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Vocé encontrard, incorporadas a este livro muitas habilidades que

o ajudardo a identificar as partes importantes das informagoes e

a estudar com mais eficiéncia:

A Referéncia Répida ao Protocolo-Padrao, antecedendo

o texto, lembra o leitor sobre as etapas a serem consisten-
temente adotadas antes, durante e ap6s cada interagdo de

cuidados para um paciente. Cada habilidade e procedimen-
to irdo lembré-lo de rever essas etapas.
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Oz Alertas de Seguranca idantificam
importanias questbes de seguranca.
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O logotipo luva limpa é um lembrete de quando
é essencial utilizar luvas limpas para proteger
vocé e o paciente da transmissao de micro-organismos.

O alerta de segurancga ird ajudé-lo a identificar impor-

tantes itens de seguranca para cada habilidade e procedi-
mento.
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O Logo Luvas ird lembra-ko de utilizar
luvas fimpas, quando apropriado,
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PREFACIO

PARA OINSTRUTOR

A evolugio da tecnologia e o conhecimento influenciam o modo
de ensinar as habilidades clinicas aos estudantes de enfermagem,
além de melhorar a qualidade dos cuidados possiveis para cada
paciente. Entretanto, o fundamento para o sucesso na realizagdo
das habilidades de enfermagem continua a ser um enfermeiro
competente e bem-informado, que pensa de maneira critica e
faz as perguntas certas no momento certo para prestar cuidados
de enfermagem apropriados. Esta edi¢ao de Procedimentos e In-
tervengdes de Enfermagem mantém os bem-sucedidos elementos
das edi¢oes anteriores, mas incorpora material-chave para essa
modifica¢do na prética do enfermeiro. Mantivemos o formato
conciso, a linguagem clara e a abordagem dinidmica que foram
caracteristicos das edi¢des anteriores. Novas fotos e desenhos
atualizam o generoso programa de ilustragdo. Todas as habilidades
e procedimentos sdo apresentados no 4mbito da estrutura do
processo de enfermagem.

Nesta 5° edi¢do, reorganizamos topicos para facilitar a localiza-
¢3o da informacdo relacionada. Por exemplo, agora vocé encontra-
rd todas as habilidades relacionadas a Elimina¢ao Urindria em um
capitulo (Capitulo 18). As informagdes relacionadas a iniciativa
Quality and Safety Education for Nurses sdo ressaltadas por titulos
que estdo relacionados as competéncias-chave. Vocé encontrara
agora se¢des sobre Cuidados Centrados no Paciente, Seguranca e
Tendéncias da Prdtica Baseada em Evidéncias no inicio de cada
capitulo. Informagdes sobre Delegacio e Colaboragio, Alertas de
Seguranga e Documentagio estao incluidas nas informacoes es-
pecificas do procedimento.

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

+ Cobertura abrangente das habilidades de enfermagem — desde
as habilidades bésicas, como aferir a temperatura, até as mais
avangadas e complexas, como a terapia intravenosa e o manejo
de tubos endotraqueais

+ Extenso programa de arte em cores, incluindo dezenas de novas
fotografias

+ Protocolos-padrio e de Conclusio

+ Logotipo Luvas para ressaltar visualmente as circunstancias
em que é recomendado o uso de luvas limpas

+ Alertas de Seguranca no fluxo da habilidade para alertar o es-
tudante para precaugdes especiais e riscos especificos

+ Orientagdes de Delegacio e Colabora¢io na se¢do de planeja-
mento de cada habilidade e procedimento

+ Apresentagdo passo a passo das etapas de cada habilidade,
com justificativas de suporte que geralmente sdo baseadas em
evidéncias

+ Secdes de Registro e Relato para prover uma concisa lista de
informagdes a serem documentadas e relatadas

+ Segdes de Amostra de Documentagdo para dar exemplos da
clara varia¢do de notas ou documenta¢ao narrativa

+  Segdes de Consideragdes Especiais para dar informagdes sobre
adaptagdo das habilidades a circunstincias especificas, como

no ambiente de assisténcia domiciliar (home care) ou ao cuidar
de uma crian¢a ou um idoso.

0 QUE E NOVO NESTA EDICAQ

+  Um novo Capitulo 1, Usando a Evidéncia na Pratica da Enfer-
magem, prepara os estudantes para a implementagao da pratica
baseada em evidéncia.

+ Novas Habilidades e Diretrizes de Procedimentos preparam o
estudante para a pratica:

+ Comunicag¢des Interativas

+ Comunica¢ao SBAR

+ Avaliando a Genitélia e o Reto

+ Cuidados com os Olhos para o Paciente Comatoso

+ Cuidados Locais para Pacientes com Sondas de Alimentag¢ao
Enteral

+  Selecdo de uma Superficie de Apoio para Reduzir a Pressao

+ Cateteriza¢ao de uma Deriva¢ao Urindria

+ Administrando Medicamentos Nasais

+ Realizando a Avaliacdo de uma Ferida

+ Irrigagdo de Ferida

+  Exercicios completamente renovados e ampliados ao final dos
capitulos incluem questdes de pensamento critico baseadas em
caso clinico e revisio dos itens que utilizam vérios formatos.
Respostas com justificativas estdo disponiveis no final do livro.

APRESENTAGIZ\O DA EDICAO TRADUZIDA
E ADAPTADA A REALIDADE BRASILEIRA

A enfermagem é uma ciéncia que tem sofrido profundos avangos
nas tltimas décadas. O conhecimento e as tecnologias na enfer-
magem e na saide requerem que estudantes desenvolvam habili-
dades necessdrias a prestagao da assisténcia com qualidade e com
seguranca e que profissionais mantenham-se sempre atualizados.

Este livro descreve os procedimentos de enfermagem, desde os
bésicos até os avancados, em termos de informagdes pertinentes
a: coleta de dados do paciente, planejamento, implementagio e
avaliacdo. Por ser uma obra traduzida, adapta¢des a realidade
brasileira foram introduzidas neste livro. Para tanto, contamos
com a colaboragdo de profissionais experientes e de reconhecida
competéncia em suas dreas de atuagdo.

Com relagdo aos contetidos que sofreram adaptagdo, destacam-
se aqueles relativos aos topicos de “delegacdo e colabora¢do” Na
obra original, em inglés, os autores descrevem a que categorias
profissionais podem ser delegadas as atividades que compdem
cada procedimento. Entretanto, nem sempre é possivel a cor-
respondéncia entre as categorias profissionais da enfermagem
norte-americana (Quadro 1) e da brasileira.

As adaptagoes realizadas contextualizam, portanto, os proce-
dimentos nos cendrios de pratica da enfermagem brasileira, per-
mitindo que estudantes e profissionais possam usufruir de todo
o contetido desta obra.
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QUADRO 1  CATEGORIAS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NOS ESTADOS UNIDOS

Categoria profissional

Advanced Practice Nurse — APN
(Enfermeira de Pratica Avancada)

Registered Nurse — RN (Enfermeira
Registrada)

Nurse Practitioner — NP (Enfermeira
Clinica)

Licensed Practical e Licensed
Vocational Nurses — LPN e LVN
(Enfermeiro Pratico/Profissional
Licenciado)

Nursing Assistive Personnel — NAP
(Assistentes de Enfermagem)

Descricéo e atribuicoes

Enfermeira que tem alto nivel de educagao formal, como Mestrado ou Doutorado em
Enfermagem. Tém alto grau de autonomia para avaliar, diagnosticar e tratar os pacientes.

Enfermeira graduada e aprovada em exame nacional de licenga nos Estados Unidos. Res-
ponsavel por prover e coordenar o cuidado e a educacao do paciente sobre diferentes
condigoes de saude, além de prestar aconselhamento e apoio emocional ao paciente e
seus familiares.

Enfermeira que possui registro para atuar como Enfermeira Registrada (RN) e licenga de
6rgdos competentes para ser uma enfermeira de préatica avancada (APN). Sdo responsa-
veis pelo cuidado direto do paciente, incluindo o diagnéstico e tratamento de doencas.

Profissional que completou um programa de treinamento, em geral, de 1 ano, e foi aprova-
do em exame para obter a licenca para trabalhar. Prové cuidados basicos de enfermagem
e trabalha sob a supervisao de enfermeiras registradas (RN) e médicos.

Individuos nao licenciados que foram treinados em atividades assistenciais. Quando tém
treinamento especializado ou educacdo em éarea especifica, como gastrenterologia,
podem ser classificados como técnicos. Realizam procedimentos bésicos de enfermagem
sob a supervisédo de enfermeira registrada (RN) ou pratica (LPN).

