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1. DEFINICAO

Tem uma importéncia fundamental na fase em que ele requer um cuidado especializado. Visa
prestar apoio aos pacientes criticos nas diversas clinicas com a ajuda de equipamentos e de

pessoal treinado para realizar o tratamento.

2. OBJETIVOS

o Estabelecer critérios e préaticas para as condutas dos profissionais de enfermagem na
admisséo dos pacientes na Unidade de Terapia Intensiva.

3. INDICACAO

¢ Todo paciente que for admitido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

4. PESSOAS E PROFISSIONAIS QUE IRAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

e Equipe de enfermagem.

5. MATERIAL A SER UTILIZADO

Lencol protetor do colchéo;
Oleado;

Tragado;

Lencol protetor do paciente;
Travesseiro com fronha e cobertor.

6. DESCREVER DETALHADAMENTE AS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

Agente Acéao

Orientacdes e Observacfes

=  Determinar o leito a ser
ocupado, conforme

dos pacientes.

= Em caso de precaucdes de
contato, devera ser

Enfermeiro disponibilidade e condigdes disponibilizado

preferencialmente o leito 01 ou
08.




Técnico de Enfermagem

Preparar leito:

¢ Verificar equipamentos

Material Necessario: Lencol
protetor do colchéo, oleado,
tragcado, lencol protetor do
paciente, travesseiro com
fronha e cobertor.

e Saidas para oxigénio, e
ar comprimido, Ambu
com mascara,
umidificador com
fluxbmetro e extensao
de O..

e Sistema de Aspiracédo
com valvula redutora,
Bombas infusoras,

e Organizador contendo:

ampolas de agua
destilada elou  soro
fisiol6gico 0,9%,
seringas, agulhas,
eletrodos, sondas de
aspiracdo, lamina de
bisturi, termdmetro, gaze
estéril, luvas de
procedimento ndo estéril
e estéril.

Enfermeiro

Supervisionar o preparo da
Unidade e avalia o
funcionamento dos
aparelhos.

Todos os aparelhos deverédo ser
testados com segurancga antes
da admisséo do paciente.
Incluido o Ventilador Mecanico.

Enfermeiro e

Técnico de Enfermagem

Proceder a transferéncia do
paciente da maca para o
leito;

Observar estabilidade clinica do
paciente.




Enfermeiro e Técnico de
Enfermagem

Acomodar paciente no leito;

Avaliar a permeabilidade das
vias aéreas.

Avaliar a permeabilidade do
(s) acesso (s) venoso (s)
periférico (s) ou central (is);

Posicionar sondas, drenos e
cateteres;

Instalar os cabos de
monitorizacdo cardiaca,
monitoragao presséo
invasiva ou ndo invasiva
e oximetria de pulso.
Verificar sinais vitais do
paciente

Observar a necessidade

de aplicar recursos
terapéuticos como:
prétese respiratoria,

macronebulizacéo,
méscara de Hudson com
reservatorio para suporte
de O3.

Providenciar via para acesso
venoso e ajuste da hidratagéo
e/ou drogas em infusdo
continua;

Lembrando sempre das
técnicas assépticas.

Observar possivel
clampeamentos.

Observar sinais de ma
perfusdo, cianose e
insuficiéncia respiratéria

Providenciar
acesso venoso

via para




Enfermeiro

Realizar o exame fisico
sistematizado;

Historico de Enfermagem

Preencher o Livro de
Registro de Entrada e Saida
de pacientes na UTI

Preencher o impresso para o
controle diario da UTI.

Avaliando e priorizando o grau
de complexidade dos cuidados
de enfermagem a serem
executados;

Atencao na Prescricao de
Enfermagem, evoluindo de
acordo com o método SOAP,
indo de encontro com a
sistematizacdo de enfermagem
do HUGG.

e Com nome do paciente,
registro de internagéo,
namero do leito e data de
admissao na UTI, clinica de
origem, procedéncia,
diagnostico da doenca de
base e indicagéo de UTI,

e Conforme descrito em
manual proprio;

Conforme descrito em manual
préprio.




= Realizar registro no quadro = Nome completo do paciente
branco do leito do paciente junto a matricula institucional,

proporcionando uma

identificacdo segura.

" Proc_edgr aos registros de = Em meio eletrénico preencher o
admissao. nome matricula e leito de
admisséo do paciente.

. = Todos os pacientes admitidos
" Controlar "Monitoramento de séo identificados com pulseira

Queda”. branca, contendo nome
completo e matricula em um
dos membros.

Enfermeiro . .
= Todos aos pacientes admitidos

sdo considerados de risco para
queda do leito, devendo ser
identificado com pulseira
amarela, com nome e matricula.

= Descrever estadiamento e
Escala de Avaliacdo de Risco
para lesdo por pressado (Escala
de Braden).

=  Observar Integridade
Cutéanea e/ou presenca de
ulcera por pressédo

= Anotar dados referentes ao

= Realizar os cuidados paciente, como estado
prescritos pelo Enfermeiro neurolégico, fisico e sinais vitais

e peso do paciente.

Técnico de Enfermagem

7. ATENCAO A PONTOS IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS

e Verificar: Saidas para oxigénio, e ar comprimido, Ambu com mascara, umidificador com
fluxdmetro e extenséo de O, sistema de Aspiracdo com valvula redutora, bombas infusoras.
Organizador contendo: ampolas de agua destilada e/ou soro fisiolégico 0,9%, seringas,
agulhas, eletrodos, sondas de aspiragdo, lamina de bisturi, termémetro, gaze estéril, luvas
de procedimento nao estéril e estéril.

¢ Todos os pacientes admitidos sdo identificados com pulseira branca, contendo nome
completo e matricula em um dos membros;

o Todos aos pacientes admitidos sédo considerados de risco para queda do leito, devendo ser
identificado com pulseira amarela, com nome e matricula;

8. RESULTADOS ESPERADOS

e O paciente tera sua seguranga garantida, diminuindo riscos e prevenindo danos;
e A equipe tera conhecimento de todos os dispositivos médicos e cuidados com o paciente.
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