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GLOSSARIO

AGHU - Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
Anvisa - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

BIC - Bomba de Infuséo Continua

CCIH - Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar

COREN/MG - Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais
CVC - Cateter Venoso Central

CVD - Cateter Vesical de Demora

CVP - Cateter Venoso Periférico

Ebserh - Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares

FC - Frequéncia Cardiaca

FiO2 - Fracdo inspirada de oxigénio

FR - Frequéncia Respiratéria

HC-UFTM - Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
IRAS - Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Satde

ITU - Infeccdo do Trato Urinario

LPP - Lesdo por Pressédo

NANDA | - Associacdo Internacional de Diagndésticos de Enfermagem
NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel

PaO2 - Pressdo Arterial de Oxigénio

PAS - Pressdo Arterial Sistémica

PAV - Pneumonia relacionada a Ventilacdo Mecanica

PIE - Plano de Intervencdes em Enfermagem

POP - Procedimento Operacional Padrédo

RIMS - Residéncia Multiprofissional

SEE - Servico de Educacéo em Enfermagem

SF - Soro Fisiolégico

SpO2 - Saturagdo Periférica de Oxigénio

Vigihosp - Sistema de Notificages de Eventos Adversos

VM - Ventilacdo Mecénica



FINALIDADE

O presente Plano descreve as intervencOes da equipe de enfermagem nas Unidades de Internacdo do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM) para a prevencao de

eventos adversos associados ao uso de dispositivos invasivos:

1. Cateter venoso central (CVC) - de curta permanéncia;
2. Cateter venoso periférico;
3. Cateter vesical de demora;
4. Ventilador Mecéanico.
OBJETIVOS
1. Proporcionar atendimento assistencial sistematizado, qualificado e seguro aos clientes e
familiares;
2. Padronizar as condutas da enfermagem para a implantacdo, manutencdo e remocdo do
dispositivo;
3. Definir responsabilidades da enfermagem no ambito institucional,
4. Facilitar a operacionalizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem;
5. Estabelecer barreiras e reduzir varidveis latentes para a instalacdo de eventos adversos
preveniveis;
6. Garantir documentacdo completa e suficiente para a comunicacéo efetiva,;
7. Fornecer indicadores para estratégias de seguranca e melhoria da assisténcia a salde;
8. Elevar a satisfacdo dos clientes quanto a seguranca e a qualidade assistencial;
Q. Reduzir a incidéncia de eventos adversos associados ao uso de dispositivos invasivos;

10.  Reduzir custos hospitalares;

11.  Favorecer a integracao assisténcia, ensino e pesquisa;

12.  Promover atualizagdo baseada em evidéncias cientificas, voltada para a realidade de trabalho;
13.  Subsidiar as atividades tedrico-praticas de educacdo permanente.

PUBLICO ALVO

Clientes adultos e pediatricos hospitalizados em uso dos dispositivos invasivos.

AMBITO DE APLICACAO

Unidades de interna¢do do HC-UFTM.
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~ Plano de Intervencgdes de Enfermagem
PREVENCAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO CATETER VENOSO

CENTRAL

1.

Conceito

O acesso venoso central é obtido pela insercdo de um cateter intravascular em veias profundas (subclé-

via, jugular, femoral) pelo médico, responsavel legal, com finalidade terapéutica. O estabelecimento de cri-
térios de indicacéo e de diretrizes para a implantagdo, a manutencdo e a remogéo do cateter venoso central
(CVC) sédo importantes para prevenir eventos adversos a satde do cliente, dentre os quais, destacam-se as
lesbes na pele e infeccdes de corrente sanguinea. As infecces de corrente sanguinea associadas ao CVC
sdo identificadas pela analise laboratorial (hemocultura) e/ou pelos sinais clinicos, quando ndo ha outro fo-
co identificado. Este tipo de infeccdo é caracterizado como um evento adverso, iatrogénico ou néo, relacio-
nado & assisténcia.

2.

Critério de Inclusao

Clientes com cateteres venosos centrais de curta permanéncia, ndo tunelizados, radiopacos e instalados
por venopuncao direta (cateter mono/duplo-limen, intracath, Shilley e Swan Ganz).

. Consideracdes Especiais

O presente Plano de IntervencBes de Enfermagem (PIE), fundamentado nas recomendacfes de

prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a salde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(Anvisa, 2017), de prevengdo de lesdes por pressdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel

(NPUAP, 2016) e das normatizacGes da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da

instituicdo, foi construido para auxiliar o enfermeiro no levantamento de diagnosticos e na prescricao

dos cuidados pelo Aplicativo de Gestdo dos Hospitais Universitarios (AGHU).

As intervencdes descritas neste Plano abordardo as intervencdes de enfermagem nas fases da implanta-

¢do; da manutencéo e da remocéo do CVC.

Os cuidados de enfermagem para a prevengdo de eventos adversos associados ao CVC seguem 0s
componentes do pacote de intervengdes (bundle), que integram as prioridades de cuidados:

v/ Técnica asséptica no manuseio do cateter

v" Manutencdo correta do sistema de infusao

v Técnica correta de curativo

Outras medidas de intervencgdes interdependentes que compdem o bundle para a prevencao de infecgdes

relacionadas ao CVC séo:

v Auvaliar a indicacdo de insercdo do CVC.

v Precaucdes de barreira maxima: higiene das maos, uso gorro, mascara, avental, luvas estéreis e
campos estéreis grandes que cubram o cliente da cabeca aos pés.

v Preparo da pele com gluconato de clorexidina (tempo de aplicagio de 30 segundos em movimentos vai e vem;
secagem espontanea).

v Selecdo do sitio de insercdo de CVC: indicacéo preferencial para a veia subclavia.
v' Revisdo diaria da necessidade de permanéncia do CVC.

Os niveis de evidéncias descritos no presente Plano seguiram as recomendacfes descritas na Anvisa
(2017).




Categoria/Grau Definigdo

Nivel de Recomendacio

A Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendacio

B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagio

Qualidade da evidéncia

I Alta (Ampla gama de estudos sem grandes limitacGes)

I Moderada (Poucos estudos e alguns apresentam limitagdes)

III Baixa (Nio existem estudos bem desenhados)

4.

Responsabilidades

Enfermeiro

Técnico em Enfermagem

Auxiliar o médico na insercdo do CVC. Preencher o checklist do CVC, junto ao médico.

Prescrever e implementar os cuidados de enfermagem quanto a administracdo de medicamentos; curati-
vos; manutencao do cateter e troca do sistema infusional.

Avaliar o sitio de insercdo do CVC e registrar, diariamente.

Identificar precocemente qualquer fator contribuinte ao evento adverso e adotar medidas preventivas.
Realizar coleta de amostra de sangue pelo CVC.

Realizar o curativo do CVC.

Remover e coletar ponta do CVC, para analise microbioldgica, quando indicado pelo médico.
Participar junto a equipe multiprofissional no planejamento e prestacdo dos cuidados.

Revisar a necessidade de manutencdo do CVC junto ao médico, diariamente.

Envolver o cliente e sua familia no planejamento diarios dos cuidados.

Capacitar a equipe de enfermagem para os cuidados com o CVC.

Supervisionar a equipe de enfermagem no cumprimento das prescrigdes.

Notificar a ocorréncia de eventos adversos ou queixas técnicas relacionadas ao uso do CVC no Sistema
de Notificagdes de Eventos Adversos (Vigihosp).

e Auxiliar o médico na insercdo do CVC. Preencher o checklist do CVC, junto ao médico.

e Realizar o curativo do CVC.

o Realizar coleta de amostra de sangue pelo CVC.

o Implementar e registrar as intervencdes prescritas pelo enfermeiro.

e Envolver o cliente e sua familia no planejamento diarios dos cuidados.

e Notificar a ocorréncia de eventos adversos ou queixas técnicas relacionadas ao uso do CVC no Vigihosp.

5. Grupo de Risco

e Clientes graves; grande queimado; em uso de nutri¢cdo parenteral; colonizado com bactérias multirresis-
tentes; com baixa imunidade; em atendimento emergencial; prematuros; idosos; com tempo de interna-
cdo prolongado e com infus@es parenterais.

6. Fatores Predisponentes a Infeccao

e Fatores intrinsecos do cliente (gravidade, comorbidade, idade e doenca) e do organismo infectante

e Locais susceptiveis ao maior risco de infec¢do (veias jugular e femoral)

e Uso de cateteres com maltiplos limens

e Quebra das barreiras de prote¢do (paramentagdo, higiene das maos, preparo da pele, técnica)

e Tentativas maltiplas de puncgéo

o Tipo, material e qualidade do cateter utilizado

e Frequéncia de manipulagdo do cateter

o Contaminacéo do cateter; da solucdo e do sistema infusional

e Curativo (técnica, produto utilizado e aprazamento de troca)
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7. Manifestac@es Clinicas

Infeccéo Local (6stio, tinel ou bolso)

v Dor, calor, rubor, drenagem de secrecdo purulenta
Infeccéo Sistémica

v Febre (temperatura axilar > 38°C), tremores, hipotenséo arterial (PAS<90 mmHg) e oliglria (<20 mL/h)

ndo relacionados com infecgdo em outro sitio, em adultos.

v' Febre (temperatura axilar > 38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia, nao relacionados com

infeccdo em outro sitio, em criancas > 28 dias e < lano.

