realizagdo do exame, bem como pos-
siveis intercorténcias ou modificagdes

- Prevenciao de infec¢oes cruzadas.

- O registro adequado de dados auxilia a
interpretagao correta do ECG por profis-
sional habilitado, bem como garante dados
para pesquisas clinicas e seguranca juridica.

de conduta padrio no exame:
- Livro especifico de registro, caso exista;

- Prontuario do cliente, caso esteja interna-

do;

- Folha do ECG, caso seja ambulatorial.

OBTENCAO DE DERIVACOES TORACICAS POSTERIORES E DIREITAS

O ECG de 12 derivagoes a esquerda, normalmente, ¢ suficiente para
o diagnostico das principais patologias evidenciadas por este tipo de exame,
porém, em algumas situa¢Oes especificas, pode ser necessario e solicitado
a realizacao de um ECG posterior ou a direita para visualizacio da parede
posterior dos ventriculos direito e esquerdo e para averiguacao da atividade
elétrica cardiaca direita, respectivamente.®’

Considerando a posi¢ao anatomica do coragao no lado esquerdo do
torax, bem como a presenca de pulmdes e musculos encobrindo-o, faz-se ne-
cessario o posicionamento diferenciado dos eletrodos precordiais, para ade-
quada visualizagao das deriva¢oes do lado direito e da parede posterior dos
ventriculos, a saber:®”’

-DERIVACOES PosTERIORES: Designadas como V7, V8 e V9, sao obti-
das através do posicionamento dos eletrodos em linha reta abaixo da escapu-
la, sendo V7: na linha axilar posterior esquerda; V8: em um espago interme-
diario entre V7/V9 e V9: na linha paravertebral esquerda. Os eletrodos V7R,
VB8R e VIR ficam posicionados em posi¢iao oposta a V7, V8 e V9, no lado
direito das costas.

-DERIVACOES DiIREITAS: Designadas como V1R, V2R, V3R, V4R, V5R
e VOR, sao obtidas através do posicionamento dos eletrodos em posicao
oposta as deriva¢Oes precordiais esquerdas habituais.

E valido lembrar que o aparelho de eletrocardiografia nao realiza o
registro das derivagOes supracitadas com estas siglas, sendo necessario que a
Enfermagem registre manualmente no papel do ECG.
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CONSIDERACOES QUANTO AO EXAME PEDIATRICO

Realizar um ECG em criangas requer paciéncia e cooperagao dos pais
sempre que possivel. Para a obten¢ao de um exame em condigoes técnicas

satisfatorias, sao recomendados os seguintes cuidados:”"

-Evitar o uso de peras de sucgao e bracadeiras metalicas, que além da
maior possibilidade de deslocamento quando da movimentagiao natural da
crianga, podem lesar a pele com maior facilidade;

-Utilizar eletrodos adesivos hipoalergénicos, descartaveis, de tamanho
adequado a faixa etaria: neonatal ou pediatrico e com cola adesiva apropriada;

-Posicionar rigorosamente os eletrodos precordiais ou toracicos no
torax da crianga, evitando erros de interpretagao, como ja mencionado ante-
riormente;

-Evitar o uso de gel condutor, tendo em vista o menor tamanho do
torax, sendo maior a possibilidade de criagao de um campo eletromagnético
homogéneo entre as derivagdes o que acarretara no registro de complexos
QRS semelhantes de V1 a Vo;

-A critério médico, utilizar sedagao caso se torne impossivel a obten-
¢ao de um tragado satisfatorio.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das constantes inovagles tecnoldgicas no ambito do Diag-
noéstico em Cardiologia, o ECG continua sendo o procedimento mais utiliza-
do para diagnéstico de patologias cardiacas, considerando sua capacidade de
registrar a atividade elétrica cardfaca, qualidade que nao é obtida por outros
métodos.®

Outros pontos que devem ser levados em consideragao a alta sensi-
bilidade, o baixo custo, a facilidade de realizacao do exame, a seguranca ¢ a
boa reprodutibilidade, podendo ser utilizado em diversas situa¢des clinicas e
grandes estudos clinicos.*"

Em contrapartida, é muito importancia reconhecer as limitagdes do
método, com possibilidade de resultados falso-positivos e falso-negativos, por
ocorréncia de diversos fatores interferentes, que vao desde a raga e o sexo do
cliente, até a ingestao de determinados alimentos, utilizagio de medicamen-
tos, realizacao de exercicio fisico antes da realizacio do exame entre tantos
outros citados na literatura.'” Desta maneira, deve-se encarar o ECG como
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uma ferramenta dentre um repertério de modalidades diagnosticas capazes
de conjuntamente com a histéria clinica do cliente, auxiliar no diagnéstico e
monitora¢ao da doenca do cliente.

A Enfermagem tem papel importante na garantia de um tragado sa-
tisfatoério, através da utilizagao de técnica de realizacao do exame adequada,
bem como na visualizacdo de alteragoes graves que devem ser prontamente
relatadas quando visualizadas, evitando por conseguinte, que agravos maiores
ocorram ao cliente e que o mesmo seja tratado adequadamente.
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- CAPITULO 20

CumADOs DE ENFERMAGEM NA VENTILACAO MECANICA - VM

Adriana Montenegro de Albuquerque
José Melquiades Ramalho Neto

Valdicléia da Silva Ferreira Torres

CONSIDERACOES INICIATS

A Ventilagio Mecanica (VM) constitui um dos pilares terapéuticos
mais importantes para a maioria dos clientes graves, em especial para os que
apresentam uma insuficiéncia respiratoria como causa primaria da internagao
ou, ainda, decorrente de complica¢ao de pds-operatorio, embolia pulmonar,
sepse e outras causas nao necessatiamente pulmonares.'”

Nesse contexto, a VM representa o emprego de uma maquina que
substitui, total ou parcialmente, a atividade ventilatéria do cliente com o ob-
jetivo de restabelecer o balango entre a oferta e a demanda de oxigénio, re-
duzindo, assim, a carga do trabalho respiratério dos clientes graves de forma
invasiva ou nio invasiva.’

O suporte ventilatorio nao invasivo (VNI), que se refere a um con-
junto de técnicas capazes de gerar ventilacdo assistida por pressao positiva
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intermitente sem a utilizacdo de protese endotraqueal, através das vias aé-
reas superiores, utilizando interfaces, deve ser preferencialmente aplicado em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pela maior disponibilidade de recursos
humanos e materiais especificos. Porém, diante do quadro de insuficiéncia
respiratoria aguda ou cronica agudizada, o cliente deve estar lucido, orientado,
cooperativo, hemodinamicamente estavel, capaz de proteger suas vias aéreas,
de sincronizar com o ventilador microprocessado e de se adaptar a interface
nele instalada.*?

Vale a pena ressaltar que esse tipo de suporte previne o trauma € as
consequéncias deletérias da intubagao e traqueostomia prolongadas; preserva
os mecanismos de defesa das vias aéreas; permite a fala e a degluticao, aumen-
tando o conforto e a tolerancia do cliente a0 método, além de efetivamente
diminuir o uso de drogas sedativas e depressoras do sistema nervoso central;
e, ainda, reduz a incidéncia da infec¢ao nosocomial, em especial da pneumo-
nia associada a ventilacao mecanica (PAV), muito comum no ambiente de
»¢ Todavia, ainda ha servicos de urgéncia e unidade de
cuidados criticos que nio dispéem dessa técnica devido a falta de equipamen-
tos e de experiéncia de seus profissionais quanto ao método.”

cuidados intensivos.
A seguir, sao abordadas as atribui¢oes e intervengdes do enfermeiro
na Ventilacao Nao Invasiva (VNI), conforme demonstrado no Quadro 20.1.

QUADRO 20.1-ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO ENFERMEIRO NA VENTILACAO NAO INvAsivA VNI

(continua)

ATRIBUICOES E INTERVENCOES
DO ENFERMEIRO

JUSTIFICATIVAS

Preparar o leito com os mate- Assegurar assisténcia com materiais necessarios (fluxéme-
riais adequados. tro, copo umidificador, latex, mascaras diversas, estetosco-
pio, fonte de oxigénio e ar comprimido).

Manter material de intubacio traqueal disponivel.

Preparar o ventilador. Manter cabo de energia conectado a rede elétrica.

Montar o circuito do ventilador mecanico conforme
protocolo institucional.

Verificar previamente o funcionamento do ventilador
mecénico e dos acessorios.

Monitorizar o cliente. Observar expansividade toracica.

Avaliar se as respiracoes do cliente estio em sincronia com
o ventilador.
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(continua)/ (continuac¢io)

ATRIBUICOES E INTERVENCOES
DO ENFERMEIRO

_]L‘STIFICATIVAS

Selecionar a interface.

Aplicar VNI

Manter vigilancia rigorosa de SSVV.

Monitorar a saturagdo de oxigénio (SpO,) pela oximetria
de pulso, almejando valores = 95%.

Monitorar o diéxido de carbono terminorrespiratério
(ETCO,) com capnégrafo almejando 35 mmHg a 45
mmHg,

Realizar ausculta pulmonar antes e apds o procedimento.

Avaliar a radiografia do térax junto a equipe multiprofis-
sional.

Avaliar critérios de suspensdao da VNI: intolerancia a mas-
cara, dispneia persistente, instabilidade hemodinamica, flu-
tuacao do nivel de consciéncia, auséncia de melhora clinica
e gasométrica nos primeiros 20-30 minutos e necessidade
de intubagio traqueal.

Acompanhar todo o procedimento.

Escolher mascara que melhor se adapte ao contorno
facial do cliente, independente de ser nasal, oronasal,
facial total ou do tipo capacete.

Posicionar o cliente.
Fixar corretamente sem causar iatrogenia.

Verificar presenga de vazamento.