'Fonte: http://www.bls.gov/ooh/healthcare/licensed-practical-and-licensed-vocational-nurses.htm (acessado em 12 de agosto de 2012); http://

nursinglicensemap.com/ (acessado em 12 de agosto de 2012); Society of Gatroenterology Nurses and Associates, Inc. Position Statement: Role
delineation of nursing assistive personnel in gastroenterology. Disponivel em: http://www.sgna.org/Portals/0/Education/Position % 20Statements/
NAP2010PositionStatement.pdf (acessado em 12 de agosto de 2012).
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Cuidados com os cabelos — aplica¢do
de shampoo e barbear (Instrugdo para
o procedimento, 10.5), 229

Cuidados com os olhos no paciente comatoso
(Instrugdo para o procedimento, 11.1), 246
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Curativo: aplica¢do de hidrocoloide, hidrogel,
espuma ou de absor¢do (Habilidade, 26.3),
635
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procedimento, 10.2), 217

Levantamento geral (Habilidade, 7.1), 119

Local de infusdo intravenosa, manuten¢ao
(Habilidade, 28.3), 673
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invasivas (Habilidade, 14.2), 323

Maiquina de movimento passivo continuo
(Habilidade, 16.1), 382

Medicamento intravenoso, administra¢do por
piggyback, infusdo intermitente e bomba
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o procedimento, 16.2), 384
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Movimentagdo e posicionamento do paciente
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(Habilidade, 22.6), 531

Nutri¢do parenteral, administragao
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Paciente morrendo, cuidados com
(Habilidade, 31.2), 735

Pacientes dependentes para alimentagao
(Habilidade, 12.1), 260
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Pés-operatério imediato e fase de
convalescéncia e recuperacdo (Habilidade,
29.6), 713

Precaucdo contra convulsao (Habilidade 4.4),
49

Precaugdes contra aspiragao (Habilidade,
12.2), 265

Precaugdes de isolamento, cuidados com
o paciente sob (Habilidade, 5.3), 67

Preparo fisico para cirurgia (Habilidade,
29.3), 701

Pressdo arterial, avaliagao (Habilidade, 6.5),
103

Pressao arterial, avaliagdo com equipamento
eletronico (Instrugdo para o procedimento,
6.2), 108

Prevenc¢ao contra quedas (Habilidade,
4.1),37

Prontudrios eletronicos, uso dos (Instrugao
para o procedimento, 3.2), 32

Prétese ocular, cuidado com (Instrugao para
o procedimento, 11.2), 247

Pulso: apical, avaliagdo (Habilidade, 6.2), 96

Pulso: apical-radial, avalia¢io (Instrugdo para
o procedimento, 6.1), 101

Pulso: radial, avaliacdo (Habilidade, 6.3), 98

Pungdo venosa, realizagdao (Habilidade, 8.4),
177
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(Habilidade, 29.5), 707
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Relaxamento e imaginacdo guiada (Instrucdo
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durante (Instrugdo para o procedimento,
17.1), 417
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procedimento, 6.3), 109

Scanner da bexiga (Instrugdo para o
procedimento, 18.2), 429
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29.4), 704
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(Instrugdo para o procedimento,

4.1), 52
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(Habilidade, 32.1), 747
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(Habilidade, 19.3), 464

Sonda vesical de demora ou reto, inser¢do do
(Habilidade, 18.2), 430

Sonda vesical de demora, cuidados com
o (Instrugdo para o procedimento,
18.3), 443

Sonda vesical de demora, remogado
do (Instrugdo para o procedimento, 18.3),
443

Sondas de alimentacdo enteral, cuidados
locais (Instru¢do para o procedimento,
12.1), 284

Sondas de alimentacdo, administragao
nasogéstrica, gastrotomia e jejunostomia
(Habilidade, 12.5), 278

Sondas de alimentacéo, inser¢do e remogao
de pequenos calibres (Habilidade, 12.3),
268

Sondas de alimentacéo, verificagao do
posicionamento e irrigacdo (Habilidade,
12.4), 274

Superficie de suporte para redu¢io
da pressao, selecao da (Instrugdo
para o procedimento, 25.1), 606

Supositorios retais, administragdo (Instru¢ao
para o procedimento, 22.3), 537

Suturas e grampos, remogao (Habilidade,
24.3), 594

Taxa de fluxo da infusdo intravenosa,
regulacdo (Habilidade, 28.2), 669

Taxa de fluxo no pico expiratério (Instrugido
para o procedimento, 14.1), 326

Técnicas de transferéncia (Habilidade, 15.1),
356
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rodas, (Instrugdo para o procedimento,
15.1), 365
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(Habilidade, 6.1), 90

Teste de urina para glicose, cetonas, proteinas,
sangue e pH (Instrugdo para o
procedimento, 8.2), 169

Térax e pulmdes, avaliagao (Habilidade, 7.3),
131

Tracdo cutinea, cuidados do paciente
(Habilidade, 17.1), 402

Tracdo esquelética e cuidados no local do
pino, cuidados do paciente (Habilidade,
17.2), 406

Tratamento da tlcera por pressao e manejo
de lesdes (Habilidade, 25.2), 615

Tuberculose, precaugdes especiais
(Instrugdo para o procedimento,
5.1), 72

Urinol, auxilio no uso de (Instrugdo para o
procedimento, 18.1), 425

Urostomia incontinente, equipamento coletor
(Habilidade, 20.2), 479

Via aérea orofaringea, inser¢ao (Habilidade,
30.1), 721



CAPITULO

Uso de Evidéncias na Pratica de Enfermagem
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A cada dia que passa, a populagdo estd mais informada sobre
sua propria saude e sobre assuntos ligados aos cuidados de
saude. Em 1999, o Institute of Medicine (IOM) publicou um
artigo cldssico, To Err Is Human: Building a Safer Health System
(IOM, 2000), que continha informagdes sobre a ocorréncia de
erros médicos dentro dos Estados Unidos e como eles podiam
ser evitados. Basicamente, os cuidados de satde nos Estados
Unidos ndo eram tao seguros quanto deveriam ser. Esse artigo,
junto com iniciativas de grupos como a Joint Commission e
National Quality Forum, gerou um maior rastreamento sobre
por que sao utilizadas determinadas abordagens em praticas de
saude. Como resultado, a pratica baseada em evidéncias (PBE)
tornou-se uma resposta as amplas forcas exercidas pela sociedade
com as quais os enfermeiros e outros profissionais da drea de
sauide precisam lidar.

Falando de maneira mais simples, a PBE é o uso da melhor
evidéncia atual para a tomada de decisdes sobre os cuidados do
paciente. A PBE se aplica a todos os tipos de profissionais da
area de satde. Os clinicos trabalham com colegas de outras dis-
ciplinas para atualizar a politica e os procedimentos relacionados a
cuidados de sitios intravenosos (IV). Um professor de enfermagem
deseja utilizar as evidéncias atuais para melhorar uma técnica de
ensino no laboratério de simulagdo. Um enfermeiro adminis-
trador estuda as evidéncias e trabalha com os médicos de sua
unidade para melhorar as formas de comunicacdo entre a equipe
de enfermagem e a equipe médica. Em cada caso, enfermeiros e
outros profissionais da drea de satide utilizam uma abordagem
de soluc¢ao de problemas que integra o uso da melhor evidéncia
cientifica disponivel em vez de tomar decisdes baseadas na in-
tuigdo, politica passada da institui¢do ou baseadas somente na
experiéncia.

Novas evidéncias na literatura cientificas sdo publicadas a
cada dia. Apesar da base cientifica da pratica da enfermagem ter
crescido, algumas préticas ainda ndo se baseiam em pesquisas
(i.e., baseadas em achados de estudos de pesquisa bem desenha-
dos) porque os achados nio sdo conclusivos ou os pesquisadores
ainda ndo estudaram as priéticas especificas (Titler et al., 2001).
Entretanto, o uso da evidéncia muda a prética. Por exemplo,
no passado, enfermeiros rotineiramente aplicavam pomadas
antibidticas em sitios IV, considerando que essa pratica reduziria
o indice de infec¢des no sitio. Entretanto, as pesquisas demons-
traram que os antibidticos tépicos nao oferecem beneficio; assim,
o padrdo atual de cuidados recomenda simplesmente a aplica¢ao
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de um curativo estéril transparente ou uma gaze estéril sobre
um sitio IV (Infusion Nurses Society, 2006). O desafio é obter
a melhor e mais atual informa¢do quando o enfermeiro precisa
dela na sua pratica.