Lesdo da pele por pressdo (LPP) relacionada ao uso de dispositivo médico
v

Geralmente apresenta o padrdo ou forma do dispositivo. Podendo apresentar-se como: hiperemia local;

Ulcera, edema, dor, drenagem de secrecdo, necrose/crosta e outros. Essas lesdes sdo categorizadas pelo

sistema de classificacio de LPP (NPUAP, 2016).

8. Diagnosticos de Enfermagem

Risco de infeccdo (AGHU; NANDA-I)

Risco/Integridade da pele prejudicada (AGHU; NANDA-I)

9. Intervencgdes de Enfermagem / Diretrizes

Consideracoes

Implantacdo do cateter venoso central

o Higienizar as mdos com &gua e solucdo degermante antisséptica
(clorexidina degermante 2%). (1)

e Seqguir o Procedimento Opera-
cional Padréo Institucional (POP)
“Higienizacao das maos”.

e Remover sujidades da pele com antisséptico degermante
(clorexidine degermante 2%), quando houver necessidade (1).

e Remover os pelos do local com tricotomizador elétrico ou tesouras, | ¢ N&o utilizar |aminas de

se for o caso, imediatamente antes a puncao. (1) “barbear” ou de bisturi.

e Auxiliar o médico no procedimento de insercdio do CVC e|e A enfermagem devera

assegurar que o pacote de intervenc6es do bundle esta sendo seguido. | argumentar qualquer nédo
conformidade ao bundle e

interromper o procedimento.
e Paramentacdo da equipe de

apoio: luvas de procedimento;
mascara cirurgica; luvas de
procedimento; avental
descartavel.

Manutencéo do cateter venoso central

o Higienizar as mdos com agua e solugdo degermante antisséptica | ¢ Seguir_o POP__Institucional

(clorexidina degermante 2%) ou com solugéo hidroalcodlica gel a | “Higienizagdo das mios” ou

70%. (1)

“Fric¢do das maos com antissépti-
co alcodlico”.

¢ Realizar o curativo do sitio de insercdo do CVC, apds o banho, com
técnica asséptica, respeitando o aprazamento de acordo com o tipo de
cobertura utilizado.

Limpeza e antissepsia:

v" Utilizar soro fisiolégico (SF) 0,9% para a limpeza e clorexidina
alcoolica 0,5% para antissepsia do sitio de insercdo do CVC.

v Ocluir com gazes

e Seguir os POPs Institucionais
"Curativo em Cateter
Intravascular Central" e “Calgar e
retirar luvas esterilizadas”.

e A cobertura com gaze estéril é
preferivel quando: pos
implantagéo do CVC,
sangramento local ou sudorese
excessiva. (111)
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Cobertura:
v’ Curativo com gazes e fita esterilizada — troca a cada 24 horas, ou
antes, se sujo ou solto. (I1)
v Curativo com filme transparente esterilizado semipermeavel —
troca a cada 7 dias, ou antes, se sujo ou solto. (1)

o Identificar o curativo/fixagdo com data e nome do responsavel a
caneta.

e Nao utilizar pomadas ou cremes antimicrobianos tépicos no local
de insercdo, exceto cateteres para hemodialise.

e Proteger o curativo durante o banho. (I11)

e Avaliar o local de inser¢do do CVC por meio de inspegdo (edema,
sangramento, secre¢do, hematoma) e de palpagéo (sensibilidade, calor,
drenagem de secrecdo), uma vez por dia (1x/dia). Registrar os achados
e comunicar ndo conformidades ao enfermeiro. (I11)

e Na&o palpar o sitio de insergdo
do cateter sem luvas esterilizadas,
caso o curativo ndo seja de filme
transparente.

e Verificar sinais vitais (dor, frequéncia respiratoria, pulso,
temperatura e pressao arterial sistémica). Registrar. Comunicar nédo
conformidades.

e Lavar o limen do cateter (flushing) antes, entre e ap6s a
administracdo de medicamentos, sangue e nutricdo parenteral, com o
volume de SF duas vezes maior que o primming do cateter.

e Realizar o flushing com um
volume inferior ou superior
considerando: idade do cliente;
restricdo hidrica e tipo de tera-
pia infusional.

e Ultilizar vias exclusivas do cateter central para administracdo de
nutri¢do parenteral e hemocomponentes.

e Orientar ao cliente e/ou acompanhante sobre: a finalidade do
procedimento; os cuidados necessarios e a comunicar quaisquer
davidas e ndo conformidades observadas.

Manutencéo do sistema infusional

e Trocar os equipos de infusdo, respeitando o aprazamento instituido.

v' Soroterapia e medicamentos sob infusdo continua— 96 horas (1)

v’ Soroterapia e medicamentos sob infusdo intermitente — cada 24
horas. (111)

v Nutricdo parenteral — ao término da solucdo (geralmente 24
horas). (1)

v" Hemocomponentes e hemoderivados- ao término de cada bolsa.

v" Plaquetas — até o término da décima bolsa.

v" Solugdes lipidicas — até 12 horas. (111)

v Administracdo de quimioterapicos — ao término da infusao.

v Monitorizacdo hemodinamica e pressao arterial invasiva — cada
96 horas (I1)

v Infusdo de alguns medicamentos especificos (efeito de

adsorc¢do/inativacao) — recomendacdes do fabricante

¢ Identificar o equipo com data, horario e nome do responsavel, logo
abaixo da ampola de gotejamento.

e Descartar 0 equipo que for contaminado acidentalmente, durante a

sua manipulacéo.
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Manutencao do sistema infusional (continuagao)

¢ Realizar a desinfeccdo das conexdes, conectores valvulados e ports
com algodédo, sache ou gaze embebido com &lcool 70%, fazendo
friccdo de 5 a 15 segundos, antes de administrar fluidos ou de coletar
sangue (1)

e Trocar 0s conectores, danulas (three ways) e extensores juntamente
com o sistema de infusdo.

e Realizar a limpeza e desinfeccdo da superficie e do painel das
bombas de infusdo a cada 24 horas e na troca entre clientes.

Remocao do cateter venoso central

e Remover o CVC, quando prescrito pelo médico, com técnica
asséptica:

v' Higiene das méaos com agua e solugcdo degermante antisséptica ou
com solucg&o hidroalcodlica gel & 70%.

v’ Paramentacdo: luvas esterilizadas, 6culos de protecdo, avental,
mascara cirurgica e gorro.

v" Antissepsia da pele com clorexidina alcotlica 0,5%, antes da
retirada do CVC.

v" Posicionamento do cliente em posi¢do de trendelemburg, caso ndo
seja contraindicado.

v Remover o cateter.

v" Realizar curativo oclusivo com gazes esterilizadas.

e Os critérios utilizados para a
remocao do cateter central:

v ao término do tratamento ou
da indicacdo de acesso venoso.

v na presenca de  sinais
flogisticos.

v na presenga de febre sem foco
definido.

v" natragdo parcial do cateter.

v’ na perda do acesso venoso.

v’ na insercao do cateter em situ-

acdo de emergéncia, sem a utili-
zacdo de barreira maxima (ndo
ultrapassar 48 horas).

e Providenciar investigacdo microbiolégica, quando prescrito:

v" Colher duas ou mais amostras de sangue para hemocultura. Pelo
menos, uma amostra pelo cateter central, e a outra, em acesso
venoso periférico. Seguir prescricdo médica.

v’ Cortar a ponta do cateter, aproximadamente, 5 centimetros da
ponta distal, utilizando técnica asséptica. Acondiciona-lo em
tubo seco e esterilizado, sem dobréa-lo, e encaminhar ao
laboratorio, imediatamente.
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B Plano de Intervencdes de Enfermagem
PREVENCAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO CATETER VENOSO

PERIFERICO

1.

Conceito

O acesso venoso periférico é obtido pela inser¢do de um cateter intravascular em veias superficiais, na

maioria das vezes, em membros superiores com finalidade terapéutica. O estabelecimento de critérios de
indicacdo e de diretrizes para a pungdo, a manutencao e a remogao do cateter venoso periférico (CVP) séo
importantes para prevenir eventos adversos a sadde do cliente, dentre os quais, destacam-se as lesbes e as
flebites. Este tipo de evento adverso € caracterizado como um evento adverso, iatrogénico ou ndo, relacio-
nado a assisténcia a saude.

2.

Critérios de Incluséo

Cateter intravascular periférico curto, com ou sem extensdo, confeccionado em vialon/poliuretano ou
aco inoxidavel, com bisel angulado e trifacetado, para administracao de solucfes parenterais. Exemplos:
cateter “over the needle” (abocath®, intima®) e escalpe.

ConsideracOes Especiais

O presente Plano de IntervencBes de Enfermagem (PIE), fundamentado nas recomendacbes de
prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a saide da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa, 2017), de prevengdo de lesdes por pressdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP, 2016) e das normatizacGes da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da
instituicao, foi construido para auxiliar o enfermeiro no levantamento de diagndsticos e na prescri¢ao
dos cuidados pelo Aplicativo de Gestdo dos Hospitais Universitarios (AGHU).