Explicar o procedimento ao cliente.

Posicionar o cliente em decubito dorsal com elevacao da
cabeceira a 45° 60°.

Observar nivel de consciéncia e sensacao de conforto do
cliente.

Redobrar atengao ao cliente nas primeiras horas junto a
equipe multiprofissional.

Respeitar o tempo para evitar fadiga respiratoria.

Aliviar sintomas de angustia respiratoria.

Reduzir o trabalho respiratério.

Proporcionar conforto respiratorio.

Promover melhor adaptacio cliente-interface-ventilador.
Atentar para alarmes do ventilador.

Diminuir a pneumonia associada a ventilagio mecanica -PAV.
Reduzir o risco de intubagao orotraqueal.

Minimizar riscos associado a via aérea artificial.
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(continuagao)

ATRIBUICOES E INTERVENCOES JUSTIFICATIVAS
DO ENFERMEIRO

Melhorat e/ou estabilizar as trocas gasosas.
Menor indice de infec¢ao hospitalar.

Avaliar suspensdo da dieta oral junto a equipe multipro-
fissional.

Colher gasometria arterial. Realizar coleta de sangue arterial conforme protoco-
lo.

Fazer rodizio do sitio de pungao.

Adequar os paridmetros do ventilador mecénico as ne-
cessidades do cliente, apds resultados gasométricos.

Registrar todas as interven- Respaldar a assisténcia prestada pelo enfermeiro.
¢bes no prontuario do cliente.

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI), por sua vez, consiste em um
método de suporte de pressiao positiva nas vias aéreas para o tratamento de
clientes com insuficiéncia respiratoria grave, estando destinada a assisténcia
ao cliente em VM desde os cuidados com vias aéreas artificiais até o manuseio
de respiradotres microprocessados. !

Uma das preocupagdes mais frequentes ao longo desse suporte ven-
tilatorio invasivo é a prevengao da extuba¢ao nao planejada, compreendida
como a retirada prematura do dispositivo ventilatério pela agao do cliente
(autoextubagao) ou, por sua remo¢ao nao planejada e nao intencional durante
o curso da internagdao e manipulacao do cliente grave (extubagao acidental),

por negligéncia e iatrogenias.'""

Dessa forma, faz-se necessario que os enfermeiros saibam lidar com
o cliente em VM e previnam tais eventos adversos da assisténcia. Deter o co-
nhecimento dessas tecnologias é fundamental para a qualidade da assisténcia
prestada,'” tendo em vista que os cuidados de enfermagem buscam preve-
nir complicagdes desde a inser¢ao do tubo endotraqueal, estendendo-se aos
procedimentos rotineiros de manipulacdo e aspiragao das vias aéreas, banho
no leito, mudanca de decubito, transporte do cliente e fixagao adequada do
dispositivo, momentos da assisténcia de enfermagem que se encontram inti-

mamente relacionados a extubacio acidental.'>™

Outro ponto também de destaque diz respeito a necessidade do su-
porte ventilatorio invasivo ser prevista e baseada em parametros clinicos e de
avaliacao funcional respiratoria do cliente. Muitas causas da insuficiéncia res-
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piratéria decorrem de ventilagio alveolar inadequada e/ou hipoxemia, sendo
que os indicadores primarios do suporte ventilatorio constituem os valores
anormais de gasometria arterial e os resultados do exame fisico.™®

Assim sendo, apos intubagao, o ventilador ¢, entdao, conectado a via
aérea artificial com um circuito de tubos para manter um sistema fechado de
ventilagao. Durante o ciclo inspiratorio, os gases fornecidos pelo ventilador
costumam ser direcionados a um umidificador aquecido antes de entrarem
nos pulmoes pelo tubo endotraqueal ou traqueostomia. Ao término da ins-
piracao, o ar é passivamente exalado pelo ramo expiratorio do circuito de
tubos.®

Entretanto, a manuten¢ao prolongada das trocas gasosas por meio
desse suporte traz consequéncias a0 organismo e seus sistemas. Como exem-
plo, pode-se destacar a fragao inspirada de oxigenio (FiO,), um parimetro
de ventilagio mecanica bastante utilizado para otimizar a oxigenagao teci-
dual, mas que o seu ajuste inadequado pode causar hipoxia ou hiperdxia e,
consequentemente, efeitos nocivos ao organismo do cliente, como alteragdes
celulares e aumento do metabolismo anaerdbico (hipoxia), além de lesdes
pulmonares, sistémicas (hiperoxia)’ e deletéricas.

A seguir sao abordadas as atribui¢oes e intervengoes do enfermeiro na
Ventilagao Mecanica Invasiva (VMI), conforme demonstrado no Quadro 20.2.

QUADRO 20.2 - ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO ENFERMEIRO NA VENTILAGAO MECANICA

Invasva — VMI 121413
(continua)

ATRIBUICOES E
INTERVENCOES JUsTIFICATIVAS
DO ENFERMEIRO

Preparar o leito com  Assegurar a assisténcia com materiais necessarios (fluxémetro, copo
os materiais adequa-  umidificador, latex, dispositivo bolsa-valvula-mascara, estetoscopio,
dos. fonte de oxigénio e ar comprimido).

Preparar material de intubagdo orotraqueal (laringoscopio, tubo en-
dotraqueal adequado e livre de vazamento, fio guia, seringa, xilocai-
na spray ¢/ou geleia, sondas de aspiracio, fixador de tubo, gazes,
EPT%).

Preparar o ventila-  Manter cabo de energia conectado a rede elétrica.

dor. .. . a s
Montar o circuito do ventilador mecinico conforme protocolo
institucional.

Verificar previamente o funcionamento do ventilador mecéni-
co e dos acessorios.

Manter o circuito apoiado no suporte do ventilador mecénico.
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(continua)/ (continuacio)

ATRIBUICOES E
INTERVENCOES
DO ENFERMEIRO

JUSTIFICATIVAS

Monitorizar o cliente.

Proceder a analge-
sia e 2 sedagio a
critério médico.

Auxiliar no procedi-
mento de intubacao
orotraqueal.

Explicar ao cliente os procedimentos a serem realizados.

Ajudar o cliente a se comunicar.

Posicionar o cliente.

Observar expansividade toracica.

Manter vigilancia rigorosa de SSVV.

Monitorar a saturagao de oxigénio (SpO2) pela oximetria de pulso.

Monitorar o diéxido de carbono terminorrespiratorio (ETCOZ2)
com capnografo.

Realizar ausculta pulmonatr.

Avaliar a radiografia do térax junto a equipe multiprofissional.

Diminuir agitagdo, desconforto, ansiedade e dor.
Evitar alteragdes fisiolégicas e comportamentais.

Facilitar no procedimento de intubagéo orotraqueal.

Levar o material de intubac¢io a cabeceira do cliente.
Deixar carro de reanimagao disponivel.
Montar e entregar o laringoscopio com lamina adequada.

Testar o cuff do tubo orotraqueal antes do procedimento de intu-
bagao.

Manter o dispositivo bolsa-valvula-mdscara conectado a fonte de
oxigénio e o aspirador de secregbes disponivel.

Insuflar o cuff apés intubacio.

Verificar a pressao do cuff, mantendo-o insuflado com o volume
minimo de oclusao.

Manter o tubo orotraqueal centralizado.

Manter o tubo orotraquel na altura da comissura labial.

Promover adequada fixacio e estabilidade do dispositivo ventilatorio.
Evitar lesbes na comissura labial.

Manter as conexoes do ventilador mecanico sem tracionar o dispo-
sitivo ventilatério.

13-14

Realizar higiene oral com solucio de clorexidina 0,12%"', ou antis-

séptico bucal disponivel.

Aplicar lubrificante labial.

Instalar cinula de Guedell, quando necessario.

Realizar aspiracio traqueal, quando necessatio

Atentar para os alarmes do ventilador mecanico.

Anotar pardmetros do ventilador mecanico no prontuario do cliente.

Realizar sondagem gastrica ou enteral.
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(continuagao)

ATRIBUICOES E
INTERVENCOES
DO ENFERMEIRO

JusTIFICATIVAS

Colher gasometria
arterial.

Agilizar radiografia
de térax.

Aspirar vias aéreas.

Manter analgesia e
sedacio.

Realizar contengao
do cliente no leito.

Registrar todas as in-
tervengoes no pron-
wario do cliente

Elevar o circuito evitando acimulo de 4gua condensada no sistema.
Inspecionar amplitude e simetria da caixa toracica.

Avaliar se as respiracoes do cliente estio em sincronias com o ven-
tilador mecanico.

Realizar ausculta pulmonar.

Colher sangue arterial 20 minutos apo6s o procedimento de in-
tubagio, apds a alteragdo de pardmetros importantes do venti-
lador mecinico e a critério.

Realizar técnica correta de coleta.
Fazer rodizio do sitio de pungao.

Adequar os parametros do ventilador mecanico as necessida-
des do cliente ap6s resultados gasimétricos.

Observar posicionamento do tubo orotraqueal.

Detectar anormalidades toracicas

Aspirar secregdes de vias aéreas antes do procedimento de in-
tubagio orotraqueal, quando necessario.

Utilizar técnica asséptica.

Utilizar sistema fechado de aspiragiao conforme protocolo ins-
titucional.

Aspirar secreges através do dispositivo ventilatorio, natiz e boca.
Monitorizar a SpO2 durante o procedimento.
Observar valores da ETCO2 entre 35 mmHg a 45 mmHg.

Trocar circuitos de aspiragio (latex) a cada 12 horas ou confor-
me protocolo institucional.

Manter latex sempre com prote¢do adequada apds cada aspi-
ragao.

Supervisionar o esvaziamento do coletor de secregdes a inter-
valos regulares.
Manter analgesia e sedacio em bomba de infusdo continua a critério.