A melhor evidéncia vem de pesquisas bem desenhadas e sis-
tematicamente conduzidas encontradas em periddicos cientifi-
cos. Os periddicos sdo oriundos das disciplinas de enfermagem
e de todas as relacionadas a drea da saude. Ainda existem fontes
de evidéncias que ndo se originam de pesquisas. Elas incluem
dados de melhoria da qualidade ou do desempenho, informa-
¢des de controle de riscos e de controle de infec¢des, auditorias
de protocolos médicos e da experiéncia do clinico. Dados nio
baseados em pesquisas oferecem informacoes valiosas sobre as
tendéncias da prética e da natureza de problemas em situacdes
especificas. Por exemplo, médicos especialistas sao fontes valiosas
devido a sua experiéncia e familiaridade com a literatura atual.
Entretanto, é importante nunca utilizar somente em informagdes
ndo baseadas em pesquisas. A evidéncia baseada em pesquisa
apresenta maior probabilidade de ser adequada as condigdes
atuais da prética. Quando o enfermeiro enfrenta um problema
relacionado 4 pratica, sempre deve procurar pelas melhores fontes
de evidéncia que lhe ajudem a encontrar a melhor solugdo para o
cuidado de seus pacientes.

ETAPAS DA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIAS

A PBE é uma abordagem de soluc¢do de problemas para a pratica
clinica que integra o uso consciente da melhor evidéncia, junto
com a experiéncia do clinico e os valores e as preferéncias dos
pacientes na tomada de decisdo sobre os cuidados do paciente
(Melnyk e Fineout-Overholt, 2011; Sackett et al., 2000). A utili-
zag¢do de uma abordagem passo a passo assegura a obtencido da
evidéncia mais forte disponivel para aplicagdo nos cuidados do
paciente. Existem seis etapas da PBE:

1. Formular um questionamento clinico.

2. Coletar a melhor e mais relevante evidéncia.

3. Analisar criticamente as evidéncias obtidas.

4. Integrar todas as evidéncias com a experiéncia clinica, com
as preferéncias e os valores do paciente para estabelecer uma
decisdo sobre uma prética ou mudanga de pritica.

Avaliar a tomada de decisdo ou mudanga na pritica.
6. Compartilhar os resultados com outros.

b
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Formule um Problema Clinico

A PBE comega com a formulagdo de um problema clinico rele-
vante e significante. Enfermeiros e outros profissionais da area de
saide enfrentam problemas em suas praticas didrias. Deve ser um
hébito sempre questionar o que ndo faz sentido para o enfermeiro,
como um problema recorrente no cuidado dos pacientes ou um
problema ou drea de interesse que demanda muito tempo, recursos
ou que ndo é légico (Callister et al., 2005). Titler e colaboradores
(2001) sugerem o uso de gatilhos focalizados em problemas ou
sobre o conhecimento para identificar problemas clinicos.

Gatilho Focalizado em Problemas

Um gatilho focalizado em problemas é uma questdo enfrentada
quando se cuida de um paciente ou uma tendéncia observada
na prdtica clinica.

Exemplos:

+  “Como é possivel reduzir o indice de tlcera por pressdo ja
que ele estd aumentando durante os dltimos 3 meses nesta
unidade cirtrgica?”

+  “Quais medidas podem ser utilizadas para diminuir o indice
de quedas na ala de neurologia?”

Gatilho Focalizado no Conhecimento

Um gatilho focalizado no conhecimento é uma questao relacio-

nada a novas informagdes sobre um tépico.
Exemplos:

+ “Qual é a evidéncia atual para a redugdo da flebite nos

pacientes com cateteres IV periféricos?”
+ “O que se sabe sobre modos para aprimorar o aprendizado
em idosos?”

Tipicamente questdes préticas come¢am a se formar conforme
profissionais da drea de saide conversam mais sobre os cuidados
dos pacientes. A PBE se torna um processo mais ficil quando o
enfermeiro e seus colegas concordam com uma questao clinica
relevante. Ao fazer um questionamento, a préxima etapa é pro-
curar por evidéncia. O enfermeiro faz um questionamento que
seja suficientemente focalizado e especifico para levéd-lo aos artigos
cientificos mais relevantes na literatura e a evidéncias que o enfer-
meiro jé possui em sua unidade de enfermagem (p.ex., revisdes so-
bre a melhoria de qualidade). Melnyk e Fineout-Overholt (2011)
sugerem o uso do formato PICO' para formular suas questdes. O
Quadro 1-1 sumariza os quatro elementos de um questionamento
PICO. Pode-se utilizar este exemplo: o enfermeiro trabalha em
uma unidade de cirurgia geral. O enfermeiro se encontra com seus
colegas no comité de PBE para uma revisao mensal dos indica-
dores de desempenho da unidade. Um dos escores analisados é a
satisfagdo do paciente com as medidas de alivio da dor. Os escores
para a unidade cairam durante os 2 dltimos meses. Ao discutir o
assunto, um dos enfermeiros menciona o cuidado de um paciente
que utilizava cateter epidural para analgesia. O paciente progrediu
muito bem durante o periodo de hospitalizagdo. Os colegas ques-
tionam se a analgesia epidural é uma boa op¢ao para a maioria dos
pacientes. Tipicamente os pacientes da unidade recebem analgesia
controlada pelo paciente. Como resultado, é formulada esta ques-
tao PICO: “Em pacientes com cirurgia abdominal (P), a analgesia

'Nota da Tradugio: Uma pergunta no formato PICO refere-se aquele que
tem os seguintes elementos: paciente ou populagdo (P); intervengao (I);
comparagao (C); e resultado (O de outcome em inglés).

QUADRO 1-1 DESENVOLVENDO

UMA QUESTAO PICO

P = Populacao de Pacientes
Identificar os pacientes pela idade, género, etnia, doenca
ou tipo de problema de saude.

I = Intervencéo ou Area de Interesse

Identificar a intervengao que o enfermeiro deseja utilizar na
pratica e que o enfermeiro acredita ser vélida (p.ex., um tra-
tamento, teste diagndstico, uma abordagem educacional).

C = Comparacio de Intervenciao ou Area de Interesse
Qual é o padrdo de cuidados usual ou intervengao atual que
o enfermeiro quer comparar com a intervengao de interesse?

O = Resultado (Outcome)

Qual resultado o enfermeiro deseja obter ou observar como
resultado de uma intervencao (p.ex., mudanga no comporta-
mento do paciente, estado fisico, ou percepgédo)?

epidural (I), quando comparada com a analgesia controlada pelo
paciente (C), é mais efetiva no controle da dor (0)?”

Uma questdo PICO formulada claramente levard aos artigos
clinicos e de pesquisa mais relevantes aplicados a situag¢ao clinica.
A questdo deve identificar as lacunas de conhecimento e revelar
o tipo de evidéncia que o enfermeiro ndo possui para sua pratica
clinica. Uma questao PICO bem formulada nao precisa incluir
todos os quatro elementos. Entretanto, o objetivo ¢ fazer uma
questdo que contenha o maximo possivel de elementos PICO de
uma forma logicamente estruturada. Algumas vezes, enfermeiros
fazem questionamentos significantes que nao necessitam de todos
os quatro elementos. Por exemplo: “como um enfermeiro oncolo-
gista lida com a morte de um paciente com cancer?”.

Questoes PICO incompletas ndo levam a um conjunto bem
definido de artigos cientificos. Por exemplo, questoes de cendrio
como “quais sdo as melhores praticas para o manejo da dor?” ou
“quais medidas podem ser utilizadas para avaliar a literatura médi-
ca?”levam até a literatura cientifica, mas os artigos sdo numerosos
e diversos. Apds a formulacdo de uma questdo, hd a necessidade de
desenvolver a capacidade de reunir uns poucos artigos cientificos
muito bons e atuais. Uma questdo PICO ajuda a criar esse foco.

Buscar a Melhor Evidéncia

Depois que for identificada uma questdo PICO clara e concisa, a
préxima etapa é pesquisar a evidéncia disponivel, tanto externa
como interna. As evidéncias externas consistem da literatura
cientifica (bases de dados bibliogréficos computadorizados), dire-
trizes nacionais e benchmarking nacionais. Evidéncias internas
incluem politicas de agéncias e manuais de procedimentos, dados
de melhoria de qualidade e diretrizes de prética clinica. Uma
regra deve ser sempre seguida: nunca basear-se em evidéncia ndo
cientifica. Sempre procurar pela evidéncia sobre o questionamento
na literatura cientifica. Em geral, é aconselhével focalizar a pes-
quisa por artigos naqueles escritos durante os ultimos 5 anos, a
menos que a pesquisa inclua um artigo “classico” de pesquisa.

Quando se pesquisa a literatura cientifica para encontrar evi-
déncias, deve-se pedir ajuda de um bibliotecario da drea da satude
sempre que possivel. O bibliotecario da drea da satide conhece as
bases de dados relevantes (Quadro 1-2).
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QUADRO 1-2 BASES DE DADOS

E FONTES DE PESQUISA
CIENTIFICA

CINAHL: Cumulative Index of Nursing adn Allied Health Li-
terature; inclui estudos na area da enfermagem, éreas as-
sociadas a salde e biomedicina (http://www.cinahl.com).