O presente Plano abordard as intervencdes de enfermagem para a prevencdo de lesbes e flebites
associadas ao cateter periférico, nas seguintes etapas:

Higienizacdo das méos

Selecdo do local de punc¢do venosa periférica
Selecéo do cateter venoso periférico
Procedimento de puncdo venosa periférica
Manutencdo do cateter venoso periférico
Manutencdo do sistema de infuséo

Remocdo do cateter venoso periférico

e Os niveis de evidéncias descritos no presente Plano seguiram as recomendacdes descritas na Anvisa

(2017).

15



Categoria/Grau Definigio

Nivel de Recomendacio

A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendacio

B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagdo

Qualidade da evidéncia

I Alta (Ampla gama de estudos sem grandes limitac&es)

I Moderada (Poucos estudos e alguns apresentam limitagdes)

III Baixa (Nio existem estudos bem desenhados)

4. Responsabilidades

Enfermeiro

Puncionar veias periféricas superficiais, incluindo a veia jugular externa.

Prescrever e implementar cuidados de enfermagem quanto a inser¢cdo, manutencéo e remocao do cateter
periférico e de seu sistema infusional.

Coletar amostra de sangue venoso e arterial pelo cateter periférico.

Identificar precocemente qualquer fator contribuinte ao evento adverso e adotar medidas preventivas.
Intervir frente as complicac@es e intercorréncias com o cateter periférico.

Envolver o cliente e sua familia no planejamento diarios dos cuidados.

Remover o cateter periférico, na presenga de complicagdes e quando prescrito pelo médico.

Capacitar a equipe de enfermagem.

Supervisionar o cumprimento as prescri¢des pela equipe de enfermagem.

Notificar a ocorréncia de eventos adversos ou queixas técnicas relacionadas ao uso do cateter intravas-
cular periférica no Vigihosp.

Técnico em Enfermagem

Puncionar veias periféricas superficiais, exceto a veia jugular externa.

Implementar e checar os cuidados com a inser¢do, manutencdo e remoc¢do do cateter e do sistema
infusional, conforme prescri¢do de enfermagem.

Coletar amostra de sangue venoso pelo cateter venoso periférico.

Envolver o cliente e sua familia no planejamento diéarios dos cuidados.

Remover o cateter periférico, na presenca de complicacfes e quando prescrito pelo médico.

Notificar a ocorréncia de eventos adversos ou queixas técnicas relacionadas ao uso do cateter periférico
no Vigihosp.

5. Grupo de Risco

Clientes graves; grandes queimados; em uso de nutricdo parenteral; colonizados com bactérias
multirresistentes; com baixa imunidade; em atendimento emergencial; prematuros e idosos; com tempo
de internacdo prolongado; com infusdes parenterais.

6. Fatores Predisponentes a Infeccio

Quebra das barreiras de protecdo (paramentagdo, higiene das méos, preparo da pele, técnica)
Tentativas multiplas de puncgéo

Fatores intrinsecos do cliente (gravidade, comorbidade, idade e doenca)

Tipo, material e qualidade do cateter utilizado

Frequéncia de manipulagéo do cateter

Viruléncia intrinseca do organismo infectante

Uso de multiplos medicamentos endovenosos
Contaminacéo do sistema de infusdo e solucBes parenterais

Curativo (técnica, produto utilizado e aprazamento de troca)
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7. Manifestagoes Clinicas

Flebites (mecénica; quimica e infecciosa)

v’ Calor, edema, hiperemia, dor, drenagem de secrecdo purulenta no sitio insercao do cateter e/ou corddo

venoso palpével.

Leséo da pele por pressdo (LPP) relacionada a dispositivo médico

v’ Geralmente apresenta 0 padrdo ou forma do dispositivo. Podendo apresentar-se como: hiperemia
local; Ulcera, edema, dor, drenagem de secrecdo, necrose/crosta e outros. Essas lesdes sdo
categorizadas pelo sistema de classificacdo de LPP (NPUAP, 2016).

8. Diagndsticos de Enfermagem

Risco de infeccdo (AGHU; NANDA-I)

Risco/Integridade da pele prejudicada (AGHU; NANDA-I)

9. Intervengdes Especificas de Enfermagem / Diretrizes

Consideragdes

Higienizagdo das méos

¢ Higienizar as mdos com agua e clorexidina degermante 2% ou
com solugdo hidroalcodlica gel & 70%, antes e ap6s a pungao,
manutencgdo e remocdo do cateter venoso periférico. (I1)

e  Sequir 0S Procedimentos
Operacionais Padrdo Institucionais
(POPs) “Higienizagdo das maos ou
“Friccdo das maos com antisséptico
alcoolico”.

Selecdo do local de puncao venosa periférica

e Selecionar as veias superficiais dos membros superiores (veias
do dorso da mdo, cefalicas, basilicas, cubital mediana e outras),
considerando a preferéncia do cliente ou membro ndo dominante,
quando possivel. (11)

¢ Iniciar pela regido mais distal da veia periférica selecionada,
quando  houver necessidade de  mdltiplas  puncdes,
preferencialmente.

e Em adultos, ndo utilizar as veias de
membros inferiores. (I1)

e Puncdo da veia jugular externa
como Ultima opgao.

e Em criangas pequenas, o dorso do
pé (que ndo deambulam) ou o couro
cabeludo poderdo ser utilizados para a
insercdo de cateteres. (1)

e N&o selecionar os membros superi-
ores com: fistula arteriovenosa, ressec-
cao de linfonodos, déficit motor ou
sensitivo, infeccdo local; veias ja com-
prometidas e manguito para monitori-
zacdo da pressdo arterial. (111)

e Evitar areas que causam

desconforto, de dificil cuidados e
articulacoes.

Selecdo do cateter venoso periférico

e Selecionar o cateter periférico com base no objetivo
pretendido, na duracdo da terapia, na viscosidade do fluido, nos
componentes do fluido e nas condic¢des de acesso venoso (11).

o Dar preferéncia aos cateteres mais curtos e menos calibrosos,
se for o caso. (II)

e Utilizar cateteres calibrosos para
infusBes rapidas ou administracdo de
medicamentos Viscoso0s.

o Nao utilizar cateter periférico para
administrar solugdes com Ph<5 ou >9
e osmolaridade > 600 mOsm/L. (II)

o Dar preferéncia ao uso de cateteres
rigidos (escalpe), na coleta de amostra
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de sangue e administracdo de

medicamentos em dose Unica. (I1)

e Evitar a utilizacdo de -cateteres
rigidos (escalpe) para administracdo de
medicamentos vesicantes.

Procedimento de puncéo venosa periférica

e Remover os pelos do local com tricotomizador elétrico ou
tesouras, se for o caso, antes a punc&o. (I1)

e Naio utilizar 1amina de “barbear” e
de bisturi.

e Limpar a pele com agua e sabdo, se sujidade visivel no local
da futura pungéo. (I11)

o Realizar a antissepsia ampla do local com alcool 70%. Repetir
0 procedimento por mais duas vezes, esperando o &lcool secar
espontaneamente entre as aplicacdes. (1)

e Nao utilizar o mesmo algoddo para
realizar a antissepsia em outros sitios.

e Utilizar o venoscopio, se o cliente possuir dificil localizacéo
da veia. (1)

e Puncionar a veia pelo método direto ou indireto, com técnica
no-touch. (I11)

e Seguir o POP Institucional “Pungio
Intravascular Periférica”.

e Adotar medidas de precaucdo pa-
drdo.

e Solicitar ajuda de outro profissional, ap6s duas tentativas de
puncdes malsucedidas e, no maximo, quatro no total. (I11)

o Realizar a fixacdo com fita adesiva hipoalergénica ou filme
transparente de poliuretano esterilizados.

e Nao utilizar suturas para estabilizar
cateteres periféricos. (Il)

o ldentificar o curativo/fixagdo com a data e o nome do
responsavel a caneta.

e Registrar a data de puncdo, da especificacdo do dispositivo
utilizado e o nome do responsavel no relatorio de enfermagem.

Manutencao do cateter venoso periférico

e Avaliar o local de inser¢do do cateter periférico diariamente,
quanto a presenca de sinais flogisticos (edema, rubor,
sangramento, secrecdo, dor, calor, endurecimento e drenagem de
secrecdo). Retirar o cateter, se sinais flogisticos. Registrar 0s
achados no prontuario.

e Providenciar outro acesso venoso,
se necessario. Se a puncdo for no
mesmo membro, fazé-la acima
(proximal) da puncéo anterior.

e Avaliar a area adjacente do sitio de insercdo do cateter
periférico, quanto a presenca de edema, palidez, hematoma, dor,
parestesia e hiperemia, a cada 3-6 horas.

e Providenciar outro acesso venoso,
se necessario. Se a pungdo for no
mesmo membro, fazé-la acima
(proximal) da puncéo anterior.

e Realizar o curativo (antissepsia) do local de puncdo com
alcool 70% e fixa-lo com:
v/fita adesiva hipoalergénica esterilizada (ndo transparente).
Trocar a cada 24 horas, ou antes, se sujo ou solto, ap6s o
banho. (I1)
v filme transparente de poliuretano esterilizado. Trocar a
cada 7 dias, ou antes, se sujo ou solto, apds o banho.

e Nao fazer a opcdo pelo curativo
com filme transparente de poliuretano
esterilizado em clientes sudoreicos, na
presenca de sangue em sitio de inser-
cdo do cateter e quando a indicagéo de
permanéncia do cateter periférico for
inferior a 24 horas.
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Manutencao do cateter venoso periférico (continuagao)

e Identificar o curativo/fixagdo com data e o nome do
responsavel a caneta.

e Aferir os sinais vitais (dor, frequéncia respiratoria, pulso, | ¢ Comunicar ao enfermeiro presenca
temperatura e pressdo arterial sistémica). Registrar. de febre (>38°C), dor e outros.

e Salinizar o cateter com o volume de SF 0,9% duas vezes
maior que o priming do cateter, se houver a necessidade da
interrupgdo temporaria da infusdo de solugdes.

e Lavar o limen do cateter, por meio de flushing, com o volume | e Na&o utilizar 4gua esterilizada para
de SF 0,9% duas vezes maior que o priming do cateter e | a realizacdo do flushing. (111)
extensoes, nas situagoes:

v’ Cateter salinizado: a cada 3-6 horas. (I11)
v' Antes, entre e apds a administracdo de medicamentos e

e Se presente resisténcia/obstrugéo,
utilizar a técnica do flushing pulsatil
com seringa de 10 mL. Né&o forgar o

sangue. .
g flushing. (11)

e Orientar ao cliente e/ou acompanhante sobre: a finalidade do

procedimento; os cuidados necessarios e a comunicar quaisquer

davidas e ndo conformidades observadas.