Reduzir o esforco respiratorio e a resisténcia da ventilagio mecanica.

Observar nivel de consciéncia.
Evitar extubacio acidental.
Evitar lesdes de pele.

Respaldar a assisténcia prestada pelo enfermeiro.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao entender que as demandas do cuidado estio cada vez mais cres-
centes e complexas, o Enfermeiro deve se apropriar de conhecimento tedrico-
cientifico e pratico para cuidar com seguranca e habilidade do cliente ao tempo
em que sao utilizados equipamentos diversos e sofisticados a beira do leito

No tocante aos ventiladores artificiais, a informatizagdo incorporada
nessas maquinas permitiu a expansao de suas capacidades de ventilag¢ido e de
monitorizagao, bem como de novas interfaces entre ventilador microproces-
sado e cliente grave, representando como consequéncia crescentes desafios
no cotidiano dos enfermeiros no sentido de planejar assisténcias individua-
lizadas que supram as necessidades basicas afetadas ou nao adequadamente
satisfeitas dos clientes gravemente enfermos internados nas mais variadas
unidades de cuidados criticos.
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. CAPITULO 21

CuipApos DE ENFERMAGEM NA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA - PCR

Adriana Montenegro de Albuquerque
Valdicléia da Silva Ferreira Torres
Virginia de Aradjo Porto

CONSIDERACOES INICIAIS

As doengas cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre as
causas de morte no Brasil, com 72%, percentual com mais de 742.000 mortos
por ano, representando quase um terco dos 6bitos, afetando todo o sistema
circulatério que se manifestam em diferentes patologias, como acidente vas-
cular cerebral, parada cardiorrespiratoria, infarto agudo do miocardio, doen-
cas cardiacas congestivas, arritmias entre outras.’

A Parada Cardiorrespiratéria (PCR) ¢ uma condi¢ao da deficiéncia
absoluta de oxigenagao tissular, disfuncao da bomba cardiaca e por cessa-
¢ao da funcio respiratoria, podendo ser em nivel extra e intra-hospitalar, e
pode desenvolver de forma rapida dependendo da gravidade da patologia e
da rapidez em detectar os sinais e sintomas, dentre os quais, sudorese, dor
precordial, diminui¢ao do nivel de consciéncia, apneia, arritmias, bradicardias,
hipotensao arterial.
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Esse evento pode ser avaliado e reconhecido pelo enfermeiro devido
a caracteristica da assisténcia continua ao cliente, através dos tipos de PCR
evidenciando a Taquicardia Ventricular (TV) sem Pulso, Fibrilagao Ventricu-
lar (FV), Atividade Elétrica sem Pulso (AESP) e Assistolia.?

No atendimento da parada cardiorrespiratoria (PCR), a rapidez e a
eficacia das intervengdes adotadas sao cruciais para um melhor atendimen-
to. Assim sendo, enfermeiro, como profissional essencial no atendimento as
urgéncias e emergéncias, deve estar capacitado para o atendimento as mais
diversas situagoes, bem como em uma situagao de parada cardiorrespiratoria.

As diretrizes da American Heart Association (AHA) 2015 para ressus-
citacao cardiopulmonar (RCP) baseiam-se em um processo internacional de
avaliagao de evidéncias, preconizando na PCR a assisténcia voltada aos Pri-
meiros Socorros, ao Suporte Basico de Vida (SBV) e ao Suporte Avancado de
Vida (SAV) que serd o objetivo deste capitulo.’

MATERIAL DO PROCEDIMENTO DA PARADA CARDIORRESPIRATORIA - PCR

Para que se tenha uma agilidade no atendimento a PCR, toda a equipe
precisa estar ciente do local onde se encontra o carro de parada cardiorrespi-
ratoria, que deve ser de facil acesso, ndo conter obstaculos que dificultem sua
remogao e deslocamento; deve ser revisado diariamente e aps cada uso; estar
sempre organizado de forma ordenada, e toda equipe deve estar familiarizada
onde fica organizado/identificado cada material; o excesso de materiais que
dificultem a localizagao deve ser retirado; junto ao carro de PCR deve per-
manecer a prancha rigida de reanimacao; ele tem de ser lacrado ap6s check list
conforme protocolo institucional e deve estar com baterias dos equipamen-
tos carregadas.

Os materiais e equipamentos precisam estar dentro do prazo de valida-
de, em quantidades suficientes a qualquer momento, contando com uma rotina
de reposicao dos materiais e drogas utilizados, bem como testar os equipamen-
tos a cada atendimento realizado, considerando que as emergéncias acontecem
de forma imprevisivel e muitas vezes, simultaneamente.

Essa rotina ¢ de responsabilidade do enfermeiro assistencial do setor,
evidenciando que a reposi¢ao e a manuten¢ao também devem listar os pontos
importantes a serem checados no inicio de cada plantao e apds cada atendimen-
to, como: verificar o perfeito funcionamento do ventilador mecanico, do desfi-
brilador, do aspirador, do laringoscépio, da bolsa-valvula-mascara e demais equi-
pamentos. A equipe deve reconhecer a importancia da utilizagao desses materiais
de forma exclusiva e criteriosa, niao permitindo afetar o trabalho realizado.
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Os materiais que devem conter no carro de parada estdo descritos a
seguir: Bolsa-Valvula-Mascara com intermediario para oxigénio; fluxémetro
com umidificador de oxigénio; latex; tubo orotraqueal (TOT), varios calibres;
fio guia; xylocaina gel; seringa de 10 ml para insuflar o cuff; gazes; cadarco;
luvas estéreis; pinca Manguil; canulas de Guedel; sondas de aspira¢do; cabo
de laringoscopio (com pilhas novas); laminas para o laringoscopio, de dife-
rentes tamanhos e formatos (curva e reta); equipos de soro, fotossensivel, e
de bomba de infusao; abocath; soro fisiologico a 0,9%; soro glicosado a 5%;
esparadrapo; extensor de 2, 3 ou 4 vias, torneirinha; desfibrilador e gel con-
dutor, entre outros.

A seguir, sao relacionados os medicamentos utilizados no carro de
parada cardiorrespiratoria, a saber: adrenalina, atropina, aminofilina, anco-
ron, agua destilada, bicarbonato de sédio 8,4%, dilacoron, dobutamina, do-
pamina, glicose 25% e 50%, gluconato de calcio 10%, isordil, lasix, midazolan
15 mg e 50 mg;, nitroglicerina, nitroprussiato de sédio, noradrenalina, seloken,
solucortef 250 ml ou 500 ml, succiniocolina, xylocaina entre outros.

ALTERACAO NAS DIRETRIZES AHA REFERENTE CONDUTA DE A-B-C
PARA C-A-B

A American Heart Association (AHA) publicou as novas diretrizes,
recomendando que os trés passos da ressuscitagao cardiopulmonar (RCP)
sejam reordenados. O novo primeiro passo da RCP ¢ aplicar compressoes
toracicas em vez de abrir primeiro as vias aéreas e aplicar as insuflagoes. As
novas diretrizes se aplicam a adultos, criangas e bebés, mas excluem os neo-
natos. O formato anterior A-B-C para designar Vias aéreas, Insuflagoes e
Compressoes. A nova forma usa C-A-B, para designar compressoes, vias
aéreas e insuflacoes.>’

O suporte avangado de vida cardiovascular (SAVC) apresenta-se des-
de 2015, algumas mudangas para garantir uma melhor eficacia no atendimen-
to ao cliente em PCR, sendo relacionadas no Quadro 21.1 e o Quadro 21.2
refere-se ao resumo dos principais componentes de Suporte Avancado de
Vida Cardiovascular (SAVC) para adultos, criangas e bebés.

QUADRO 21.1 — MUDANCAS NO SUPORTE AVANGADO DE VIDA CARDIOVASCULAR (SAVC)?
(continua)

A capnografia quantitativa com forma de onda é recomendada para a confirmacio e a mo-
nitorizacao do posicionamento do tubo endotraqueal e a qualidade da RCP, com base em
valores do di6xido de carbono no final da expiracio PETCO, por este motivo os clientes
correm maior risco de deslocamento do tubo endotraqueal durante o transporte, transferén-
cias e procedimentos. >

237



(continuaciao)

Ha uma maior énfase na monitorizagao fisiologica, para otimizar a qualidade da RCP e de-
tectar Retorno da Circulagio Espontanea (RCE).

A atropina ndo ¢ mais recomendada para uso de rotina no tratamento da atividade
elétrica sem pulso (AESP) e assistolia, devido a nio produzir beneficios terapéuticos.

InfusGes de medicamentos cronotrépicos sdo recomendadas como alternativas a estimula-
¢ao em bradicardia sintomatica e instavel.

A Adenosina é recomendada como segura e potencialmente eficaz para o tratamento
e o diagnéstico inicial da taquicardia de complexo largo mononoérfica regular indi-
ferenciada.

O cuidado sistematico p6s-PCR apds o retorno da circulagio espontanea (RCE) deve con-
tinuar em uma Unidade de Terapia Intensiva com tratamento multidisciplinar especializado
e avaliacdo do estado neurolégico e fisiologico do cliente. Isto, muitas vezes, compreende o
uso de hipotermia terapéutica.

QuaDRO 21.2 - RESUMO DOs PRINCIPAIS COMPONENTES DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA CAR-

DIOVASCULAR (SAVC) PARA ADULTOS, CRIANCAS E BEBES ?