MEDLINE: Inclui estudos em medicina, enfermagem, odon-
tologia, psiquiatria, medicina veterinaria e areas associadas
(http://www.nbci.nim.nih.gov).

EMBASE: Estudos biomédicos e paramédicos (http://www.
embase.com).

PsycINFO: Psicologia e disciplinas relacionadas com os cuida-
dos em saude (http://www.apa.org/psycinfo).

Cochrane Database of Systematic Reviews: Textos com-
pletos de revisdes sistematicas atualizadas regularmente
preparadas pela Cochrane Collaboration; inclui revisdes
completas e protocolos (http://www.cochrane.org/reviews).

National Guidelines Clearinghouse: Repositério de resumos
estruturados (sumarios) sobre diretrizes clinicas e seus de-
senvolvimentos; também inclui versées condensadas da
diretriz para visualizacao (http://www.guideline.gov).

PubMed: Biblioteca de ciéncias na area de salde da National
Library of Medicine; oferece livre acesso a artigos de perié-
dicos (http://www.nlm.nih.gov).

On-Line Journal of Knowledge Synthesis for Nursing:
Jornal eletrénico que contém artigos com uma sintese da
pesquisa e uma bibliografia destacada para referéncias se-
lecionadas (http://nursingsociety.org/publications/journals).

Base de dados é uma biblioteca eletronica de estudos cientificos
publicados, incluindo pesquisas revisadas por pares. Um artigo
revisto por pares foi avaliado por um painel de especialistas familia-
rizados com o tépico do artigo. O bibliotecdrio ajuda a traduzir ele-
mentos de sua questdo PICO para a linguagem ou palavras-chave
que gerem os artigos mais relevantes que o enfermeiro deseja ler.
Por exemplo, na questdo PICO “nos pacientes submetidos a cirurgia
abdominal, a analgesia epidural é mais efetiva no alivio da dor do que
a analgesia controlada pelo paciente?”, as palavras-chave sdo cirurgia
abdominal, analgesia epidural, analgesia controlada pelo paciente
e dor. Quando uma pesquisa é conduzida, é necessédrio entrar e
manipular as diferentes palavras-chave até chegar a combina¢ao
que fornega os artigos que o enfermeiro deseja ler sobre o tépico.
Algumas vezes, quando o enfermeiro coloca uma palavra-chave
na sua pesquisa, recebe os resultados de artigos que nao parecem
estar relacionados ao seu topico. A(s) palavra(s) que o enfermeiro
escolhe, algumas vezes, significa(m) algo para um autor, mas pos-
sui(em) um significado completamente diferente para outro. Por
exemplo, o enfermeiro pode escolher a palavra-chave oncologia
quando o uso da palavra-chave cdncer poderia ser mais bem-
sucedido. Outro exemplo é o uso de dois termos como infecgdo
e incidéncia em vez de termo indice de infeccdo. Um bibliotecario
da drea da satide ajuda o enfermeiro a aprender como escolher as
palavras alternativas ou termos que identificam sua questdo PICO.

MEDLINE, CINAHL e PubMed estdo entre as bases de dados
mais abrangentes e representam a base do conhecimento cientifico
dos cuidados de saide (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). O
PubMed é uma fonte de pesquisa gratuita na internet. O enfermei-
ro somente consegue acesso ao MEDLINE e CINAHL por meio
de sites pagos, que geralmente estdo disponiveis nas institui¢oes
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FIG 1-1 A pirdamide da hierarquia. ECR, ensaio controlado
randomizado. (Modificado de Guyatt G, Rennie D: User’ s guide
to the medical literature, Chicago, 2002, American Medical As-
sociation: AMA Press. Harris RP and others: Current methods
of the U.S. Preventive Services Task Force: a review of the
process, Am J Prev Med 20:21, 2001.)

académicas por meio de assinaturas. A Cochrane Database of
Systematic Reviews é uma fonte valiosa de evidéncias sintetiza-
das ou pré-analisadas. A base de dados inclui o texto completo
de revisoes sistemdticas regularmente atualizadas e protocolos para
revisdes que estdo em andamento. O National Guidelines Clea-
ringhouse (NGC) é uma base de dados financiada pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ). Ela contém diretrizes
clinicas, que sao declaragdes sistematicamente desenvolvidas sobre
um plano de cuidados para um conjunto especifico de circuns-
tancias clinicas envolvendo uma populagio especifica de pacientes.
O NGC ¢ valioso quando o enfermeiro estd desenvolvendo um
plano de tratamento para um paciente.

Quando o enfermeiro pesquisa na literatura, terd acesso a uma
lista dos diferentes tipos de artigos cientificos. O enfermeiro pode
perguntar: “quais sdao os melhores artigos para ler?”. A Figura 1-1 é
um exemplo de hierarquia para ordenacio da forca da evidéncia
disponivel.

No topo da pirdmide, estdo revisdes sistemadticas, a fonte mais
forte da evidéncia cientifica. Na base da piramide, estdo as opi-
nides de especialistas. Nesse ponto da carreira, provavelmente
o enfermeiro ainda ndo é especialista sobre os diferentes tipos
de estudos. Entretanto, ele pode aprender o suficiente sobre os
tipos de estudos para ajudar na decisao sobre quais artigos ler. A
Tabela 1-1 descreve os tipos de estudos na hierarquia da evidéncia.

Se a questao PICO gerar um artigo de revisao sistematica sobre
o tépico escolhido, deve-se celebrar! Ele é fonte para um excelente
sumadrio da evidéncia disponivel. Em uma revisdo sistematica,
o pesquisador fez a mesma questao PICO que o enfermeiro e
examinou todas as pesquisas experimentais bem desenhadas sobre
aquele topico. A seguir, a revisdo determina se existe a evidéncia



Uso de Evidéncias na Pratica de Enfermagem

TABELA 1-1 TIPOS DE ESTUDOS NA HIERARQUIA DAS EVIDENCIAS

TIPO DE ESTUDO

DESCRICAO

EXEMPLO

Revisao sistematica ou
meta-anélise

Ensaio controlado
randomizado

Estudo de caso-controle

Estudo descritivo

Estudo qualitativo

Dados sobre melhoria da
qualidade, informacoes
sobre controle de riscos

Opinides de especialistas

Um painel de especialistas revé a evidéncia
de ensaios controlados randomizados sobre
uma questao clinica especifica e sumariza
o estado da ciéncia. Na meta-andlise,
ha o acréscimo da anélise estatistica
que combina os dados de todos os estudos.

Um pesquisador testa uma intervengao
contra o padrao usual de tratamento.
Os participantes sao distribuidos
aleatoriamente em um grupo-controle
(recebe o padrdo de tratamento) ou um
grupo de tratamento (recebe a intervencao
experimental), com ambos sendo medidos
nos mesmos resultados para ver se ocorrem
diferencas.

Pesquisadores estudam um grupo
de individuos com uma determinada
condicao (p.ex., obesidade) ao mesmo
tempo que outro grupo de individuos
gue nao possuem a condigcdo para determinar
se h& uma associacao entre a condicao
e as variaveis preditoras (p.ex., padrdo
de exercicio, historia familiar, histéria
de depressao).

O estudo descreve os conceitos
sob analise. Algumas vezes, examina
a prevaléncia, magnitude e/ou caracteristica
de um conceito.

Estudos exploram fenémenos
como as experiéncias de um individuo
com problemas de salde e os contextos
nos quais ocorrem as experiéncias.

Dados obtidos de uma instituicdo
de saude oferecem importantes informacgoes
sobre condicdes e problemas clinicos.
As equipes dessas agéncias fazem revisoes
periddicas dos dados para identificar areas
de problema e depois buscam por solugdes.

O acesso a especialistas clinicos em uma
unidade de enfermagem é uma excelente

forma de aprender sobre as evidéncias atuais.

Os especialistas clinicos geralmente escrevem
artigos sobre topicos que requerem a
aplicacdo da evidéncia obtida na literatura.

Nove estudos examinaram o uso da analgesia

epidural continua (AEC) com a analgesia
intravenosa controlada pelo paciente

com opidceos no alivio da dor abdominal
pds-operatoria. A revisao revelou que a AEC
€ superior no alivio da dor por até 72 horas
(Werewatganon e Charuluxanun, 2005).

Pesquisadores incluiram de modo aleatério

107 pacientes em terapia intensiva para
receber alimentacao nasogastrica intermitente
(grupo de tratamento) ou alimentagao
continua (grupo-controle). Pacientes

no grupo intermitente apresentaram

uma maior ingesta total no dia 7, extubacao
precoce e menor risco de pneumonia

por aspiragao (Chen et al., 2006).

Pesquisadores de Singapura compararam

61 pacientes com ceratite ocular conhecida
com 188 pacientes da populacdo em geral

e 178 pacientes hospitalizados para determinar
quais métodos de limpeza de lentes de contato
contribuem para a ceratite. O uso de

uma solucao especifica para a limpeza

das lentes de contato aumentou o risco

de ceratite (Saw et al., 2007).