¢ N&o molhar o curativo no banho. (I11) e Proteger com invélucro plastico.

Manutencao do sistema de infusdo

e Trocar os equipos de infusdo, respeitando o aprazamento
instituido.

v" Soroterapia e medicamentos sob infusdo continua—96 horas (I)

v' Soroterapia/medicamentos em infusdo intermitente—cada 24
horas.(l1)

Nutricéo parenteral —ao término da solugéo (até 24 horas). (I11)
Hemocomponentes/Hemoderivados - ao término de cada bolsa.
Plaguetas — até o término da décima bolsa.

Solugdes lipidicas — até 12 horas. (111)

Administracdo de quimioterapicos — ao término da infusao.

Monitorizacdo hemodindmica e pressdo arterial invasiva —
cada 96 horas (1)

v Infusdo de alguns medicamentos especificos (efeito de
adsorcéo/inativacao) — recomendac6es do fabricante.

AN N NN

¢ Identificar o equipo com data, horério e nome do responsavel,
logo abaixo da ampola de gotejamento.

e Descartar o equipo que for contaminado acidentalmente,
durante a sua manipulacéo.

e Trocar 0s conectores (three ways) e extensores em conjunto
com 0 equipo.

o Realizar a desinfeccdo das conexdes, conectores valvulados e
ports com algoddo, sache ou gaze embebido com alcool 70%,
fazendo friccdo de 5 a 15 segundos, antes de administrar fluidos
ou coletar sangue (11)
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Remocao do cateter venoso periférico

e Retirar o cateter periférico seguindo as recomendagoes:
v" Higienizar as maos;
v" Adotar medidas de precaucao padrao;
v Comprimir o local, apds remogdo do cateter;
v" Realizar curativo oclusivo.

e N&o retirar o cateter venoso periférico rotineiramente em um | e Os critérios para a remocao:

periodo inferior a 96 horas. (I1) v'Nao ter mais indicacao.

v'Presenca de sinais flogisticos.

v'Presenca de febre sem foco definido.

v'Tragdo parcial do cateter.

v'Perda do acesso venoso (obstrucao;
infiltrac&o).

v'Instalado em situacdo de emergéncia
com comprometimento da técnica
asséptica (no maximo 24h).
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.~*\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO PIE: 01/2019
U=y _HstpitaI de Clinicas Versio 1.0
e Divisdo de Enfermagem

Plano de Intervencdes de Enfermagem
PREVEN(}AO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO CATETER VESICAL DE
DEMORA

1. Conceito

e

O Cateterismo Vesical de Demora (CVD) é um dos procedimentos invasivos mais utilizados na préati-
ca clinica, chegando ao percentual de 10% dentre os clientes hospitalizados. Os eventos adversos mais co-
muns sdo infecgdes, lesdes e traumas psicologico. A infeccdo do trato urinario (ITU) é o incidente mais
prevalente, sendo responsavel por 35-45% das infec¢des relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) em cli-
entes adultos hospitalizados. Esse incidente é definido como uma infecgdo sintomética do trato urinario ha
pelo menos 48 horas do cateterismo. O crescimento bacteriano inicia-se ap6s a instalacdo do cateter, em
uma proporcdo de 5-10% ao dia, e estard presente em todos os clientes ao final de quatro semanas. Os

ventos adversos relacionados ao uso cateter vesical tem grande potencial preventivo.

2.

Critérios de Inclusédo

Clientes com cateter vesical de demora do tipo Foley de duas ou trés vias inserido via uretral ou

suprapubica (cistostomia).

Considerac6es Especiais

O presente Plano de IntervencBes de Enfermagem (PIE), fundamentado nas recomendacfes de
prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a salde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa, 2017), de prevencdo de lesdes por pressdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP, 2016) e das normatizacbes da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da
instituicdo, foi construido para auxiliar o enfermeiro no levantamento de diagnosticos e na prescricao

dos cuidados pelo Aplicativo de Gestdo dos Hospitais Universitarios (AGHU).

O presente Plano descreve as intervengdes de enfermagem dos momentos: implantacdo, manutengéo e

remocéo do CVD.

O pacote de intervengdes (bundle) para prevengédo de infecces associadas ao CVD, que integram as

prioridades de cuidados de enfermagem, séo:
v’ Técnica asséptica na insercao do cateter (profissionais capacitados e em dupla).
v Manutencéo do sistema de drenagem fechado.
v’ Técnica asséptica correta durante manipulacao do sistema de drenagem
v’ Realizar a higiene diaria do meato uretral
v" Verificar diariamente a necessidade de manter o cateter
v" Uso de cateter vesical apensas quando for apropriado.

Os métodos alternativos deverdo ser aplicados anteriormente ao cateterismo (A-1):
v' Proporcionar privacidade e posi¢do adequada e confortavel para a micgao.

v" Aplicar técnicas de deflagracdo simples, como abrir a torneira de agua ou imergir as méos do clien-

te em bacia com dgua morna, enquanto ele esta tentando urinar.
v" Aplicar calor sobre a regido suprapubica.
v’ Realizar pressdo manual na regido suprapubica.
v Administrar medicamentos que aumentem a hiperatividade da musculatura da bexiga, se prescrito.
v' Utilizar sistemas ndo invasivos, tipo “condon” em homens.
v' Oferecer comadre, papagaio e fralda descartavel, se necessario.
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e Os niveis de recomendacdo e de qualidade da evidéncia adotados foram:

Nivel de recomendacéo

v' Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendacdo

v Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendacéo

v Evidéncia pobre para embasar uma recomendacdo

Qualidade da evidéncia

v’ Evidéncia de > 1 ensaio randomizado

v’ Evidéncia de > 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle; de maltiplas sé-
ries temporais ou de resultados extraordinarios em experimentos ndo controlados.

v Evidéncia baseada em opiniBes de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos descriti-
vos ou relatérios de comités de especialistas.

4. Responsabilidades

Enfermeiro

Auvaliar e prescrever métodos alternativos antes de proceder ao cateterismo vesical, se for o caso.
Inserir o cateter vesical demora pela uretra, quando prescrito pelo médico.

Prescrever e implementar os cuidados com a implanta¢do, manutencéo e remogéo do CVD.

Intervir frente as complicacdes e intercorréncias com o CVD.

Identificar precocemente qualquer fator contribuinte ao evento adverso e adotar medidas preventivas.
Participar junto a equipe multiprofissional no planejamento e prestacéo dos cuidados

Envolver o cliente e familiares no planejamento e na prestacao dos cuidados.

Revisar a necessidade da manutencdo do CVD junto ao médico, diariamente.

Capacitar a equipe de enfermagem quanto a manutencdo e remoc¢do do CVD e quanto a adogdo de
medidas alternativas ao uso deste dispositivo. (A-IlI)

e Supervisionar o cumprimento as prescri¢des pela equipe de enfermagem.

¢ Notificar a ocorréncia de eventos adversos no Vigihosp.

Técnico em Enfermagem

e Auxiliar o enfermeiro no procedimento de cateterismo vesical.

o Implementar e checar os cuidados com a manutencdo do cateter e do sistema de drenagem, conforme
prescricdo de enfermagem.

Envolver o cliente e familiares no planejamento e na prestacdo dos cuidados.

Coletar amostra de urina para exames, quando prescrito.

e Remover o CVD, apo6s a indicagdo do médico.

e Notificar a ocorréncia de eventos adversos no Vigihosp.

5. Grupo de Risco para Eventos Adversos Relacionados ao Uso do Cateter Vesical de Demora

e Clientes graves; com lesfes infectadas proximas ao meato uretral; colonizados com bactérias
multirresistentes; com baixa imunidade; em atendimento emergencial; idosos; mulheres; com tempo de
internagdo prolongado; no p6s-operatério de cirurgias do trato urinario e prostata e com lesées no TU.