RECOMENDAGOES

COMPONENTES ADULTO CRIANCA Brsrs

Nio responsivo (para todas as idades)

Sem respira¢ao ou com res-
piragdo anormal (Isto é ape- Sem respiracio ou apenas com GASPING

RECONHECIMENTO nas com GASPING)
Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profissionais
de sadde)
SEQUENCIA DA RCP C-A-B

CADEIA DE SOBREVIVENCIA DE ATENDIMENTO CARDIOVASCULAR
DE EMERGENCIA (ACE) ApuLto DA AHA®

Os elos na nova Cadeia de Sobrevivéncia de ACE (Atendimento Car-
diovascular de Emergéncia) Adulto da American Heart Association sio: o
reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de emergéncia/
urgéncia; a RCP precoce, com énfase nas compressoes toracicas; a rapida
desfibrilagao; o suporte avancado de vida eficaz e os cuidados p6s-PCR inte-
grados. Enfatizando o treinamento, implementacio e equipes. >’

RECOMENDACOES NAS ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO ENFER-
MEIRO NA PCR

E preconizado’ aos enfermeiros no uso de suas atribuicoes realiza-
rem manobras do Suporte Avangado de Vida (SAV) a um cliente em parada
cardiorrespiratéria, descritas no Quadro 21.3, a seguir:

QUADRO 21.3 - ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO ENFERMEIRO NA PCR

(continua)
ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO ! . .
JUSTIFICATIVAS
ENFERMEIRO
Coordenar a equipe de enfermagem, geren-  Assisténcia de qualidade ao cliente.

ciando a assisténcia ao cliente.

FREQUENCIA DE
COMPRESSAO

No minimo, 100/minuto

PROFUNDIDADE DA
COMPRESSAO

No minimo 1/3 do diametroNo minimo 1/3 do diametro
Antero Posterior. Cerca de 2] Antero Posteior. Cerca de 1
polegadas (5 cm) V2 polegada (4 cm)

No minimo, 2 polegadas
(5 cm)

RETORNO DA PAREDE
TorAcICA

Permitir retorno total do térax entre as compressoes.
[Profissionais de saude, alternar as pessoas que aplicam as compressoes a cada 2 min.

INTERRUPCOES NAS
COMPRESSOES

Minimizar interrupgdes nas compressoes toracicas.
Tentar limitar as interrupcoes a menos de 10 segundos.

ViAs AEREAS

Via aérea avan¢ada ou entubag¢io endotraqueal.
Capnografia em forma de onda para confirmar e monitorar o posicionamento do
tubo endotraqueal.
8 a 10 ventilagdes por minuto, com compressoes toracicas continuas.

RErACAO COMPRESSAO VEN-
TILACAO (ATE A COLOCACAO
DA VIA AEREA AVANCADA)

30:2 30:2 - Um socortista

1 ou 2 Socorristas

15:2 (Dois Socorristas Profissionais de Saide)

VENTILACOES COM VIA
AFREA AVANCADA
(PROFISSIONAIS DE SAUDE)

1 ventilagido a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagbes/minuto)
Assincronas com compressoes toracicas
Cerca de 1 segundo por ventilagao
Elevagio visivel do torax

DESFIBRILACAO

Colocar e usar o DEA* assim que ele estiver disponivel. Minimizar as interrup¢des
nas compressoes toracicas antes ¢ apos o choque; reiniciar a RCP, comegando com
compressoes imediatamente apos cada choque.
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Conferir todo o material do carro de pa-
rada.

Reunir material e equipamentos necessarios.

Conhecer a sequéncia do atendimento.

Manter tranquilidade.

Auxiliar o médico nas manobras de
Reanimagio Cardiopulmonar (RCP).

Avaliar e manter monitoriza¢io cardiaca
continua.

Acionar a equipe multiprofissional.

Verificar a responsividade do cliente.

Sempre no inicio de cada plantio através
check-list.

Agilidade no atendimento do cliente.

E fundamental o treinamento da equipe
multiprofissional.

Adquirir sucesso no atendimento do cliente.

Promover rapidez nas manobras de rea-
nimagao cardiopulmonar ao cliente.

Essencial no atendimento da PCR.

E fundamental o treinamento da equipe
multiprofissional.

Identificar nivel de consciéncia.
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(continua)/ (continua¢io)

ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO
ENFERMEIRO

JusTIFICATIVAS

Posicionar o cliente corretamente no leito.

Abrir vias aéreas.

Auxiliar na entubagio orotraquel.

Ventilar o cliente com bolsa-valvula-mas-
cara conectado ao oxigénio a 100% (15 1/
mim).

Realizar ausculta cardiopulmonar apds entu-
bagao orotraqueal.

Avaliar oximetria de pulso.

Instalar capnografia.

Obter acesso periférico de grosso calibre,
se cliente sem acesso venoso central.

Administrar drogas solicitadas. *

Avaliar pulso

Colher gasometria arterial.

Manter e assumir compressdes toracicas
juntamente com equipe multiprofissional.

Realizar desfibrilagao. %7

Aplicar gel condutor nas pas do desfibri-
lador.

Colocagio da prancha rigida, abaixar a cabe-
ceira da cama.

Providenciar uma escada.

Utilizar manobras de Chin /ift e/ou Jaw-
thrust, exceto em clientes entubados e
com trauma raquimedular.

Abrir vias aéreas definitivas.
Fixar o dispositivo de vias aéreas.

Manter oxigenoteparia em vias aérea.

Aumentar a oxi-hemoglobina arterial e a
oferta de oxigénio. ?

Confirmar posicionamento do tubo endo-
traqueal.

Manter SpO2 > 90%.

Confirmar a monitorizagdo do posiciona-
mento do tubo endotraqueal.

Manter PCO, entre 35 a 45 mmHg,

Infundir drogas preconizadas na parada
cardiorrespiratoria. *

Manter eficicia no controle da administra-
¢ao das drogas.

Palpar artéria carétida (adulto) e braquial
(criangas/bebés) de 5 a 10 segundos.

Corrigir parametros gasométricos (pH,
PaCO, e HCO,).

Dever de toda equipe multiprofissional
treinada.

Aplicar choque quando o cliente apresentar
Fibrilacao Ventricular (FV) ou Taquicardia
Ventricular sem pulso (TVSP).

Treinar equipe multiprofissional na utiliza-
¢io do desfibriladot.

Manter integridade da pele.
Evitar iatrogenia.
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(continuagao)

ATRIBUICOES E INTERVENCOES DO
ENFERMEIRO

JUSTTFICATIVAS

Verificar Sinais Vitais de 5 em 5 minutos.

Aspirar secre¢ao pelo tubo endotraqueal

Avaliar pupilas.

Manter cabeceira do cliente elevada a 30°.

Obter eletrocardiograma pos-PCR.

Realizar sondagem gastrica.

Proceder sondagem vesical.

Agilizar a coleta de exames laboratoriais.

Providenciar a realizagdo de Raio X de
torax.

Registrar todas as interven¢des em prontud-
rio do cliente.

Programar no monitor multiparametros.

Manter vias aéreas pérvias.

Manter aspiragdao de 3 em 3 horas p6és-PCR
€ se necessario.

Observar didmetro pupilar.
Atentar para auséncia de reflexo.

Evitar o aumento da pressdo intracraniana

(PIC) pés-PCR.
Rotina pés-PCR.

Manter sonda gastrica em sinfonagem.
Registrar débito em balango hidrico.

Obter balango hidrico rigoroso.
Registrar débito de 2 em 2 horas.

Controle de eletrélitos.

Manter infusio de eletrdlitos se prescrito em
bomba de infusio.

Confirmar posicionamento do tubo en-
dotraqueal

Avaliagdo pulmonar.

Dever do enfermeiro.

PrincIrais OBJETIVOS INICIAIS E SUBSEQUENTES DOS CUIDADOS

Po6s-PCR %°

- Otimizar a func¢ao cardiopulmonar e a perfusao de 6rgaos vitais apds o Re-
torno da Circulagao Espontanea (RCE).

- Transportar/transferir para um hospital apropriado ou UTI com completo

sistema de tratamento p6s-PCR.

- Identificar e tratar Sindrome Coronariana Agudas SCAs e outras causas

reversiveis.
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- Controlar a temperatura para otimizar a recuperagao neurologica.

- Prever, tratar e prevenir a disfunc¢ao multipla de 6rgaos. Isto inclui evitar
ventilagdao excessiva e hiperoxia.

CoMPLICACOES NA REANIMACAO CARDIORRESPIRATORIA

As complicagdes apresentadas numa reanimacao cardiorrespiratoria
dependem da idade do cliente, do estado clinico, do diagndstico principal e
secundarios, dos recursos tecnologicos disponiveis para o atendimento, dos
recursos humanos capacitados, e de recursos materiais disponiveis, ainda as-
sim o tempo de duragao do atendimento ¢ um fator primordial, podendo
ocorret, além disso, a fratura de costela, fratura de esterno, pneumotorax,
hemotorax, contusdes pulmonares, laceragdes do figado e bago, embolia gor-
durosa, queimaduras e outros menos frequentes, porém a maior complicagao
¢ 0 ndo éxito da reanimacao cardiopulmonar - a morte.

Um sistema abrangente, estruturado, integrado e multidisciplinar de
cuidados p6s-PCR deve ser implementado de maneira consistente, devendo
ser incluido suporte cardiopulmonar e neuroldgico. > A complexidade dos
cuidados p6s-RCP ¢é sabidamente comprovada. O avango tecnolégico e a
intervengao precoce trouxeram maior perspectiva de sobrevida, contudo, os
desafios ainda sio grandes. ®

CONSIDERAGCOES FINAIS

E imprescindivel que o enfermeiro se atualize constantemente quan-
do se fala em qualidade da assisténcia a um cliente em parada cardiorrespira-
toria, alcangando, portanto, melhores taxas de sobrevida realizando um aten-
dimento eficaz e com éxito proporcionando exceléncia no processo, para o
que se precisa treinar a equipe multiprofissional, enfatizando o conhecimento
cientifico e a pratica no ambiente hospitalar.
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CAPITULO 22

CuipADOS DE ENFERMAGEM NA MANUTENCAO DO
PoTENCIAL DOADOR

Valdicléia da Silva Ferreira Torres
Adriana Montenegro de Albuquerque
Virginia de Aradjo Porto

Myriam Carneiro de Franca

CONSIDERACOES INICIATS

Para entender-se a assisténcia de enfermagem na manutencao do Po-
tencial Doador, em Unidades de Terapia Intensiva (UTT) deve-se compreen-
der cientificamente as alteracOes fisiopatolégicas e o processo de Morte En-

cefalica (ME).