Pesquisadores exploram as percepcoes

de enfermeiros e médicos sobre as praticas
de controle de infeccdo em relacao

ao tratamento de doencas infecciosas
(Watkins et al., 2006).

Pesquisadores entrevistaram 392 enfermeiros

para discutir um episédio de tratamento de suas
préaticas. Os casos que descreveram pacientes
com cancer envolveram o uso de linguagem
poderosamente emotiva por parte dos
enfermeiros. A influéncia da experiéncia

com pacientes com cancer afeta pessoal

e profissionalmente os enfermeiros

(Kendall, 2007).

O artigo revé o uso de processos de melhoria

da qualidade em uma unidade de longa
permanéncia, onde a equipe de saude
adotou as melhores praticas para os cuidados
de Ulceras por presséo (Berlowitz

e Frantz, 2007).

Artigo clinico descreve um projeto da pratica

baseada em evidéncia, na qual um grupo
de enfermeiros aplicou evidéncias a partir
da literatura para alterar as medidas

que usavam nos cuidados de sitios [V

e de estabilizagdo de cateteres [V
(Winfield et al., 2007).

que o enfermeiro procura e se ela é forte o suficiente para mudar
sua pratica.

Ensaios controlados randomizados (ECR) sdo o padrdo-ouro
para a pesquisa (Titler et al., 2001). Um ECR é um estudo experi-
mental que estabelece a causa e o efeito, sendo a melhor forma de
testar uma terapia ou intervengao. Historicamente, existem poucos
ECRs conduzidos na enfermagem. A natureza da enfermagem
faz com que os pesquisadores formulem questdes que nao sao

respondidas com facilidade por ECRs ou sao dificeis de conduzir
em situagdes clinicas. Cuidados de enfermagem para as respostas
dos pacientes aos problemas de satide ocorrem em ambientes
clinicos tumultuados. Por exemplo, um enfermeiro pode estar
interessado em estudar uma nova medida para o tratamento do
sintoma de um paciente, como a dor. Ele deseja tentar o uso da
massagem ou de analgésicos comparando ao uso de analgésicos
isoladamente. Para conduzir um ECR, o enfermeiro terd de deixar
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de oferecer a nova medida (massagem e analgesia) para um sub-
grupo de pacientes (grupo-controle). Em ambientes médicos
muito tumultuados, geralmente existem barreiras que dificultam a
condugio de ECR. Portanto, pesquisadores na drea de enfermagem
normalmente se baseiam em estudos quasi-experimentais, des-
critivos e qualitativos para conduzir suas pesquisas.

O uso de opinides de especialistas clinicos estd na base da
piramide de evidéncia, mas ndo se deve considerar a experiéncia
clinica como uma fonte ruim de evidéncia. Especialistas geral-
mente usam evidéncias 8 medida que desenvolvem suas praticas e
elas sdo ricas fontes de informacédo para problemas clinicos. O uso
dos especialistas em conjunto com a literatura cientifica fornecera
uma fonte de evidéncia forte.

Critique a Evidéncia
Apds conduzir uma pesquisa na literatura e reunir os dados que
podem estar relacionados com a questdo desejada, é hora de cri-
ticar a evidéncia. Uma critica diz ao enfermeiro se héd evidéncia
suficiente para responder sua questio PICO e para mudar sua
prética. Na maioria das situa¢des, os enfermeiros e outros profis-
sionais da drea de satide colaboram na critica das evidéncias. Cada
membro de um comité de PBE faz a leitura dos artigos e utiliza
critérios especificos em cada artigo de revisao.

A critica da evidéncia determina valor, viabilidade e uso da
evidéncia para alterar a pratica. Durante a critica, o enfermeiro
avalia o mérito cientifico e a aplicabilidade clinica de cada um dos
estudos encontrados na literatura. A seguir, juntos os enfermeiros
fazem a revisio do conjunto de estudos e determinam se existe
base forte o suficiente para uso da evidéncia na pratica. No exem-
plo da questdo PICO descrita anteriormente, a critica aos estudos
responde se ha evidéncia forte para o uso da analgesia epidural,
em vez da analgesia controlada pelo paciente, para controle da
dor em pacientes submetidos a cirurgia abdominal.

Leva tempo para adquirir as habilidades necessarias para criti-
car as evidéncias encontradas na literatura. E desejavel que um dos
membros do comité de PBE tenha experiéncia nessa drea. Quando
um artigo ¢ lido, nao se deve deixar que a estatistica ou os termos
técnicos fagam com que o enfermeiro desista. Deve-se conhecer
os elementos de um artigo e utilizar uma forma cuidadosa para
a revisao de cada um deles. Os artigos baseados em evidéncias
incluem os seguintes elementos:

Resumo: Um breve resumo do artigo que logo informa se ele
trata de pesquisa ou de pratica clinica. Um resumo concentra
o proposito do estudo ou tépico clinico, os principais temas
ou achados e as implicagdes para a prética de enfermagem.

Introdugio: Contém informagdes sobre o propdsito do artigo e
a importancia do tépico para o publico que lé o artigo. Ela
contém uma breve evidéncia de apoio sobre por que o tépico
¢ importante sob o ponto de vista do autor.

Juntos, o resumo e a introdug¢do determinam se o enfermeiro
quer continuar a ler todo o artigo. O enfermeiro saberd se o topico
do artigo é similar a sua questao PICO ou relacionado o suficiente
para fornecer informagdes tteis. Caso seja, deve-se continuar
lendo os elementos do artigo discriminados a seguir:

Revisdo da literatura ou cendrio: Um bom autor oferece um ce-
nério detalhado do grau de informagao cientifica ou clinica
que existe sobre o tépico do artigo. O cendrio é uma dis-
cussdo sobre o que levou o autor a conduzir o estudo ou um
artigo sobre um tépico clinico. Talvez o artigo nio responda
a questdo PICO da forma que o enfermeiro esperava, mas

possivelmente leva-o até outros artigos mais uteis. A revisao

da literatura de um artigo de pesquisa geralmente fornece

uma boa ideia sobre como a pesquisa passada levou ao ques-
tionamento do pesquisador.

Narrativa: A “se¢do do meio” ou narrativa do artigo difere de
acordo com o tipo de evidéncia que o artigo apresenta, seja
clinica ou de pesquisa (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011).
Um artigo clinico descreve um tépico clinico, que geralmente
inclui uma descri¢do sobre a populagdo de pacientes, da na-
tureza de certa doenca ou problema de satide e como afetam
0s pacientes e as terapias de enfermagem apropriadas. Artigos
clinicos, em geral, descrevem como usar uma nova terapia
ou tecnologia. Um artigo de pesquisa descreve o estudo de
pesquisa, incluindo seu propésito, o desenho do estudo e os
resultados. A narrativa de um artigo de pesquisa inclui estas
subsecdes:

*  Declaragio do propdsito: Explica o foco ou inten¢do de um
estudo. Identifica quais conceitos serdo pesquisados, in-
cluindo as questdes ou hipdteses da pesquisa, previsdes
realizadas sobre a relacdo ou diferenca entre estudos varia-
dos (um conceito, caracteristica ou varia¢des dentro dos
assuntos do estudo).

+  Meétodo ou desenho: Explica como estudos de pesquisa sao
organizados e conduzidos para responder a questao de
estudo ou para testar hip6teses. E aqui que o enfermeiro
aprende sobre o tipo de estudo (p.ex., ECR, caso-controle)
(Tabela 1-1). O enfermeiro também aprenderd quantos
individuos participaram do estudo. Nos estudos da drea
de satde, os individuos, algumas vezes, incluem pacientes,
familiares ou profissionais da equipe de satide. A linguagem
na se¢do sobre os métodos, algumas vezes, é confusa se o
autor explicar detalhes sobre como o pesquisador delineia
o estudo para minimizar vieses com o objetivo de obter os
resultados mais precisos possiveis.

*  Resultados ou conclusio: Artigos clinicos e de pesquisa pos-
suem uma se¢ao de resumo. Em um artigo clinico, o autor
explica as implica¢des clinicas para o tépico apresentado.
Em um artigo de pesquisa, o autor detalha os resultados
do estudo e explica se a hip6tese é suportada ou como a
questdo da pesquisa é respondida. Um estudo qualitativo
apresenta um resumo completo dos termos descritivos
e das ideias que surgem da anélise dos dados feita pelo
pesquisador. Um estudo quantitativo inclui uma secdo de
analise estatistica. E importante aprender os termos es-
tatisticos comuns, especialmente nos estudos de pesquisa
clinica. A estatistica revela se uma intervengao testada teve
efeito significante ou se o tamanho do efeito foi suficien-
te para se adotar a intervengdo na pratica. Ao se ler uma
andlise estatistica, deve-se fazer as seguintes perguntas: O
pesquisador descreve os resultados? Os resultados foram
estatisticamente significantes? Qual é o tamanho do efeito
da interven¢do? Qual é o tamanho da amostra? Um bom
autor discute as limitacdes ou fraquezas de um estudo na
se¢do sobre os resultados. A informagao sobre as limitacdes
ajuda o enfermeiro ainda mais a decidir se quer utilizar a
evidéncia em seus pacientes.