6. Manifestagdes Clinicas Infecciosas Possiveis Relacionadas ao Uso do Cateter Vesical

Infecciosa
v’ Pilria; edema uretral; dor suprapUbica ou lombar esquerda; hematuria; febre (>38 °C);
calafrio; urina com odor forte; alteracdo do nivel de consciéncia; polaciuria; nauseas; vomitos;
uretrorragia; bexigoma; inquietacao.
Nao infecciosa
v’ Lesdo da pele por pressdo (LPP) relacionada a dispositivo médico - Geralmente apresenta o
padrdo ou forma do dispositivo. Podendo apresentar-se como: hiperemia local; Ulcera, edema,
dor, drenagem de secre¢do, necrose/crosta e outros. Essas lesdes sdo categorizadas pelo sistema
de classificacdo de LPP (NPUAP, 2016).
v" Relato/queixa de desconforto; constrangimento; dor no corpo por restricdo & mobilizagao.
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7. Fatores Predisponentes a Eventos Adversos Relacionados ao Uso do Cateter Vesical

e Quebra das barreiras de protecdo (paramentacao, higiene das maos, preparo da pele, campos, técnica)
e Fatores intrinsecos do cliente (gravidade, comorbidade, idade, doenca, microbiota)

e Tipo, material e qualidade dos cateteres utilizados

e Frequéncia de manipulacdo do cateter

e Uso de antissépticos ndo padronizados

¢ Viruléncia intrinseca do organismo infectante

e Uso de cateteres vesicais calibrosos ou de trés vias

e Cuidados inadequados com a manutencdo do cateter e do sistema de drenagem

e Tempo prolongado de permanéncia do cateter vesical de demora

e Indicacdo do cateterismo vesical de demora em situacbes que ha alternativa para o cateterismo
intermitente (clientes com lesdo medular; mielomeningocele e bexiga neurogénica)

8. Analise Laboratorial

Resultados anormais da analise da amostra de urocultura e tipo 1

v" Presenga de esterase leucocitaria ou nitrito na analise da urina
v' >10 leucécitos/uL na andlise da urina
v/ 10° ou mais unidades formadoras de coldnia por mililitro de urina (UFC/mL) de um uropatégeno
v Bacterioscopia positiva pelo GRAM em urina nao centrifugada
* N&o ha indicagdo para a cultura da ponta do cateter vesical
* Nao ha indicacéo de troca do cateter para obter urina para cultura
* Né&o ha recomendagdo para uso de antissépticos topicos ou antibidticos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral (A-I).
* N&o ha indicagdo para troca rotineira do cateter. (A-1I)

9. Diagnosticos de Enfermagem

Risco de infeccdo (AGHU; NANDA-I)

Risco/Integridade da pele prejudicada (AGHU; NANDA-I)

Risco/Integridade tissular prejudicada (AGHU; NANDA-I)

10. Intervencdes de Enfermagem / Diretrizes Consideracoes

Insercéo do cateter vesical de demora

e Higienizar as maos com agua e solugdo degermante antisséptica | e  Seguir 0 Procedimento

(clorexidine degermante 2%) ou com solugdo hidroalcodlica gel a | Operacional Padrdo Institucional

70%. (POP) “Higienizagdo das maos” ou
“Fric¢do das mdos com antisséptico
alcoolico”.

e Selecionar o tipo de cateter de acordo com a finalidade proposta. | e Utilizar:

v' Cateter foley duplo limem para
drenagem continua.

v’ Cateter foley duplo limem de
silicone para drenagem, indicado
para uso prolongado e/ou histori-
co de obstrucdo por incrustacoes.

v’ Cateter foley triplo limem para
irrigacdo vesical e mensuragdo da
presséo intra-abdominal.
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Insercdo do cateter vesical de demora (continuago)

e Utilizar cateter de menor calibre possivel para evitar trauma
uretral. (B-111)

o Selecionar cateteres foley de duas
vias com diametro de 14 Fr a 18 Fr,
preferencialmente, em adultos.

e Realizar a higiene intima com &gua e solucdo antisséptica de-
germante (clorexidine degermante 2%) ou sabonete liquido comum,
antes de proceder a antissepsia do meato uretral, para o cateterismo
vesical.

e Realizar o procedimento com técnica asséptica e com materiais
esterilizados (luvas, materiais e campos esterilizados). (A-111).

e Sequir o0s POPs institucionais
“Cateterismo Vesical de Demora” e
“Calcar e retirar luvas esterilizadas”.

e Adotar medidas de precaucdo
padrdo.

o Realizar a antissepsia do meato uretral e da area adjacente com
clorexidine aquosa 0,2%.

e Ultilizar gel anestésico de uso Unico (ou primeiro uso) para a
lubrificagdo do cateter e anestesia local. (A-111)

o NA&o forcar a introducéo do cateter, mediante resisténcia no traje-
to.

e Suspender o procedimento e
comunicar o fato ao médico.

e Avaliar e registrar imediatamente
possiveis traumas (dor; desconforto,
sangramento).

¢ Insuflar o balonete, somente, apds fluxo urinario estabelecido.

¢ Insuflar o balonete do cateter com 10 mL de &gua destilada, em
adultos. Em crianca, insuflar o volume equivalente a um terco da
capacidade do balonete.

e Fixar o cateter & pele de modo seguro e que ndo permita tracdo
ou movimentacdo. (A-111)

e Mulheres: face interna da coxa.
e Homens: inguinal ou suprapubica

e Identificar a bolsa coletora com fita adesiva contendo: data e
horario de insercdo do cateter; volume de agua destilada no balone-
te e 0 nome completo do profissional responsével.

Manutencé&o do cateter vesical de demora e do sistema de drenagem

Implementar cuidados com o cateter vesical de

demora (AGHU)

e Higienizar as maos com agua e solu¢do degermante antisséptica
(clorexidine degermante 2%) ou com solucdo hidroalcodlica gel a
70%.

e Seguir os POPs Institucionais

e Manter a drenagem continua da urina sempre em sistema fecha-
do. (A-l)

e Manter o fluxo de urina desobstruido. (A-11)

e Manter bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga, sem tocar no
chdo. (A-111)

o Utilizar luvas de procedimento para manipular o CVD.

e Clampear a extensdo do sistema de drenagem quando elevar o
coletor acima do nivel da bexiga.

e Realizar o transporte intra-hospitalar com o CVD clampeado.

e Desclampear o cateter logo apds a

chegada ao local de destino.
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Manutencéo do cateter vesical de demora e do sistema de drenagem (continuagso)

o Realizar a troca do dispositivo de fixacdo (fita adesiva hipoa-
lergénica ou dispositivo especifico) a cada 24 horas, alternando os
locais e a regido de fixacdo, ap6s o banho.

e Evitar manipular o cateter desnecessariamente.

e Desprezar a urina a cada 6 horas, ou antes, quando o volume
atingir dois tergos da capacidade méaxima da bolsa, utilizando luvas
de procedimento e sem permitir que a valvula de drenagem da bolsa
encoste em alguma outra superficie. (A-11)

e Higienizar o meato uretral com agua e sabonete neutro liquido,
estendendo ao longo do cateter, em sentido Unico, imediatamente
apos as evacuacgdes e, pelo menos, 1 vez/plantdo (manha; tarde;
noite).(A-1)

e Limpar a regido periestoma com gazes esterilizadas embebidas
com SF 0,9%, ocluir com gazes esterilizadas e fixa-las com fita
adesiva, ap6s o banho ou antes, se necessario (CISTOSTOMIA).

e Colher amostra de urina (10 mL), ap0s a desinfec¢do do disposi-
tivo proprio do cateter com alcool 70%, com uma seringa de 10 mL
e agulha de fino calibre. Utilizar luvas de procedimentos. (A-111)

o Nao abrir o sistema para proceder
a coleta de urina.

e Encaminhar a amostra de urina
imediatamente ao laboratorio.

e Coletar a urina contida na bolsa coletora para exames especifi-
cos que exijam grandes volumes (urina 24 horas).(B-I)

e Na&o desconectar o cateter do sistema de drenagem, exceto se a
irrigacdo for necesséaria. (A-I)

o Nao realizar a lavagem do CVD, na suspeita de obstrucéo.

¢ Na suspeita de obstrucéo, realizar
a troca de todo o sistema.

e Proceder a irrigacdo vesical em sistema fechado, conforme pres-
cricdo médica, sem deixar que o volume de diurese na bolsa coleto-
ra ultrapasse dois tercos de sua capacidade maxima.

e Manter vigilancia constante em clientes sob irrigagdo vesical
continua.

e Em caso de sangramento ativo.
Comunicar ao médico.

e Estimular a ingestao hidrica, se ndo for contraindicado.

e Aferir os sinais vitais (dor, frequéncia respiratéria, pulso,
temperatura e pressdo arterial sisttmica). Registrar. Comunicar ndo
conformidades.

e Comunicar ao médico/enfermeiro
a presenca de febre (>38°C), dor e de
outras alteracdes.

e Investigar presenca de bexigoma.

e Estar atento aos sinais de
inquietagdo, taquicardia, dor em
regido suprapulbica, sudorese fria e
incontinéncia paradoxal.

e Inspecionar o meato uretral, a genitalia e areas adjacentes e 0s
locais de fixacdo do cateter, quanto a presenca de lesdes e outros.

e Comunicar ao enfermeiro

e Inspecionar o volume e as caracteristicas da urina quanto a
coloracdo, odor e sedimentos.

e Relatar as caracteristicas e o
volume. Comunicar nao
conformidades ao enfermeiro ou
médico.

o Registrar o balanco hidrico.

e Estar atento a reducdo do débito
urinario (cateter clampeado; obstrucéo
do cateter; baixa ingestdo hidrica ou
insuficiéncia renal).
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Manutencéo do cateter vesical de demora e do sistema de drenagem (continuago)

e Orientar ao cliente e/ou acompanhante sobre: a finalidade do
procedimento; os cuidados necessarios e a comunicar quaisquer
davidas e ndo conformidades observadas.