A morte encefalica é um processo que altera a fisiologia de todos os
sistemas organicos, envolvendo uma série de perturbagoes neuro-humorais
ciclicas que incluem altera¢oes bioquimicas e celulares que conduzem a dis-
funcao maltipla dos 6rgaos repercutindo na qualidade do 6rgao para o trans-
plante. Tanto as alteragdes iniciais quanto as tardias influem na viabilidade
dos 6rgaos ao comprometer sua perfusio, aumentando a lesao isquémica.'

O processo de ME inicia-se com o aumento de Pressao Intracraniana
(PIC) devido a expansio volumétrica do conteudo intracraniano. Durante
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esta expansao, o conteudo liquérico ¢ drenado e o retorno venoso é compro-
metido elevando progressivamente a PIC, a hipoxia celular e o edema con-
tribuem ainda para este aumento culminando com a hernia¢ao transtentorial
do tronco cerebral pelo foramen magno que bloqueia por completo a via de
unica saida, elevando a PIC até o momento que interrompe completamente a
circulacio arterial encefalica seguindo-se, entdo, a ME."?

Além disso, as alteracdes advindas da PIC e da herniacio cerebral
ocasionam instabilidades hemodinamicas no Potencial Doador que sio ob-
servadas durante o processo de ME ocorrendo diminui¢ao da pressao arterial
e da frequéncia cardfaca (fenomeno reconhecido como reflexo de Cushing)
devido a atividade parasimpatica secundaria a elevagao da PIC.

Em 80,0% a 90,0% dos casos ocorre uma disfuncao dos niveis do
hormonio antidiurético (ADH), comprometendo, assim, a manutengao do
equilibrio hemodinamico e na estabilidade cardiovascular nesta fase. Sua ma-
nifestagao mais Obvia ¢ a diabetes zusipidus, pois este hormonio tem agao si-
nérgica com as catecolaminas na manuten¢ao do tonus vasomotor e da inte-
gridade endotelial, contribuindo para a desidratacao e distarbios eletroliticos.
A alteragao fisiopatologica mais frequente da ME ¢ a hipotensao arterial com
81,0%.%

Dentre as disfungoes importantes o Potencial Doador apresenta uma
série de alteragoes fisioldgicas resultantes da ME, a saber: os disturbios ele-
troliticos que se apresentam através da hiponatremia, hipocalemia, hipofos-
fatemia, hipomagnesemia e hipocalcemia exigindo reposi¢ao imediata; outro
disturbio relevante é a hipotermia que contribui para uma depressao miocar-
dica, coagulopatias (28,0%), hipertensio pulmonar, perda do equilibrio hor-
monal, perda da respira¢do espontanea e instabilidade hemodinamica. Com-
plementando essas alteragOes, a hiperglicemia que é decorrente de reposi¢ao
hidrica deficiente, gera mudangas dos hormonios envolvidos na homeostase,
além do quadro de insuficiéncia adrenal.*

Os critérios para o estabelecimento da morte encefalica diferem de
acordo com cada pais, no Brasil, a primeira Resolugao do Conselho Federal
de Medicina, definiu a morte encefalica como sendo “...”, ja a segunda Re-
solucio, a de nimero 1.480/97, que atendeu as disposicoes da Lei 9.434/97,
estabeleceu os critérios para o diagnostico de morte encefalica, determinando
a necessidade da realizacdo de dois exames clinicos (um feito pelo médico
assistente do cliente e outro por neurologista) e um exame de imagem con-
firmatorio, com intervalos de tempo entre eles variando de 06 a 48 horas, de

acordo com a idade do cliente.>>®
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O conceito de morte encefalica é pouco explorado durante a formagao
académica dos profissionais de satide, passando a ser associado a critérios neu-
rolégicos e a técnicas de ressuscitagao; entretanto, ¢ importante que se entenda.
Que o diagnoéstico de morte encefalica deve ser tratado como outro diagnéstico
qualquer, sendo dever do médico e da equipe de saude identificar quais clientes
estdo vivos, e quais 0s que se encontram mortos com o cora¢ao batendo.

Assim, os clientes que se apresentam em coma arreativo e arresponsi-
vo, cuja causa seja conhecida e de carater irreversivel, devem ser submetidos a
exames clinicos e de imagem com o objetivo de detectar a auséncia de fungao
encefalica e de irrigacdo cerebral, ndo s6 para que possa ser oferecida a familia
a oportunidade de doar os 6rgaos, mas também como medida de redugao de
custos desnecessarios com técnicas de suporte a vida, conforme determina a
Resolucio CFM 1826/2005.2

No Brasil e no mundo ainda existe um déficit no nimero de doadores
de 6rgaos e tecidos para transplantes a fim de atender a demanda de recepto-
res e embora os avangos cientificos, organizacionais, administrativos e educa-
tivos tenham colaborado com a evolucio do diagndstico de ME mais de 60
mil pessoas, em todo Brasil, encontram-se em lista de espera para receber um
6rgiao.?

A lista de espera no Brasil é gerenciada por critérios estabelecidos,
pela Portaria 2.600 de 2009, a qual determina critérios especificos de distri-
bui¢ao para cada tipo de 6rgao ou tecido, selecionando, assim, o receptor ade-
quado. A Lista Unica Nacional é formada pelo conjunto das listas estaduais
que, por sua vez, sao formadas pelas listas regionais. Nao é uma fila tnica,
onde quem chega primeiro tem preferéncia. O que determina a preferéncia
¢ a compatibilidade entre o doador e o receptor, outro ponto determinante
da escolha do receptor ¢é a urgéncia do transplante mesmo que tenha sido o
ultimo a entrar na lista.’

O transplante esta em pauta tanto nas discussoes formais entre os
profissionais de saide, que se vém inquietos para aprofundar o conhecimento
teorico-pratico-cientifico no cuidado do potencial doador como da socieda-
de, que a cada vez mais vem entendendo a necessidade do aproveitamento de
6rgaos para transplante a partir do diagnostico e ME, o qual possui critérios
internacionais seguros, bem como alto percentual de éxito nas interven¢des.’

O transplante no Brasil vem sendo realizado desde 1968, com o pri-
meiro transplante de 6rgao solido, e vem aumentando ano a ano seu numero

de captagio e doagiao de 6rgaos. Em 2010, segundo dados estatisticos do
Ministério da Sadde, foram realizados 21.040 procedimentos, antes 20.053
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procedimentos realizados em 2009. Cirurgias dos chamados 6rgaos solidos,
como: coracio, figado, pulmao, rins e pancreas tiveram um aumento de 7,0%,
ja os transplantes de medula 6ssea cresceram 10,0% no periodo. Assim, os
o6rgios e tecidos que podem ser doados em vida sdo: rins, parte do pulmao,
tigado e medula 6ssea e os 6rgaos e tecidos que podem ser doados, apos a
morte encefalica, sdo: rins, pulmoes, coracdo, valvulas cardfacas, figado, pan-
creas, intestinos, corneas, ossos, cartilagens, tendao, veias ¢ pele’. O tempo
util para retirada dos 6rgaos e tecidos para transplante segundo Ministério da
Satude — MS serio listados no Quadro 22.1.°

O diagnostico de ME ¢ firmado nos achados dos exames clinicos e
de imagens e, durante este processo faz-se necessario realizar exames labora-
torias de rotina do Potencial Doador que incluem investiga¢oes das seguintes
func¢des: Cardiaca - CPK e CK-MB; Hepatica — TGO/AST, TGP/ALT, bi-
lirrubinas totais e fragdes e gama GT; Pancreatica — amilase, fosfatase alcalina
e glicemia; Renal — ureia, creatinina e urina tipo I; Pulmonar — gasometria
arterial e lactato arterial; Eletrolitos — sédio e potassio; Hematologia — hemo-
grama completo e plaquetas; Tipagem sanguinea — Grupo ABO; Sorologias
—anti/HIV, anti/HTLV, HBsAg, anti/HBc, anti/HBs, anti/HCV, CMV, cha-
gas, toxoplasmose e lues (sifilis); culturas — urocultura e hemocultura.’*

QUADRO 22.1 - TEMPO UTIL PARA RETIRADA E TRANSPLANTE DOS ORGAOS E TECIDOS

ORGAO/TECIDO TEMPO/RETIRADA TEMPO/ TRANSPLANTE
Coracio Antes da PC* 4 — 6 horas
Pulmdes Antes da PC* 4 — 6 horas
Figado Antes da PC* 12 — 24 horas
Pancreas Antes da PC* 12 — 24 horas
Rins Até 30” apos PC* Até 48 horas
Corneas Até 06 horas PC* De 07 a 14 dias
Ossos Até 06 horas PC* Até 05 anos
Pele Até 06 horas PC* Até 02 anos

* PC = Parada Cardiaca

Qualquer cliente com diagnéstico concluido de ME ¢ considerado
um Potencial Doador de 6rgios e tecidos, desde que niao haja contra indi-
cagao médica que represente risco para o receptor como: sepse ativa, com
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repercussao hemodinamica, tuberculose pulmonar, meningea, sorologias po-
sitivas para HIV, HTLV 1 e 2, doengas de chagas, encefalite viral, hepatite
viral (existem exceg¢des), Sindrome de Guillain-Barré, uso de drogas ilicitas
por via venosa, historia de malignidade (com excegdao dos carcinomas 7 situ
do colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso central).*

O exame clinico neurolégico deve ser repetido em duas ocasioes,
obrigatoriamente por médicos de diferentes especialidades, sendo um inten-
sivista e o outro neurologista, e ndo poderdao ser integrantes da equipe de
remogao e transplante, nao importando a sequéncia dos exames, sendo res-
peitados os intervalos de tempo de acordo com a idade do potencial doador
como descritos no Quadro 22.2.2

O estado de coma arresponsivo e arreativo, sem qualquer resposta
motora a dor ¢ observado durante a Escala de Coma de Glasgow, o estimulo
doloroso que deve ser aplicado na regiao supra-orbitaria bilateral, a presenca
de decorticacio ou descerebracio exclui o diagnéstico de ME.’