+ Implicagbes clinicas: Um artigo de pesquisa inclui uma se-
¢30 que explica se os achados do estudo tém implica¢des
clinicas. O pesquisador explica como aplicar os achados na
prética clinica para o tipo de individuos estudados.
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Depois que o enfermeiro criticar cada artigo, deve sintetizar
ou combinar os achados de todos os artigos para determinar a
for¢a da evidéncia. Lembrar-se de que, dependendo do tipo de
artigos que o enfermeiro ler, a evidéncia ird variar de rigorosa
ou forte a fraca. E um desafio para os membros de um comité
de PBE ponderar cada artigo e depois julgar coletivamente o
nivel de evidéncia disponivel. Os achados dos estudos sdo va-
lidos, confidveis e relevantes para a populagdo do paciente ou
drea de interesse? Usar o julgamento critico para considerar a
precisdo da evidéncia e como a evidéncia se relaciona a ques-
tdo. Considerar também a evidéncia a luz das preocupagdes,
valores e preferéncias da popula¢do de pacientes. Eticamente é
importante considerar evidéncias que beneficiem o paciente e
que ndo causem danos. O enfermeiro decide utilizar a evidéncia
na sua pratica quando ela é relevante, facilmente aplicével (p.ex.,
recursos e suporte disponiveis) e tem potencial para melhorar
os resultados do paciente.

Aplique a Evidéncia

Depois de decidir que a evidéncia é forte e aplicdvel a seus pacien-
tes, o enfermeiro deve decidir como incorpora-la em sua prética.
Um modo que o enfermeiro pode escolher para utilizar a evidéncia
é a aplicagdo direta nos cuidados do paciente. Por exemplo, o
enfermeiro pode considerar a evidéncia na literatura para o uso
de uma terapia alternativa para a dor (p.ex., musicoterapia) para
pacientes com cincer. A seguir, o enfermeiro tenta implementar
a terapia na préxima vez que cuidar de um paciente que seja
receptivo ao seu uso.

A maioria das mudangas de prética envolve um grupo, como os
membros de um comité de PBE. Nesse caso, sempre é aconselhédvel
fazer uma mudanga piloto da pratica. Isso significa a implemen-
tagdo de uma mudanga para um pequeno grupo de pacientes
durante um periodo limitado de tempo. O estudo-piloto de uma
pratica permite que o enfermeiro identifique quaisquer problemas
com a implementacdo e determine se a mudanga resultou em
resultados benéficos para o paciente. Quando um estudo-piloto
é bem-sucedido, ¢ mais ficil mudar em escala maior e depois
avaliar o resultado.

No exemplo da equipe de enfermeiros que explora o uso da
analgesia epidural em comparagdo com a analgesia controlada
pelo paciente, a evidéncia demonstra que a analgesia epidural é
consistentemente mais efetiva no alivio da dor. A equipe agora
deve decidir como fazer as altera¢ces no uso da analgesia em sua
unidade de enfermagem. Nessa etapa da PBE, é importante co-
nhecer seus recursos e compreender como a alteragio ¢é feita na sua
organizag¢ao e como obter consenso para a mudanga de prética.
E importante envolver todas as disciplinas de cuidados de satide
que a mudanga afetard. Por exemplo, médicos e farmacéuticos
devem participar das decisdes sobre a mudanca da analgesia ap6s
a cirurgia.

Existem varias op¢des para a integracdo das evidéncias,
como por meio de uma nova politica e procedimentos, uma
diretriz de préticas clinicas ou novas ferramentas de avaliagao
e ensino. Quando se escolhe por um modo de integra¢do da
evidéncia, deve-se sempre considerar como a equipe afetada
pela mudanca aceitard de modo mais facil o novo modelo de
conduta. Por exemplo, os enfermeiros que fizeram a revisiao
entre analgesia epidural ou controlada pelo paciente optam
por se encontrar com o médico que participa de seu comité de
melhoria da qualidade. Eles apresentam os resultados de sua

critica a literatura de modo profissional e enfatizam como a
evidéncia demonstra que os pacientes se beneficiardao com um
melhor alivio da dor e menor duragio da interna¢io. O médico
concorda em conversar com seus colegas cirurgides para iniciar
um periodo experimental de utilizagdo da analgesia epidural
durante os préximos 3 meses.

Avalie a Mudanca da Pratica

Quando o enfermeiro aplica a evidéncia na sua pratica, ele quer
ser capaz de avaliar o efeito ou o resultado. A coleta de dados
iniciais e a identifica¢ao dos resultados que o enfermeiro escolheu
para mensuragdo antes de implementar uma mudanga fornecem
a base para a avaliacdo dos efeitos de qualquer mudanga. Essa
abordagem geralmente é chamada de método de coleta de dados
pré e pos.

A mensuragdo dos resultados diz como uma intervencao fun-
cionou. E importante ser preciso na identificagio dos resultados
que o enfermeiro quer medir antes de comecar a implementacio.
Isso permite que o enfermeiro colete os resultados antes de come-
¢ar e durante a implementagao.

Algumas vezes, a avaliagio é tao simples como determinar
se os resultados esperados que o enfermeiro ajustou para uma
intervencao foram atingidos. Por exemplo, aps utilizar um novo
curativo transparente para sitios IV, a linha IV se soltou ou o
paciente desenvolveu uma complica¢io de flebite? Quando se
utiliza uma nova medida para a orientagdo pré-operatdria, o
paciente aprendeu sobre o que esperar apds a cirurgia?

A selecdo dos resultados apropriados requer uma anélise cui-
dadosa. O Quadro 1-3 delineia as caracteristicas de um resultado
desejavel. O enfermeiro de centro cirdrgico colabora com os
médicos na identificagdo dos resultados para seus projetos. A
equipe decide mensurar a severidade da dor, uma medida néo
direcional. Isso significa que eles ndo medem somente o aumento
ou a diminui¢do da dor; eles escolhem simplesmente mensurar
escores de severidade da dor. O uso de uma escala de dor (Cap. 13)
para mensurar a severidade da dor é um método confidvel e
valido para a mensurac¢io consistente das percepg¢des do paciente
para a dor a cada vez que for utilizada. E uma ferramenta simples
e barata para uso na drea clinica. A escala é apropriada para uso
em situa¢des agudas porque é facilmente completada pelo pa-
ciente. A escala de dor apresenta a mudanca no padrao de dor do
paciente durante o tempo.

Durante a sele¢do dos resultados, o enfermeiro deve considerar
como fard suas mensuragdes. Observagdes, mensuragdes fisicas,
pesquisas e questiondrios sdo alguns exemplos de como o enfer-
meiro pode medir os resultados. Por exemplo, se seu resultado é

QUADRO 1-3 CARACTERISTICAS
DAS MEDIDAS
DE RESULTADOS

e Confiavel

e Valida

e Mensuravel

e Adequada a populagdo

e Nao é muito custosa em sua coleta

e Sensivel a mudancga no individuo

e Nao direcional — definida como o comportamento ou resposta
desejada
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uma mudanca de peso, a abordagem 6bvia de mensuragio é o
uso de uma balanca. Se o resultado é a aderéncia de um paciente
a um plano de tratamento, o enfermeiro deve optar por uma
autoavaliagdo ou pedir para o paciente fazer relatos didrios.

Quando a PBE ocorre em grande escala, a avaliagao é mais
formal. Por exemplo, depois que a equipe médica implementa
a analgesia epidural para pacientes submetidos a cirurgia abdo-
minal, os enfermeiros da unidade cirdrgica coletam informagoes
sobre a intensidade da dor do paciente, as doses controladas de
analgesia epidural pelo paciente e a duragdo da permanéncia
do paciente. Os enfermeiros sdo capazes de coletar informagdes e
computar a intensidade média da dor, dosagens epidural e con-
trolada pelo paciente e duragao da permanéncia para todos os pa-
cientes durante um espago de tempo de 4 semanas. Com a anélise,
os enfermeiros podem apresentar seus dados aos cirurgides para
determinar se o uso da analgesia epidural continuard. Nesse exem-
plo, os pacientes que receberam analgesia epidural apresentaram
menores escores médios para dor e utilizaram menores doses de
analgésicos na média do que os pacientes que controlaram suas
analgesias. A duragdo da permanéncia para os dois grupos foi
aproximadamente a mesma. Os dados dos resultados dizem se a
mudanga da prética foi benéfica. Algumas vezes, a avaliacdo dos
dados mostrara a necessidade de alterar a mudanga feita na pratica
ou mesmo de sua suspensao.