Remocéo do cateter vesical de demora

¢ Remover todo o sistema, quando prescrito pelo médico, nas
situacdes de: ndo haver mais a indicagdo; obstrugdo do cateter ou
do tubo coletor, violacdo ou contaminagéo do cateter e do sistema
de drenagem, mau funcionamento do cateter; desconexdo e febre
sem outra causa conhecida. (B-I111)

e Utilizar equipamentos de prote-
c¢do individual (luvas de procedimen-
to; mascara cirdrgica; gorro e éculos
protetor).

e Desinsuflar totalmente o balone-
te, antes de remover o cateter.

o Desprezar o0 cateter e 0 sistema de drenagem em recipiente de
descarte para residuo infectante.

e Desprezar a diurese no vaso
sanitario antes de descartar o sistema
de drenagem.

e N&o é necessario fazer reeducacdo vesical, antes da retirada do
cateter. (I1)

o Investigar/Verificar a presenca de diurese espontanea apo6s a
remogé&o do cateter.

e Comunicar ao médico, caso seja
observado bexigoma, débito urinario
diminuido e outros sinais de
retencéo.

e Aplicar as manobras alternativas
para estimular a miccéo.

INiveis e Qualidade da Evidéncia/Anvisa

Categoria/Grau | Defini¢io

Nivel de Recomendacio

A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendacio

B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagdo

Qualidade da evidéncia

I Alta (Ampla gama de estudos sem grandes limitacGes)

I Moderada (Poucos estudos e alguns apresentam limitagdes)

111 Baixa (Nio existem estudos bem desenhados)
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_ Plano de Intervencgdes de Enfermagem A
PREVENCAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO VENTILADOR MECANICO

1. Conceito

A pneumonia relacionada a ventilagdo mecanica (PAV) é um processo infeccioso do parénquima
pulmonar que pode acometer clientes a partir de 48 horas da intubacdo endotraqueal até 48 horas apos a
remocao da via aérea artificial. E considerada a infeccdo relacionada a assisténcia a satde (IRAS) mais re-
corrente nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), o evento adverso mais comum associado a ventilagdo
mecanica (VM) e representa nimero expressivo nas taxas de morbimortalidade e aumento significativo no
tempo de internacdo hospitalar e nos custos assistenciais. Geralmente é de origem aspirativa, sendo a prin-
cipal fonte, as secrecOes das vias aéreas superiores, seguida pela inoculagdo exdgena de material contami-
nado (nebulizages, inalagdes ou aspiracdes traqueais) ou pelo refluxo do trato gastrointestinal. Raramente
esta associada a disseminacdo hematogénica a partir de um foco infeccioso a distancia. A gravidade esta
relacionada ao volume do in6culo aspirado, a viruléncia do agente e a resposta do hospedeiro.

2. Critérios de Inclusao

e Clientes intubados em uso do ventilador mecanico.

3. Considerac0es Especiais

v' O presente Plano de IntervencBes de Enfermagem (PIE), fundamentado nas recomendagdes de
prevencdo de infeccdo relacionada & assisténcia a salde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa, 2017), nas Diretrizes Brasileira de Ventilacdo Mecénica (2013), de prevencgdo de lesbes por
pressdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016) e das normatizacfes da Comissao
de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) da instituicdo, foi construido para auxiliar o enfermeiro no
levantamento de diagnosticos e na prescricdo dos cuidados pelo Aplicativo de Gestdo dos Hospitais
Universitarios (AGHU).

« O presente Plano descreve as intervencfes de enfermagem dos momentos: implantacdo, manutengéo e
remogdo da via aérea artificial.

« O pacote de intervengdes (bundle) para prevengdo de PAV, que integram as prioridades de cuidados de
enfermagem, séo:

v' Higiene das maos

v" Higiene bucal

v’ Prevencdo de broncoaspiracdo (elevacdo da cabeceira entre 30-45%; aspiracdo da secrecdo
subglotica rotineiramente; indicagdo e cuidados com o sistema de aspira¢do; cuidados com a dieta
enteral; monitorizacdo da presséo do cuff da canula traqueal)

v/ Manter o sistema de VM, conforme recomendacOes vigentes (cuidados com umidificadores,
circuito do ventilador, inaladores e nebulizadores)

v Mobilizagao precoce

« Outras medidas que compdem o pacote de intervengdes (bundle) para a prevencao da PAV:

v Adequar diariamente o nivel de sedacéo e teste de respiracdo espontanea

v" Uso criterioso de bloqueadores neuromusculares

v' Preferéncia pela VM néo invasiva, quando possivel.

v' Bvitar extubacdo ndo programada (acidental) e reintubacédo

v Diminuir o tempo de VM

v Dar preferéncia a intubagdo orotraqueal
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4. Responsabilidades

Enfermeiro
o Auxiliar o médico no procedimento de intubacdo e extubacdo traqueal.
e Prescrever e implementar as intervencdes de enfermagem para a implantagdo, manutencdo e remocao
da via aérea artificial.
¢ Planejar o desmame ventilatério e extubacdo, juntamente com o médico e o fisioterapeuta.
o Identificar precocemente qualquer fator contribuinte ao evento adverso e adotar medidas
preventivas/corretivas.
o Participar junto a equipe multiprofissional no planejamento e prestacdo dos cuidados.
Envolver o cliente e sua familia no planejamento diarios dos cuidados.
o (Capacitar a equipe de enfermagem quanto as intervenc¢des na implantagdo, na manutencao e na remog&o
da via aérea artificial.
e Supervisionar o cumprimento as prescri¢des pela equipe de enfermagem.
¢ Notificar a ocorréncia de eventos adversos no Vigihosp.

Técnico em Enfermagem
¢ Reunir os materiais e auxiliar o médico para o procedimento de intubacdo e extubacao traqueal.
e Participar junto a equipe multiprofissional no planejamento e prestagdo dos cuidados.
e Envolver o cliente e sua familia no planejamento diarios dos cuidados.
[ ]

Implementar os cuidados com a implantagdo, manutencdo e remocéo da via aérea artificial, conforme
prescricdo de enfermagem, e checé-los a cada acéo.

o Notificar a ocorréncia de eventos adversos no Vigihosp.

5. Grupo de Risco para Eventos Adversos Relacionados ao Uso do Ventilador Mecanico

e Clientes graves; sedados e/ou com reflexo de tosse diminuido ou ausente; desnutridos; com doenca
pulmonar crénica; colonizados com bactérias multirresistentes; com baixa imunidade; com extremos de
idade; no pds-operatério de cabeca, pescogo, torax e abdome superior

6. Fatores Predisponentes a Eventos Adversos Relacionados ao Ventilador Mecénico

¢ Viruléncia intrinseca do organismo infectante

Quebra das barreiras de protecdo (paramentacao, higiene das méos, técnica)

Contaminacdo de equipamentos de terapia respiratoria

Frequéncia de manipulacdo da canula traqueal

Posicdo supina

Uso de canulas traqueais sem sistema de aspiracao subglética (clientes em VM for tempo > 48 horas)
Uso de dieta por cateter enteral

Colonizacdo gastrica (pH > 4)

Ma higienizacéo bucal

Uso de medicamentos imunossupressores (corticoides, quimioterapia), sedativos, agentes paralisantes,
medicamentos que aumentam o pH gastrico e de antimicrobianos em uso prolongado

Tempo de internagéo > 7 dias

Tempo de ventilagdo mecénica > 7 dias

Intubacéo nasotraqueal como primeira escolha

Extubacdo ndo programada (acidental)

Reintubacéo precoce (< 48 h apds a extubagéo)

Indicacdo precoce de VM invasiva (ideal investir primeiramente na ventilacdo ndo invasiva)
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7. Analise Laboratorial, Clinica e de Imagem

Critérios laboratoriais (amostra de sangue)
v" leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3)
v" hemocultura positiva, sem outro foco de infeccdo
v" cultura positiva do liquido pleural
v' lavado broncoalveolar maior ou igual a 104 UFC/mL ou aspirado traqueal com contagem de coldnias
maior ou igual a 106 UFC/mL.
Critérios clinicos
v’ febre (> 37,8%) ou hipotermia; surgimento ou aumento da quantidade de secrecdo de aspecto
purulento; pardmetros do ventilador elevados; aumento do suporte de oxigénio e piora da troca gasosa
(PaO2/FiO,) — pelo menos 2 destes critérios.
Critérios radioldgicos pulmonar

v infiltrado persistente novo ou progressivo; opacificacéo; cavitacio

8. Diagnosticos de Enfermagem

Risco de infeccdo (AGHU; NANDA-I)

Risco/Integridade da pele prejudicada (AGHU; NANDA-I)
Risco/Integridade tissular prejudicada (AGHU; NANDA-I)