QUADRO 22.2 - INTERVALOS DE TEMPO PARA EXAMES DE MORTE ENCEFALICA CONFORME A IDADE

IpADE INTERVALO
7 dias a 2 meses incompletos (Exame complementar 2 EEG) 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto (Exame complementar 2 EEG) 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos (exame de imagem facultativo, mas se for 12 horas

Eletroencefalograma — EEG, tem que ser realizado 2 exames)

Acima de 2 anos 6 horas

Os exames clinicos realizados durante o processo de abertura do pro-
tocolo de ME sao testes dos reflexos de tronco cerebral e o de apneia, que
setdo descritos a seguir.*>!"

-ForoMOTOR OU AVALIAGAO PUPILAR — As pupilas devem estar fixas,
sem resposta fotomotora ou consensual ao estimulo luminoso com o feixe de
luz de forte intensidade em cada uma das palpebras. O tamanho pupilar deve
estar entre o tamanho médio (4 a 6 mm) ¢ o dilatado (6 2 8 mm). A forma da
pupila pode ser arredondada, ovalada ou irregular.

-CORNEOPALPEBRAL - Abrem-se as palpebras e exerce um estimulo di-
reto da cérnea préoximo a esclera com um utensilio fino e delicado (SWAB)
sem que este desencadeie o reflexo do piscamento, ou seja, nio ocorrera o
fechamento reflexo das palpebras.
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-OcULOCEFALICO - Abrindo-se as palpebras, é realizado um movimen-
to rapido e vigoroso no sentido horizontal e vertical com observacao da au-
séncia de movimentos oculares (“olhos de boneca”). Este teste esta contra
indicado em clientes com suspeita ou existéncia de lesdo cervical.

-OCULOVESTIBULAR OU ProOvA CALORICA — Antes do exame, deve-se
assegurar de que nao ha obstruciao do canal auditivo por cerimen ou qual-
quer outra condi¢dao que dificulte ou impega sua adequada realizagao. Com a
cabeceira do leito elevada a 30°, ¢ realizada a infusao de 50 ml de liquido frio,
préoximo de 0°C no conduto auditivo externo. Deve-se analisar por um minu-
to e constatar a auséncia de movimentos oculares. O teste deve ser realizado
bilateralmente, sendo preciso aguardar pelo menos cinco minutos entre um
ouvido e outro.

-TRAQUEAL - Esse pode ser testado pela aspiragao da canula orotra-
queal ou traqueostomia, pela fric¢ao da traqueia ou pela colocagiao de abaixa-
dor de lingua onde na ME nio ocorrera tosse, nauseas, vomito, bradicardia
ou movimentos toracicos.

-CONSTATACAO DA APNEIA - Para ser realizado este teste o Potencial
Doador deve manter uma temperatura corporal igual ou superior a 35°C, e a
pressao arterial sistolica deve ser maior do que 90 mmHg, Procede-se com a
adequagao do ventilador mecanico, em que o cliente deve ser hiperoxigenado
por 10 min com FiO,de 100%, garantindo PO, acima de 200 mmHg, Colhe-
se uma gasometria arterial e retira-se o cliente da Ventilagao Mecanica (VM),
mantendo-se um cateter de O, no interior da canula com fluxo continuo de
6 1/min.* O cliente devera permanecer assim por 10 minutos consecutivos,
com observagio rigorosa a beira do leito quanto a presenga de movimentos
respiratorios, bradicardia e desaturagao, devendo, entretanto esse intervalo
de espera ser suspenso se o cliente apresentar uma PaCO_de 55 mmHg antes
dos 10 minutos ou instabilidade hemodinamica. Ap6s este momento, colhe-
se nova gasometria arterial e conecta o cliente a VM. O teste sera positivo se
a PaCO, 20 final do exame for igual ou superior a 55 mmHg, O teste ¢ consi-
derado negativo se houver movimentos respiratorios durante sua realizagao.

Durante tais exames, se o Potencial Doador apresentar algum tipo
. o o ) u .
de instabilidade hemodinamica, o teste sera cancelado, uma nova amostra de
gasometria arterial sera realizada como também o retorno a VM.*

Ap6s a realizagao de 02 exames clinicos com intervalo de tempo, de
acordo com a idade do cliente (Quadro 22.2), faz-se necessaria a realizagao
de 01 exame de imagem para confirmar a auséncia de fluxo cerebral, os mais
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utilizados sio o Doppler Transcraniano, Angiografia Cerebral e o Eletroen-
cefalograma (EEG).

O cliente em ME podera apresentar um reflexo tonico cervical co-
nhecido cientificamente como Reflexo de Lazaro. Entretanto, em relacio ao
Reflexo de Tronco Cerebral em nivel medular, o cliente em ME, podera apre-
sentar os seguintes sinais: sudorese, taquicardias, ere¢dao peniana reflexa, entre
outros, entretanto essas alteragoes nao impedem o diagnostico de ME e, as
vezes, pode ser presenciado pelos proprios familiares ocasionando o insuces-
so na doagao de 6rgaos e tecidos nao entendendo que o cliente com ME nao
voltard a ter suas funcoes vitais normalizadas.!

AsSSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA MANUTENCAO DO POTENCIAL
DoADOR DE ORGAOS E TECIDOS

O enfermeiro ¢ um profissional imprescindivel quando se reporta
ao processo de doagao e transplante de 6rgao em razao deste estar na sua
grande proximidade prestando assisténcia direta durante 24 horas aos clientes
criticos em UTI, o que pode promover o reconhecimento precoce dos sinais
clinicos de ME, o processo de diagndstico, a doagao e transplante. Logo,
¢ fundamental que o enfermeiro conheca os sinais clinicos, a realizagao do
diagnostico, as principais alteragdes fisiologicas, as intervengoes essenciais e
legislacao vigente nao subestimando as necessidades individuais psicolégicas
e religiosas inerentes ao processo ja que, ¢ de responsabilidade do enfermeiro
da UTT gerenciar e prestar cuidados intensivos ao potencial doador, visando
a adequada perfusao dos 6rgaos e tecidos para transplantes, conforme o Qua-
dro 22.3. 4112

Antes de se abordar a assisténcia de enfermagem na Manutengao do
Potencial Doador, pode-se refletir que a utilizagdo de monitorizagio hemo-
dinamica continua, através de sinais clinicos, volume urinario, pressao arterial
nao invasiva, pressao arterial invasiva, frequéncia cardiaca, oximetria de pul-
so, temperatura central, cateter venoso central, cateter de artéria pulmonar
(CAP), drogas vasoativas, sinais flogisticos avaliando niveis de infec¢ao, pres-
sao venosa central (PVC), saturacao venosa central continua e variacao de
pressao de pulso (VPP) deve ser utilizada de forma continua e criteriosa para

a qualidade da assisténcia na manutenc¢io do potencial doador.»!"*16

Para a adequada assisténcia de enfermagem o tratamento do Poten-
cial Doador deve garantir, pelo menos acesso venoso central, monitoramen-
to cardiaco continuo, oximetria de pulso, monitorizagdo da pressao arterial
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(invasiva e externa), sondagem gastrica e vesical, controle da temperatura e

balango hidrico rigoroso.

QUADRO 22.3 - ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA MANUTENGAO DO POTENCIAL DOADOR DE

ORGAOS E TECIDOS

(continua)

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Monitorizacao continua da FC, PA, T°, R

Monitorizagao da Pressdo Arterial Mé-
dia (PAM).

Manter a Temperatura 36° e 37,5°.

Evitar a Hipotermia.

Manter oximetria de pulso

Mensurar a Pressio Venosa Central
(PVC).

Manter Acesso Venoso Central.
Avaliar local de insercdo de cateter ve-

noso central.

Manter Drogas Vasoativas em Bomba de
Infusao continua.

Realizar banho no leito.

Manter Vias Aéreas Livres.

Sondagem Enteral e/ou Gastrica.

Suporte Nutricional.

Controlar rigorosamente os SSVV.,

Manter PAM > ou = 70 mmHg para evi-
tar isquemia do 6rgaos por ma perfusio.

Evitar hipotermia.

Aquecer o cliente.
Usar manta térmica mantendo T > 36°.
Infundir liquidos aquecidos.

Observar a SpO, acima de 95% e SatO, na
gasometria arterial > 90%

Avaliar desidratagdo, hipotensio arterial,
diabetes zusipidus, hipo e hipervolemia

Infundir liquidos mantendo acesso pérvio.

Realizar curativo diario no cateter .

Observar presenga de sinais flogisticos.
Evitar infecgio.

Controlar rigorosamente a dosagem da droga
vasoativa em bomba de infusao.

Programar o monitor cardiaco para aferir
pressdo arterial de 15 em 15 minutos.

Manter o cliente higienizado
Realizar aspiracio traqueobronquica se possi-
vel com circuito fechado.

Manter SpO2 > 95%.

Checar perviabilidade da sonda.
Manter sonda limpa apds dieta.
Registrar débito nas 24 horas.