Compartilhe os Resultados com Outros

Ap6s aplicar a evidéncia, é importante compartilhar com as
equipes de enfermagem e outros colegas da drea de saide os
resultados obtidos com a mudanca na pratica. Isso é verdadeiro
tanto para os casos em que os resultados sio bem-sucedidos como
para os casos malsucedidos. Existem vérias formas de comuni-
car os resultados da PBE: conversar com colegas, compartilhar
os resultados nas reunides das equipes de satide ou de comités,
apresentar workshops ou semindrios, criar pdsteres e publicar
artigos. No exemplo do caso, o enfermeiro-chefe do comité de

B PERGUNTAS DE REVISAO

Estudo de Caso para as Perguntas 1 e 2

Os enfermeiros de uma unidade de oncologia estdo discutindo
problemas relacionados as orienta¢des de seus pacientes sobre os
efeitos adversos da quimioterapia oral e sobre o modo adequado
para a utiliza¢do dos medicamentos em ambiente domiciliar.
Um enfermeiro acabou de participar de treinamento de um dia
sobre a sobrevivéncia dos pacientes com cincer e conversou com
o orientador sobre o interesse do grupo no desenvolvimento de
um programa para pacientes com cincer. Atualmente os enfer-
meiros utilizam um livreto de orientagdes que alguns pacientes
se queixam de ser dificil ler. A préxima reunido médica tratara
sobre o desenvolvimento de um programa de orientagdo sobre
os efeitos adversos da quimioterapia. Um dos médicos pergunta:
“Um programa gravado em DVD é algo que poderia funcionar?”.

1. Escreva uma questao PICO para o estudo de caso clinico.

2. Qual seria um resultado que os enfermeiros poderiam medir
em um estudo delineado para educar seus pacientes e como
eles poderiam mensurar o resultado?

3. Quando o enfermeiro conduz uma revisdo de literatura
cientifica, seu objetivo é reunir artigos sobre estudos que

PBE e o cirurgido decidem fazer uma apresenta¢ao conjunta em
uma reunido da equipe de enfermagem.

Como profissional, o enfermeiro é responsavel pela comunica-
¢do de importantes informacdes sobre a pratica de enfermagem.
Compartilhar evidéncias e efeitos de qualquer mudanga de prética
motiva seus pares e estimula a equipe para a busca de melhorias
na pratica.

EVIDENCIAS NAS HABILIDADES
DE ENFERMAGEM

Enfermeiros que trabalham em ambientes clinicos devem utilizar
as melhores evidéncias atuais para guiar suas préticas e melho-
rar os resultados dos pacientes. Um modo é por meio do uso de
politicas e procedimentos que fornecam guias para a realizagdo
de procedimentos, tais como os apresentados neste texto (Long
et al., 2009). Enfermeiros confiam nas politicas e nos procedi-
mentos que contém as informac¢des mais atuais sobre préticas
seguras e efetivas.

Cada vez mais organizagdes de saude estdo adotando formas
para assegurar politicas e procedimentos baseados em evidéncias
(Husbands, 2008; Oman et al., 2008).

E comum para os enfermeiros levantar questdes sobre pro-
blemas clinicos do dia a dia e sobre por que os procedimentos
sdo feitos da forma que sdo. Assim, a implementag¢do da PBE
nas revisdes de politicas e procedimentos faz sentido. Enfermei-
ros nos comités de politicas e procedimentos estdo adotando
processos formais na rotina de revisdo das politicas e procedi-
mentos para assegurar que a novas evidéncias sejam integradas na
politica organizacional. A adog¢ao da PBE na revisao e no desen-
volvimento das politicas e procedimentos demonstra como uma
organizagdo integra a PBE na prética, uma considera¢ao impor-
tante para a revisao da The Joint Commission e Magnet Hospital
(Oman et al., 2008).

envolvam rigor cientifico. Ordene as fontes de evidéncia
cientifica, comecando com a mais rigorosa. Utilize todas as
opgoes.
a. Estudo descritivo simples
b. Ensaio controlado sem randomizagdo
c. Revisao sistemdtica
d. Estudo de caso-controle
e. Ensaio controlado randomizado
f. Revisdo sistemdtica de um estudo qualitativo

4. Um comité de enfermeiros coletou um conjunto de seis
artigos sobre abordagens para a prevengdo contra técnicas.
Eles leram cada artigo, reviram a relevancia dos artigos em
relacdo as suas praéticas e discutiram a for¢a da evidéncia dis-
ponivel. Esse é um exemplo de qual etapa da pratica baseada
em evidéncia?
1. Formulagao de uma questao
2. Coleta da melhor e mais relevante evidéncia
3. Analise critica da evidéncia obtida
4. Aplicagdo da evidéncia junto com sua experiéncia clinica,

preferéncia e valores dos pacientes.
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5. Um grupo de enfermeiros se encontra para discutir assuntos
relacionados a prética baseada em evidéncia. Qual das seguin-
tes questdes clinicas é um exemplo de um gatilho focalizado
no conhecimento?

1. A unidade observou um aumento da incidéncia de que-
das, e a equipe deseja descobrir se esse fend6meno estd
relacionado com o fato de os pacientes estarem recebendo
medicamentos opidceos.

2. Os enfermeiros na unidade observaram um aumento nas
infec¢des de feridas.

3. Os enfermeiros preveem que os médicos utilizardo mais
anestesia local para procedimentos cirtirgicos.

4. Durante os ultimos 3 meses, a unidade apresentou mais
erros relacionados aos medicamentos.

6. Ao tentar identificar uma questao PICO, quais sdo as limi-
tagdes na formulagdo de uma questdo de cendrio? Selecione
todas as que se aplicam.

1. A questdo de cendrio retornard muitos artigos a serem
lidos.

2. A questdo de cendrio limitard sua pesquisa somente a
artigos de revisdo sistemdtica.

3. A questdo de cendrio levard a um conjunto de artigos sobre
varios topicos.

4. A questdo de cendrio limita o foco de sua pesquisa.

7. Enfermeiros em um comité de préticas baseadas em evidén-
cias encontram um artigo que descreve um estudo de pes-
quisa que examinou as percep¢des da equipe de enfermagem
sobre a comunica¢do com os médicos. Esse é um exemplo de
qual dos tipos de estudo abaixo?

1. Estudo descritivo

2. Estudo de caso-controle

3. Pesquisa controlada randomizada

4. Revisao sistematica
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CAPITULO

Comunicacao e Colaboracao

Habilidade 2.1 Estabelecimento da Relag¢do
Enfermeiro-Paciente, 13

Habilidade 2.2 Entrevista, 16

Habilidade 2.3 Comunicagdo com os Pacientes Ansiosos,
Irritados, Deprimidos e com Comprometimento Cognitivo, 19

A comunicagdo é uma necessidade humana bésica e o funda-
mento para estabelecer uma relagio soliddria entre o enfermeiro
e o paciente. Isso envolve a expressdo de emoc¢des, ideias e pen-
samentos por meio de trocas verbais (palavras ou linguagem
escrita) e nao verbais (p.ex., comportamentos). A comunica¢do
verbal inclui a palavra falada e a escrita. A comunica¢do nao
verbal inclui o movimento do corpo, a aparéncia fisica, o espaco
pessoal, o tato e a expressdo facial. A interagdo entre o enfermeiro
qualificado e o paciente progride para um nivel terapéutico, no
qual o enfermeiro oferece atividades dirigidas para ajudar o pa-
ciente a compartilhar pensamentos e sentimentos. Com o tempo
e a pratica, o enfermeiro desenvolve habilidades de comunicagéo
terapéutica e mantém um estilo agradavel e acolhedor, que ajuda
os pacientes a se sentirem confortaveis para compartilhar os seus
sentimentos.

Vérias habilidades essenciais interpessoais sao necessdrias
para se comunicar terapeuticamente com os pacientes. Essas
habilidades incluem a empatia e uma atitude de nao julga-
mento, ciente da comunicag¢do verbal e ndo verbal, utilizando
a linguagem corporal apropriada, ser paciente e sensivel aos
sinais dos pacientes e oferecendo o feedback de forma adequada.
Muitos fatores influenciam o complexo processo de comuni-
ca¢do (Quadro 2-1).