9. Intervences Especificas de Enfermagem Consideracoes

Implantacdo da via aérea artificial

e Higienizar as maos com agua e solugdo degermante antisséptica | e  Seguir 0S Procedimentos
ou com solucéo hidroalcodlica gel a 70%. Operacionais Padrdo Institucionais
(POPs) “Higienizagdo das mados ¢
“Friccdo das maos com antisséptico
alcodlico”.

e Elevar a cabeceira da cama de 30° a 45°, se ndo contraindicado.

e Remover o corpo estranho na cavidade bucal e/ou aspirar as vias
aéreas superiores com técnica limpa, antes da intubacdo traqueal, se
necessario.

e Pausar a infusdo da dieta enteral, se for o caso.

e Introduzir o cateter gastrico para drenagem, antes da intubacédo
traqueal, se risco elevado de broncoaspiragéo.

e Auxiliar o médico no procedimento de intubacdo traqueal com
técnica asséptica.

v' Utilizar materiais esterilizados quando contato com as vias
aéreas inferiores (canula traqueal, fio guia, bougie, cateter de
aspiracao).

v Realizar pressdo cricoide (manobra de Sellick) nos
momentos da ventilagdo com bolsa-ventilatéria e da
intubacdo com cénula orotraqueal, para minimizar a
distensdo abdominal e o refluxo géstrico.

v" Insuflar o balonete da canula traqueal entre 18 a 22 mmHg
ou 25 a 30 cmH0. Evitar pressdes do balonete maiores que
22 mmHg ou 30 cmH,0.

**Cufbmetros da institui¢do registram em “cmH.0”.
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Manutencéo da via aérea artificial

¢ Higienizar as mdos com &gua e solucdo degermante antisséptica
ou com soluc¢do hidroalcodlica gel a 70%, antes e ap6s a realizagdo
de procedimentos.

e Seguir os POPs Institucionais
“Higienizacdo das maos ou “Fric¢ao
das mdos com  antisséptico
alcoolico”.

¢ Realizar mobilizacdo no leito, frequentemente.

e Manter a cabeceira elevada a 30 — 45°, se ndo contraindicado,
para reduzir o risco de aspiragdo e o esfor¢co muscular.

e Abaixar a cabeceira da cama,
somente quando necessario.

e Pausar a dieta enteral, quando for
abaixar a cabeceira da cama.

Quantificar e qualificar o residuo gastrico, se for o caso.

Manter o posicionamento do cateter enteral em regido pilorica.

Aspirar as secrecOes das vias aéreas superiores (cavidade bucal
e oro/naso faringea). Descrever as caracteristicas (quantidade,
coloragdo e consisténcia) da secre¢do e registrar.

e Seguir o POP Institucional “Aspi-
racdo de secrecOes de vias aéreas
superiores”.

e Pausar a dieta enteral quando for
realizar a aspiracdo das vias aéreas.

e Aspirar as secregbes das vias aéreas inferiores, quando
necessario, pelo método fechado ou aberto. Descrever as
caracteristicas (quantidade, coloracdo e consisténcia) da secregdo e
registrar.

e Seguir o POP Institucional
“Aspiracdo de secregdes vias aéreas
inferiores”.
v’ Evitar instilar SF 0,9% pela
canula para proceder a aspiragdo,
exceto se presente “rolha”.
e Pausar a dieta enteral quando for
realizar a aspiracdo das vias aéreas.

e Aspirar secre¢do subglética (continua ou intermitente).

o Utilizar, preferencialmente, canu-
las traqueais com sistema de aspira-
¢do subglotica continua ou intermi-
tente, quando a permanéncia de ven-
tilagdo mecénica for superior a 48
horas.

e Realizar a higiene da cavidade bucal (dentes, lingua, gengiva,
palato e bochechas), 3 vezes ao dia, utilizando escova dental ou
gazes umedecidas com solugdes. Intercalar o uso da solucdo bucal
topica a base de digluconato de clorexidina 0,12% (Manha/Noite)
com a solucéo dentifricia (Tarde).

e Seguir a ROP institucional “Uso
de solucdo bucal a base de
digluconato de clorexidina 0,12%” e
0 POP institucional ‘“Higienizacdo
bucal”.
v" Aplicacdo da solucdo a base de
digluconato de clorexidina 0,12%
serd de 12 em 12 horas, durante 15
dias e com intervalo de ndo uso de
15 dias.

e Monitorizar a pressdo do cuff a cada plantdo (manhd; tarde; noi-
te), mantendo a pressdo entre 25-30 cmH,O (ideal 25). Utilizar o
cufémetro.

o Verificar a pressdo do cuff com a
cabeceira do leito elevada.

o Verificar a pressdo do cuff antes
da realizacdo da higiene bucal.

e Trocar os circuitos do VM quando presente sujidades.
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Manutenc¢ao da via aérea artificial (continuacao)

e Trocar os sistemas de oxigenacdo, de nebulizacdo e de aspiragéo
a cada 24 horas.

o Preferencialmente, apés o banho
do cliente, conforme rotina instituci-
onal.

e Trocar o sistema fechado de aspiracdo a cada 72 horas ou antes,
se sujidade.

e Utilizar fluidos estéreis (dgua destilada) nos umidificadores e
nebulizadores.

e Manter as conexdes do ventilador mecéanico livre de agua con-
densada. Quando presente, drena-la para o copo coletor e despreza-
la.

e A presenca de agua condensada
poderd ocorrer quando utilizado
umidificador aquecido. E recomen-
dado o uso de umidificadores passi-
vos ou filtros trocadores de calor e
de umidade — (heat and moisture-
exchanger - HME) como uma outra
opcao para clientes com pouca se-
crecdo respiratdria e com susceptibi-
lidade menor a atelectasias.

e Recomendado a troca dos HME a
partir 48h, podendo ser utilizado no
maximo até 7 dias.

e Realizar troca da fixacdo do tubo/cénula endotraqueal a cada 24
horas, ou antes, se sujidade ou desconforto do cliente.

e Inspecionar labios, cavidade bucal, mucosa oral e os locais de
fixacdo do tubo/cénula endotraqueal, quanto a presencga de hipere-
mia e lesdes e outros.

e Se presente ndo conformidades,
reavaliar o modo e tipo de fixagdo do
tubo/cénula endotraqueal.

e Aferir os sinais vitais (dor, frequéncia respiratdria, pulso,
temperatura e pressdo arterial sistémica).

e Comunicar ao médico/enfermeiro
a presenca de febre (>38°C), dor e de
outras alteracdes.

e Orientar ao cliente e/ou acompanhante sobre: a finalidade do
procedimento; os cuidados necessarios e a comunicar quaisquer
davidas e ndo conformidades observadas.

Removendo a via aérea artificial

e Remover a via aéreas artificial seguindo as recomendagdes:

v' Higienizar as mdos com agua e solucdo degermante
antisséptica ou com solucéo hidroalcoolica gel a 70%.
Manter a cabeceira da cama elevada a 30 — 45°.

Pausar a dieta enteral, se for o caso.

Aspirar as secrec¢Oes das vias aéreas inferiores e superiores,

antes da extubacéo.

v Realizar a higiene da cavidade bucal, preferencialmente,
com solucdo bucal tdépica a base de digluconato de
clorexidina 0,12%, antes da extubacdo.

v Aspirar a secrecdo subglética, se utilizado canula traqueal
com sistema de aspiragdo subglética, antes de sua remogao.

ANANIN

e Seguir o POP Institucional.

e Manter o cliente em jejum por tempo estabelecido pelo médico,
apos a extubag&o.

e Quando prescrito a dieta oral, é
recomendado que seja iniciada com
alimentos pastosos/engrossados,
preferencialmente.
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APENDICE

EXEMPLOS DE PRESCRICOES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS AO USO DE

DISPOSITIVOS INVASIVOS - AGHU

Prescricdes de Enfermagem Associadas ao uso de Dispositivos Intravasculares

PRESCRICAO (AGHU)

1-Implementar  cuidados
com o cateter venoso cen-
tral

2-Implementar  cuidados
na troca de curativos de
cateter venoso central

3-Implementar  cuidados
com administracdo de me-
dicamentos / Terapia en-
dovenosa

4- Implementar cuidados
com a soroterapia

COMPLEMENTO

*Limpeza do sitio de insercdo do cateter
com SF 0,9% e antissepsia com clorexidina
alcoolica 0,5%, com técnica asseptica,;

- Ocluir com:

. filme transparente de poliuretano esterili-

zado—Troca /| |/ (7 dias)
ou

e gazes esterilizadas e fixar com .......... -
Troca__ /|

(24horas)
- ldentificar (data; horério e nome do profissional);

- Registrar aspecto do sitio de insercdo. Co-
municar ndo conformidades ao enfermeiro.

* Manter o curativo até / /
Trocar antes, se sujo, Umido ou solto. Regis-
trar 0 aspecto do sitio de insercdo. Proteger
0 curativo no banho. Comunicar ndo con-
formidades ao enfermeiro.

*Dupla checagem dos medicamentos de alta
vigilancia (descrever os medicamentos).