Realizar suporte nutricional enteral.
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(continua)/ (continuag¢io)

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Sondagem Vesical de Demora.

Realizar Avaliagio Neurolégica.

Avaliar Padrio Pupilar

Manter Protecdo das cérneas

Realizar balanco hidrico de 1 em 1 hora

Coletar amostras de sangue arterial

Elevar e manter cabeceira de 30° a 45°

Realizar mudanga de decubito.

Controlar glicemia a cada 02 horas.

Manter medidas de profilaxia de embo-
lia.

Realizar tricotomia na regido inguinal bila-
teral.

Preparar o material para realizagido do
Exame Clinico de Morte Encefalica -
ME (luvas de procedimento, seringa,
sonda, solugio fisiolégica 0,9% gelada,
gazes, cuba rim, foco, EPI).

Balanco hidrico de 1 em 1 hora.

Controle da diurese nas 24 horas

Observar caracteristicas da diurese .

Atentar para politria, oliguria, anuria e Aten-
tar para Diabetes nsipidus.

Aplicar a Escala de Coma de Glasgow.
Observar o Reflexo de Lazaro.

Observar reagdo pupilar.
Avaliar evolugio da pupila.
Atentar para pupilas midriaticas .

Evitar tlcera de cornea.
Utilizar colirio oftalmico ou colirio gel.

Avaliar hemodinamica do cliente.

Realizar coleta na técnica.

Avaliar dosagem de gases para normalizagdo
dos parametros fisioldgicos através da VM.

Realizar gasometria arterial antes e apos
e teste de apneia.

Reduzir pneumonia associada a VM.
Evitar o risco de aspiragao pulmonar.

Prevenir tilcera por compressio.

Monitorar glicemia capilar a cada 2 horas.
Atentar para hipo e hiperglicemia.

Administrar anticoagulante.

Preparar o cliente para realizagdo da arterio-
grafia cerebral.

Avaliar do padrio pupilar.

Avaliar a auséncia de reflexo cérneo pal-
pebral.

Awvaliar a auséncia de reflexo oculocefalico.

Avaliar a auséncia de resposta as provas
oculovestibulares.

Avaliar a auséncia de reflexo de tosse.
Realizar o Teste de Apnéia.
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(continuagao)

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

JUSTIFICATIVA

Atentar para conversas paralelas em corre-
dores da abertura protocolo de ME.

Evitar abordagem com familiares em
relagdo a doagdo de orgio.

Comunicar a central de transplantes o po-
tencial doador, para contato com familiares
e equipes transplantadoras.

Evitar massagear o potencial doador
em caso de parada cardiaca.

Encaminhar o potencial doador para o
centro cirurgico.

Registrar a hora do 6bito como sendo a
hora do ultimo exame realizado.

Encaminhar o doador ap6s a retirada dos
6rgaos para o necrotério devidamente con-
figurado.

Evitar transtornos no processo de doacio
para transplante.

Ser abordagem feita pela equipe médica
ou central de transplante.

Seguir protocolo do Ministério da Satde rela-
cionado ao potencial doador de 6rgios.

Segundo o Minstério da Saude sera des-
cartada a doagdo do coragdo podendo ser
aproveitada a valvula cardiaca.

Solicitar equipe da UTIT mével, com todo o
prontudrio, para captaciao dos 6rgios.

Seguir protocolo do MS relacionado ao
potencial doador de 6rgdos.

Preservar o corpo como uma exigéncia ética
e legal, realizada pela equipe de transplante.

CONSIDERACOES FINaIs

Diante do entendimento do enfermeiro na manutengao do potencial

doador de 6rgaos e tecidos, ¢ necessario o conhecimento tedrico-cientifico-
-pratico em unidade de terapia intensiva no processo de morte encefalica.
Tendo o enfermeiro, de acordo com a Resolucio COFEN 292/2004, a res-
ponsabilidade de planejar, executar, coordenar e avaliar os procedimentos de
sua competéncia para viabilizar em adequadas condi¢des os 6rgaos do poten-
cial doador para captacio de 6rgaos."”

254

REFERENCIAS

1. D’Imperio F. Morte encefalica, cuidados ao doador de 6rgios e transplante de pulmaio.
Rev. bras. ter. intensiva vol.19 no.1 Sio Paulo Jan./Mar. 2007. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.phprscript=sci_arttext&pid=S0103-507X2007000100010 Acesso em: 17 de
setembro de 2012.

2. Viana R; Whitaker I et al. Enfermagem em terapia intensiva: Praticas e vivéncias. Porto
Alegre: Artmed; 2011.

3. Padilha KG; Vattimo MFF; Silva SC; Kimura M. Enfermagem em UTI: cuidando do pa-
ciente critico. Sao Paulo: Manole; 2010.

4. Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD, Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R et al.
Diretrizes para manuten¢io de multiplos 6rgios no potencial doador adulto falecido. Parte
II. Ventilagio mecanica, controle endécrino metabdlico e aspectos hematoldgicos e infeccio-
sos. Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(3):269-282.

5. Brasil. Conselho Federal de Medicina. Resolucao CEM n° 1480/97. Define critétios para o
diagnoéstico de morte encefalica. 1997.

6. Brasil. Presidéncia da Republica. Lei 9.434, 04 de fevereiro de 1997. Decreto Lei 2.268, 30
de junho de 1997.

7. Viana RAPP. Enfermagem em Terapia Intensiva: Praticas baseadas em evidéncias. Sdo
Paulo: Atheneu; 2011.

8. Brasil. Ministério da Saude. Portaria Gabinete do Ministro Decreto Lei N° 3.407 de 05 de
agosto de 1998.

9. Brasil. Conselho Federal de Medicina. Resolucio 1780/97.

10. Guetti NR, Marques IR. Assisténcia de enfermagem ao potencial doador de 6rgaos em
morte encefélica. Rev. Bras. Enferm. 2008.

11. Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD, Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R et al.
Diretrizes para manuten¢io de multiplos 6rgios no potencial doador adulto falecido. Parte
I. Aspectos gerais e suporte hemodinamico. Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(3):255-268.

12. Westphal GA, Caldeira Filho M, Vieira KD, Zaclikevis VR, Bartz MCM, Wanzuita R et al.
Diretrizes para manutencio de multiplos 6rgaos no potencial doador adulto falecido. Parte
III. Recomendagbes 6rgaos especificas. Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(4):410-425.

13. Nothen RR. A Doagio do 6rgao no cenario da Unidade de Terapia Intensiva. Brasil, 1997.

14. Botoni FA, Dias FS. Sistema de educagao médica continuada a distancia — Programa de
Atualizacio em Medicina Intensiva — PROAMI. Porto Alegre: Artmed, 2004

15. Guimaries HP, Falcao LFR, Orlando JMC. Guia pratico de UTI. V.2, Sao Paulo: Athe-
neu; 2009.

255



16. Westphal G.A et al. Diretrizes AMIB para manutencdo de multiplos 6rgaos no potencial
doador falecido. Sao Paulo: ABTO AMIB, 2011.

17. Brasil. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugio 292/2004.

256

/4

- CAPITULO?23

Cuipapos DE ENFERMAGEM coOM CORPO APOS A MORTE
Khivia Kiss da Silva Barbosa

Marina Figueira Lellis
Erika Acioli Gomes Pimenta

CONSIDERACOES INICIAIS

O ritual com o corpo apds a morte faz parte da histéria da humanida-
de. Ossadas encontradas em antigos cemitérios humanos demonstram que o
preparo do corpo esta intimamente ligado a forma como o homem represen-
ta suas crencgas. Os egipcios, na era pré-historica, por acreditarem em vidas
futuras, preparavam o corpo na posicao fetal, e deixavam junto a ele comida,
bebida, ferramentas, enfeites e outros objetos que poderiam ser Uteis em sua
proxima jornada.'

Na atualidade, o cuidado com o corpo apds a morte, também, deve
corresponder as crengas culturais ou religiosas do cliente e da familia. Os
judeus ortodoxos e os mugulmanos providenciam um grupo especialmente
instruido para realizagao do ritual do preparo do corpo, mantendo a privaci-
dade com total rigor demonstrando, assim, o respeito pelo morto. O sepul-
tamento ¢ imediato, e no judafsmo o morto ¢ enterrado antes do p6r do sol.
Os afro-americanos preferem que a equipe de enfermagem prepare o corpo,
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os chineses lavam o corpo e o mantém intacto por algum tempo; os filipinos,
hispanicos e latino-americanos podem ajudar a lavar e vestir o ente querido, e
precisario de mais tempo para a despedida.’

CONFIRMACAO DA MORTE

A morte ¢ determinada pela interrup¢ao da respiracdo e circulagao?,
porém em algumas situagoes, quando ha dano cerebral irreversivel, mas o
cliente esta em ventilagdio mecanica, pode-se observar a circulacdo reflexiva
continua.* A morte cerebral é determinada quando hé perda irreversivel, ri-
gorosamente comprovada, da fun¢do de todo o cérebro e do tronco cefalico.”
No Brasil, apenas o médico pode diagnosticar a morte do cliente e fornecer
o atestado de 6bito.” Esse documento declara oficialmente que a pessoa estd
morta, e a provavel causa do falecimento.*?

NECROPSIA

Em alguns casos, como: crime, morte suspeita por homicidio, morte
em domicilio, morte sem causa aparente ou quando nao hd quem ateste o
obito, é necessaria a realizagao da necropsia. Esse procedimento consiste em
analisar 6rgaos e tecidos com o objetivo de entender melhor a evolugao do
problema (doenga) ¢/ou a causa da morte. © Normalmente, quem comunica
a familia sobre a necessidade de necropsia é o médico, porém o enfermei-
ro deve estar preparado para esclarecer a importancia do procedimento, ti-
rar davidas e apoiar os familiares. A necropsia aumenta a compreensao das
doengas, o que leva ao desenvolvimento de novos tratamentos no campo da
medicina, e influencia os cuidados com os parentes consanguineos com risco
de contrair a mesma doenca.*?