* Seguir os 9 certos. (checklist da adminis-
tracdo de medicamentos)

* Realizar flushing (_ mL AVPe _ mL
AVC) no cateter antes, entre e apds a admi-
nistracdo de solugdes, utilizando seringa de
10 mL com SF 0,9%

* Identificar os equipos parenterais BIC (da-
ta; horario). Realizar a troca do equipo de ma-
crogotas a cada 24h, e do de BIC, cada 96h,
_ I

APRAZAMENTO

Depois do banho

Depois do banho

Manh3, Tarde e Noite

Manh3, Tarde e Noite

Manh3, Tarde e Noite

Manha, Tarde e Noite

37



EBSERH

MOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

5-Inspecionar a pele em
busca de pontos hiperemi-
ados ou isquémicos

* Se presente, comunicar ao enfermeiro.

Manh3, Tarde e Noite

6- Observar pertuito e lo-
cais de insercdo de catete-
res

7- Observar sinais de in-
feccédo

* Observar nédo perviedade do cateter e/ou
edema, palidez e cianose local ou no mem-
bro. Se presente, retirar o cateter periférico.
Registrar e comunicar a ndo conformidade
ao enfermeiro.

Manhd, Tarde e Noite

*QObservar presenca de sinais flogisticos no
sitio do cateter (calor; hiperemia; secrecdo
e/ou edema), diariamente. Registrar e co-
municar ndo conformidades ao enfermeiro.

Depois do banho

8-Implementar  cuidados
com pungdo venosa

*Antissepsia do sitio de inser¢do do cateter
com alcool 70%;

- Fixar com:
e esparadrapo — Troca diéria

efita adesiva esterilizada -
[

- lIdentificar (data; horario e nome do profissional);

Troca

Depois do banho

9-Verificar sinais vitais

*(PA; SpO2; T°C; FC; FR e dor). Comuni-
car ndo conformidades ao enfermeiro. Re-
gistrar.
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PrescricGes de Enfermagem Relacionadas ao uso de Cateter Vesical de Demora

PRESCRICAO (AGHU)

1- Implementar cuidados
com sondagem vesical de
demora

2- Realizar higiene perine-
al

3- Realizar higiene perine-
al apds cada evacuacao

4- Manter perineo limpo e
seco

5-Limpar a éarea da pele
circunjacente a sonda

6- Limpar externamente a
sonda urinéria

7-Implementar  cuidados
com eliminagdo urinaria

8-Medir diurese

9- Realizar balango hidrico
parcial

10- Realizar balango hidri-
co total

11-Posicionar o paciente e
sistema de drenagem pro-
movendo a drenagem uri-
naria

12-Observar sinais de in-
feccéo

COMPLEMENTO

*alternar os lados e locais de fixagdo. Fixar
o cateter com fita adesiva a pele na
......... (especificar: face interna da coxa — mulheres;
inguinal e hipogastrica — homens; Direita “D” e Es-
querda “E”)

*com agua e sabonete liquido, imediatamen-
te ap0s as evacuacoes, e secar;

*aplicar retinol nas regides inguinal, peria-
nal e genitalia.

*Limpeza do meato uretral e, posteriormen-
te, da porcdo proximal do cateter com &gua e
sabonete liquido. (3x/dia).

* Desprezar a diurese contida na bolsa cole-
tora ao final do plantdo ou, antes, quando
ocupado 2/3 da capacidade volumétrica.

* Observar escape de urina em fralda. Se
presente, registrar e comunicar o enfermeiro.
* Observar presenca de bexigoma. Se pre-
sente, registrar e comunicar ao enfermeiro.

* Registrar na folha de controles. Comunicar
0 baixo débito (vol < __ mL) ou a reducéo
do débito ao enfermeiro.

*Manter o sistema de drenagem com fluxo
livre, abaixo do nivel da bexiga e sem tocar
no chdo, continuo.

* alteracdo do aspecto da diurese (coloragéo
escura, sedimentos; turvacdo). Comunicar ao
enfermeiro.

*Presenca de hiperemia, edema e/ou secre-

APRAZAMENTO

Depois do banho

Quando presente

Manh3, Tarde e Noite

Manh3, Tarde e Noite

Manha, Tarde e Noite
Manh3, Tarde e Noite

/ horas

Manh3, Tarde e Noite

Manha, Tarde e Noite
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cdo purulenta pela uretra. Comunicar ao
enfermeiro.

13-Manter cuidados com | *Realizar a limpeza periestoma com gazes | Depois do banho
cistostomia esterilizadas embebidas com SF 0,9%. Se-

car. Ocluir com gazes esterilizadas. Diaria-

mente, ou antes, se curativo Umido, sujo ou

salto.
14-Estimular ingestdo hi- mL de (4gua; suco). / h

drica

15-Avaliar distensdo da

bexiga

*Se presente, registrar e comunicar ao en-
fermeiro

Manh3, Tarde e Noite

16-Verificar hematuria

*Se presente, registrar e comunicar ao en-
fermeiro.

Manh3, Tarde e Noite

17-Verificar permeabilida-
de do sistema de sonda
urinaria

*Manter o sistema sem dobras e desclampe-
ado. Obs: Durante o transporte intrahospita-
lar, clampear a extensao.

Manh3, Tarde e Noite

18-Inspecionar a pele em
busca de pontos hiperemi-
ados ou isquémicos

* Se presente, comunicar ao enfermeiro.

Manha, Tarde e Noite

14-Verificar sinais vitais

*(PA; SpO2; T °C; FC; FR e dor). Comuni-
car ndo conformidades ao enfermeiro. Re-
gistrar.
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o

PrescricGes de Enfermagem Relacionadas ao uso do Ventilador Mecéanico

PRESCRICAO (AGHU)

COMPLEMENTO

APRAZAMENTO

1-Manter cabeceira eleva-
da

* 30 a 45°, continuo.

Manhd, Tarde e Noite

2- Implementar cuidados
para higiene oral /

3- Realizar higiene oral

* com solucdo bucal de digluconato de clo-
rexidina 0,12% - manha e noite, por 15 dias
(DIA 01) e com solucéo dentifricia — tarde.
Utilizar ...... (escova; gaze).

ou

* com solucdo dentifricia (3x/dia). Utilizar
...... (escova; gaze).

Manhd, Tarde e Noite

4- Implementar cuidados
com a oxigenoterapia -
ventilagdo mecanica

*Manter conexdes livres de liquidos con-
densados; continuo.

Manh3, Tarde e Noite

* Trocar o sistema de aspiracdo, nebulizagéo
e oxigenacdo a cada 24 horas.

Depois do banho

Manha
Tarde
Noite

5- Aspirar secre¢des

*quando secrecOes audiveis/visiveis, ruidos
adventicios a ausculta pulmonar, dessatura-
cdo (<92%), presenca de curva fluxo-
volume com padrao serrilhado no ventilador
mecanico, desconforto respiratorio, com
técnica asséptica.

Quando necessario

*Registrar 0 aspecto e quantidade de secre-
¢do. Comunicar ndo conformidades ao en-
fermeiro.

Quando necessario

6- Comunicar aspecto e
quantidade da secrecdo
brénquica e das vias aé-
reas / Registrar aspecto da
secregéo

Quando necessario

7-Fluidificar secrecdes

* com SF 0,9%, por meio de nebulizacéo.

Quando necessario

/ h

* Manter umidificador aquecido e com agua
destilada no nivel adequado, continuo.

Manhd, Tarde e Noite

8- Implementar cuidados

* Promover a umidificacdo das secrecdes

Quando necessario
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com aspiracdo — traqueos-
tomia

9- Implementar cuidados
com aspiracédo tubo endo-
traqueal (tet) e orofaringe

com SF 0,9%, por meio de nebulizadores,
antes do procedimento de aspiragao.

* Nao instilar SF 0,9% dentro do tubo du-
rante a aspiracao.

* Utilizar o cateter de aspiracdo de calibre
Fr.

10-Implementar cuidados
com traqueostomia

11-Implementar cuidados
com tubo endotraqueal
(tet)

*Realizar troca do dispositivo de fixacao e
proteger areas de maior pressdo/friccdo com
a pele com gazes, diariamente, ou antes, se
necessario.

Depois do banho

*Realizar a limpeza do periestoma com gaze
esterilizada embebida com SF 0,9%. Secar.
Proteger area com gazes esterilizadas secas.
Diariamente, ou antes, se Umida ou com
sujidades.

Depois do banho

*Mensurar a pressdo do cuff, por meio do
cufémetro, a cada 6 horas e antes da higiene
bucal. Obs: Medidas esperadas entre 25 e
30 mmHg (ideal 25).

6/ 6 horas

*Verificar o nimero de fixacdo do tubo tra-
queal. Registrar.

Manhd, Tarde e Noite

12-Proteger a pele para
evitar rompimento

....... (gazes ou dispositivos préprios) NOS PONtOS
de presséo/friccdo do (cadarco efou do tu-
bo/canulay COmM a pele, continuo. Se presente
hiperemia ou lesdo, registrar e comunicar ao
enfermeiro.

Manh3, Tarde e Noite

13-Inspecionar a pele em
busca de pontos hiperemi-
ados ou isquémicos

*Se presente, registrar e comunicar a nao
conformidade ao enfermeiro.

Manha, Tarde e Noite

14-Verificar sinais vitais
15-Verificar oximetria

16-Comunicar alteracdes
do padréo ventilatorio

*(PA; SpO2; T °C; FC; FR e dor). Registrar
e comunicar ndo conformidades ao enfer-
meiro.
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