DoacAo DE ORGAOS

Investigar se o cliente deixou expresso o desejo de doar seus 6rgaos é
importante. Caso contrario, a familia deve ser consultada a esse respeito, pois
a partir de 2001, a Lei 10.211 em seu Art. 4° regulamenta que a retirada de
o6rgaos ou tecido de pessoas falecidas podera ser autorizada pelo conjuge, ou
patente até segundo grau maior de idade. E importante que o enfermeiro
esteja atento para essa possibilidade e converse com os familiares a respeito,
pois mesmo que seja uma situagao delicada, a decisdo, se positiva, deve ser
comunicada o mais rapido possivel. O cliente deve permanecer em sistema de
suporte até a retirada dos 6rgaos.”
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Luto FAMILIAR

Este paragrafo inicia-se esclarecendo a diferencga entre perda e luto. A
perda pode ser entendida como “uma experiéncia em que um individuo aban-
dona uma ligagio com um objeto por ele valorizado” esse objeto pode ser
animado (no caso de uma pessoa querida), ou inanimado (carro, casa...), uma
relagao ou situagdo, uma mudanga ou um fracasso (profissional). O luto pode
ser definido como “o processo (ou estagios) psicolégico (s) que o individuo
passa do caminho da adaptagio bem-sucedida a perda de um objeto valori-
zado”. Esse processo pode apresentar cinco estagios: Negacao, Raiva, Bar-
ganha, Depressiao e Aceitagdo. Sua duragao pode chegar a um ano, e quando
passa desse periodo, pode set considerado como luto patolégico.’

E necessario que os enfermeiros entendam que a familia, imediata-
mente apds a perda, passa a ser o alvo da atencao, disponibilizem conforto
espiritual e esclarecam suas davidas. Pode ser necessaria a presenga de assis-
tentes sociais, psicélogo ou até de algum lider religioso. Ocorre que a familia,
muitas vezes, nega-se a aceitar a morte (nega¢ao), duvidando da seriedade no
atendimento na hora do 6bito. Nesse momento, o profissional de enferma-
gem deve esclarecer os fatos de forma objetiva, evitando opinides pessoais e
julgamentos.”

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE

A enfermagem ¢ responsavel pelo preparo do corpo, tanto para en-
caminhar a mortuaria como ao necrotério. Esse preparo deve ser realizado
com respeito, dignidade e sensibilidade levando em consideragao as crengas
culturais e religiosas do cliente.”” Devido a rapidez das mudancas fisicas apds
a morte, a enfermagem deve iniciar o preparo do corpo o mais rapido possi-
vel, sem que ocorra impericia.®

Vale destacar que o cuidado de enfermagem apds a morte, sendo
prestado na ultima etapa do ciclo vital, esta contemplado na citacio do Co-
digo de Deontologia dos Profissionais de Enfermagem em seu Art. 3°, no
item que trata dos Principios Fundamentais, quando cita: “o profissional de
enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos da pessoa humana em

todo o seu ciclo vital, sem discrimina¢io de qualquer natureza”. ’

FINALIDADE
- Colocar o corpo em posicao correta antes da rigidez cadavérica.

- Preservar a aparéncia natural do corpo.
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- Manter a integridade do corpo.
- Higienizar e fazer tamponamento para evitar saida de fluidos.

- Identificar e deixar o corpo o mais apresentavel possivel.

- Devolver os pertences pessoais a familia do cliente.'"!

REGISTRO NO PRONTUARIO

E necessério que seja feito o registro no prontuario do cliente da hora
da morte; quem atestou e forneceu o atestado de 6bito; as medidas que foram
tomadas para evitar o Obito; a pessoa responsavel pelo cliente que veio ao
hospital; quem autorizou a doagdo de 6rgaos (caso ocorra); itens pessoais re-
tirados do cliente e devolvidos a familia; pedidos especiais feitos pela familia;
o momento da liberacio e o destino do corpo.”?

MATERIAL NECESSARIO NO PREPARO DO CORPO

O Quadro 23.1 descreve os cuidados de enfermagem com o corpo
pos-morte. Dentre os materiais necessarios no preparo do corpo, tem-se a
bandeja, contendo: luvas de procedimento; gazes; fita adesiva; etiquetas de
identificagao; algodao; esparadrapo; ataduras; absorvente; material para cura-
tivo e tesoura; pinga anatomica ou abaixador de lingua; formulario de regis-
tro; toalhas de banho; luva de banho; bacia de banho com agua; trés lengdis;
biombo; saco plastico para lixo; avental de isolamento; roupas do cliente.'!!?
Todo material deve ser agrupado e conferido antes de ser levado junto ao
corpo cliente. Dessa maneira, evita-se desgaste fisico da equipe com idas e

vindas ao posto de enfermagem, e reflete um servico organizado.

QUADRO 23.1 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM cOM O CORPO POs-MORTE (contina)
continua

PrOCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Lavar as maos Evitar multiplicagao de micro-organismos

Juntar todo o material e levar para junto Manter o servigo organizado e evitar
para o preparo do corpo. atraso no procedimento.

Cercar o leito com biombo e colocar o cor-  Manter a privacidade e respeito e facilita o
po em decubito dorsal manuseio do corpo.
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(continuagao)

PROCEDIMENTO

JustiFICATIVA

Colocar avental e luvas de procedimentos

Fechar os olhos se for o caso, e cobri-los
com algodao umedecido em soro fisiol6-
gico a 0,9%.

Soltar a roupa de cama e despir o corpo dei-
xando-o coberto com um lencol.

Retirar sondas, drenos, cateteres e trocar
o curativo.

Realizar aspiracdo das via aéreas superiores,
se necessario.

Realizar higienizagdo completa e trico-
tomia facial (com a aprovagdo da fami-
lia), se necessario.

Tamponar com algoddo todas as cavidades
naturais: orofaringe, nariz, ouvido, reto e
vagina com pin¢a anatbmica ou na auséncia
dela, com abaixador de lingua. Garrotear o
pénis com gaze. Lembrar que o algodio nio
deve ficar aparente.'?

Colocar proteses.

Manter a boca fechada com o auxilio de
atadura para segurar o queixo. Unir as maos
sobre o térax e os pés esticados e paralelos
mantendo-os amarrados com ataduras.'® 12

Colocar a etiqueta na regido do térax,
identificando o corpo.

Colocar dois len¢ois sob o corpo, sendo que
0 mais préximo esteja em diagonal para en-
volvé-lo com o lencol fixando com a fita ade-
siva, seguindo modelo de envelope, e o outro
ajudara no transporte do corpo para a maca.

Utilizar o saco de 6bito no corpo preparado.

Colocar outra etiqueta de identificacdo sobre
o corpo envolvido no lencol. Transferir o
corpo para a maca com a ajuda do segun-
do lencol e cobrir totalmente o corpo com
o terceiro lencol e encaminha-lo para o ne-
crotério.

Para manter controle de infeccao.
Manter a aparéncia do cliente o mais na-
tural possivel.

Facilitar o procedimento e manter o respeito.

Evitar vazamento de secrecdes e man-
ter a aparéncia do corpo o mais natural
possivel.

Para evitar saida de secre¢oes.

Manter a aparéncia de acordo com o cos-
tume do cliente.

Evitar saida de fluidos e odor caracteristico.

Manter a aparéncia natural.

Manter a aparéncia natural antes do rigor
cadavérico.

Manter o corpo identificado evitando
troca de cadaver.

Manter técnica padronizada, melhor manu-
seio do corpo.

Melhorar seguranga do corpo com iden-
tificagdo externa.

Manter técnica padronizada, melhor manu-
seio do corpo e identificagdao rigorosa para
evitar troca de cadaver na entrega a familia
ou a funeratia.
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ATENCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

O procedimento do preparo do corpo pds-morte deve ser realizado
por dois membros da equipe de enfermagem. Se os olhos do morto apresen-
tarem resisténcia para fechar, pode-se usar algodao umedecido em éter. Nas
etiquetas deve constar o nome completo, leito, clinica, data e hora do faleci-
mento e o nome de quem preparou o corpo. ' Realizar o tamponamento no
sentido cefaloequidal, pois o resfriamento do corpo acontece neste sentido,
porém nao realizar tamponamento se houver possibilidade do corpo ir para
o Instituto Médico Legal - IML para necropsia.

A familia pode desejar que o morto seja sepultado com adornos
(brincos, alianga, relogio), nesse caso, devem ser colocados imediatamente
apos confirmada a morte. Se o cliente for judeu, verificar se havera a presenca
de um Rabino, se positivo, nio retirar drenos ou curativo antes disso.'” No
caso de portador do virus HIV, ou doencas transmissiveis usar avental, luvas
e mascara, e manipular o corpo o minimo possivel. Colocar etiqueta “risco
potencial de contaminagao” e a familia deve ser avisada de que a urna mor-
tudria deve ficar fechada'!'. Ao transportar o corpo, deve-se ter cuidado com
os outros clientes e visitantes, escolhendo, se possivel, um caminho menos
transitavel, mesmo que seja o mais longo para evitar a exposi¢ao do corpo
morto, ainda que envolvido por lengdis.

CONSIDERACOES FINaIs

O preparo do corpo pds-morte exige cuidado, respeito e sensibilida-
de da equipe de enfermagem. As acdes devem possuir rigor técnico, porém
necessitam preservar a humanizacao. A enfermagem deve dispor de aten¢ao
as solicitagoes da familia respeitando suas crengas e costumes. Compreender
as fases do luto ajuda a entender as manifesta¢oes familiares da perda.
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