Os elementos basicos de comunica¢ido incluem uma mensa-
gem, um emissor, um receptor e o feedback (Fig. 2-1). A mensagem
é a informagdo expressa que pode ser motivada pela experiéncia,
emogoes, ideias ou agdes. A mensagem pode ser enviada por meio
de diferentes canais, incluindo os sentidos visuais, auditivos e
tateis. Para a comunicacdo ser eficaz, o receptor deve estar ciente
da mensagem do remetente. A mensagem recebida é entendida,
assim como filtrada, por meio das percepg¢des formadas a partir
de experiéncias anteriores. Os individuos tendem a interpretar
as experiéncias de vida por meio de suposi¢des gerais e valores
que possuem; na sua esséncia, este é o conceito de filtragem. Os
individuos estdao mais conscientes de como esses pressupostos
influenciam o modo como eles percebem o mundo e os outros, o
mais aberto que podem ser ao interagir com os outros. O feedback
verbal ou ndo verbal é uma resposta ao remetente que pode in-
dicar se o significado da mensagem enviada foi recebido. Como

Instrugio para o Procedimento 2.1 Comunica¢des
Hand-off ', 23

Instrugao para o Procedimento 2.2 Comunicagiao
SBAR, 23

a comunica¢do é um processo de mao dupla, o enfermeiro dé
o feedback e busca o retorno dos pacientes para validar a com-
preensdo das mensagens enviadas.

O siléncio é uma técnica terapéutica e dd ao enfermeiro e ao
paciente tempo para pensar. E importante que o enfermeiro es-
teja ciente dos sentimentos do paciente e do comportamento
niao verbal, que fornece pistas para as suas sensagoes. Refletir
as impressdes do enfermeiro pode validar o que o paciente estd
experimentando. Se o siléncio dura muito tempo ou se torna
desconfortével para o paciente, pode ser ttil dizer: “vocé parece
muito quieto’, ou “vocé poderia me dizer o que precisa agora?”
ou “como vocé estd se sentindo?”

As barreiras para as técnicas de comunicagao terapéutica
eficaz existem na forma de respostas e comportamentos inefica-
zes (Quadro 2-2). A utilizagdo dessas técnicas nao terapéuticas
pode dificultar a relagdo de tratamento entre o paciente e o
enfermeiro.

Os enfermeiros aprendem a comunica¢ao eficaz, mas isso
requer pratica como qualquer outra habilidade. Uma atitude de
aceitacdo é util para promover a comunica¢io aberta. Para ouvir
efetivamente, deve-se encarar o paciente, manter o contato visual,
prestar atengdo ao que ele estd transmitindo e dar o retorno para
verificar a compreensao exata. Mesmo que o enfermeiro nao possa
concordar com a resposta do paciente, pode aceitar o seu direito
a uma opinido. E melhor evitar discutir com os pacientes. Em
vez disso, simplesmente refletir a compreensao do que eles estao
comunicando sem concordar ou discordar.

A preocupagio com as técnicas de comunicagdo pode interferir
em vez de melhorar esse processo. A comunicagao ineficaz ndo
pode travar o didlogo, mas, muitas vezes, tende a inibir a boa
vontade dos pacientes de expressar suas preocupagdes abertamen-
te. Deve-se encontrar um ambiente adequado, permitir tempo
suficiente e facilitar a comunicagdo de acordo com as circuns-
tincias e as necessidades dos pacientes. Estar ciente de técnicas
que facilitam ou inibem a comunicagdo (Tabela 2-1).

"Nota da Revisdo Cientifica: Expressdo que se refere a transferéncia das
informagdes sobre o paciente quando ele passa a receber cuidados de
outra equipe.
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FATORES QUE
INFLUENCIAM
A COMUNICACAO

QUADRO 2-1

Percepgoées: Opinides pessoais baseadas em experiéncias
passadas.

Valores: Crencas que um individuo considera importante
na vida.

Emocgébes: Sentimentos subjetivos sobre a situagéo (p.ex.,
raiva, medo, frustracédo, dor, ansiedade, aparéncia pessoal).

Antecedentes socioculturais: Linguagem, gestos e atitudes
comuns para um grupo especifico de pessoas relacionado
a origem da familia, ocupacgao ou estilo de vida.

Grau de conhecimento: Nivel de escolaridade e experiéncia
que influenciam a base de conhecimento de um individuo.

Papéis e relacionamentos: A conversa entre dois enfermeiros
difere da conversa entre o enfermeiro e o paciente.

Ambiente: O ruido, a falta de privacidade e as distragoes
influenciam a eficécia.

Espaco e territorialidade: A distancia de 45 centimetros a 1,2
metro é ideal para sentar-se com um paciente para uma
interacdo. Os pacientes de culturas diferentes podem ter
necessidades distintas para o espago pessoal.

1 MErsagesn
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FIG 2-1 Comunicagao é um processo de duas vias.

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

O cuidado centrado no paciente envolve uma consciéncia das
suas necessidades, preferéncias e valores. A comunicagdo cen-
trada no paciente facilita o desenvolvimento de uma relagdo
positiva enfermeiro-paciente em que o paciente é um parceiro
ativo. O enfermeiro precisa ouvir ativamente os seus pacientes
em vez de se concentrar em tarefas de enfermagem. O forneci-
mento de privacidade é importante; idealmente a comunicagdo
entre o enfermeiro e o seu paciente deverd ter lugar em um
ambiente calmo com distra¢do externa minima. Muitas ve-
zes, é uma cortina, principalmente quando os pacientes estdo
imobilizados ou quartos alternativos nao estdo disponiveis
(Jasmine, 2009).

E importante reconhecer a diversidade cultural e demonstrar
respeito as pessoas como individuos tnicos. A cultura é apenas um
fator que influencia a comunicagio entre dois individuos. A cons-
ciéncia de normas culturais ou valores refor¢a a compreensdo de
sinais ndo verbais. Considerar todas as barreiras de comunicagao
possiveis com pessoas de outras culturas, incluindo a perspectiva
cultural, tradi¢6es familiares e de satide do paciente e do enfermei-
ro. As perguntas a serem consideradas incluem o seguinte: Quem é
o enfermeiro sob uma perspectiva cultural? Quem é o paciente do
ponto de vista cultural? Qual é a origem do enfermeiro? Qual é a
origem do paciente? Quais so as tradi¢des familiares de satde do

QUADRO 2-2 RESPOSTAS
E COMPORTAMENTOS
INEFICAZES
e Nao ouvir e Minimizar problemas
e Falar muito e Ser superficial
e Parecer muito ocupado e Ser defensivo
e Usar clichés e Mudar o assunto

e Parecer desconfortdvel e Focar nos problemas
com o siléncio pessoais do enfermeiro

e Rir nervosamente e Ter uma postura fechada
e Nao prestar atencéao e Fazer observacoes

e Sorrir inapropriadamente impertinentes

e Ser teimoso e [gnorar o paciente

e Mostrar desaprovacao e Mentir/ndo ser sincero
e Evitar temas sensiveis e Fazer falsas promessas

e Sentimentos depreciativos ® Fazer observacoes
e Discutir sarcasticas

De Keltner N and others: Psychiatric nursing: a psychotherapeutic
management approach, ed 5, St Louis, 2007 Mosby.

FIG 2-2 O uso terapéutico do toque necessita levar em con-
sideracéo fatores culturais.

enfermeiro? Quais sdo as tradigdes familiares de satide do paciente?
A comunicagao transcultural é mais eficaz quando cada individuo
tenta entender o outro do ponto de vista da heranca cultural da-
quele individuo. Adotar uma atitude de flexibilidade, respeito e
interesse para superar as barreiras de comunica¢do impostas por
diferengas culturais.

*  Uso de linguagem, gestos e énfase nas palavras: E importante
tomar cuidado para determinar se o entendimento foi al-
cangado. O jargdo excessivamente técnico ou termos tinicos
para um grupo devem ser evitados.

+  Contato visual: O contato visual direto é valorizado em
algumas culturas, enquanto outras acham inadequado e
intrusivo (p.ex., pode ser impréprio fazer contato visual
com a figura de autoridade).

+ Uso do toque/espago pessoal: Algumas culturas sdo culturas
“sem contato” e tém necessidades de limites claros; outras
culturas valorizam o contato préximo, apertos de méo e
abracos (Fig. 2-2).

+  Orientagdo temporal: Muitas culturas sdo orientadas para o
presente; algumas valorizam o planejamento para o futuro.

+  Comportamentos ndo verbais: Usa gestos com significado
compartilhado.
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TABELA 2-1 FACILITANDO E INIBINDO A COMUNICAGAO

TECNICA EXEMPLOS JUSTIFICATIVA

Iniciando e Encorajando a Interacao

Fornecendo “Esté na hora de eu...” Informar o paciente dos fatos necessarios para compreender
informacoes “Eu estarei aqui até.." a situagao fornece um meio para construir a confianca

e desenvolve uma base de conhecimento para os pacientes
tomarem decisdes

Observacdes “Vocé esté sorrindo.” Ao chamar a atencdo do paciente para o que se observa,
declarando “Eu vejo que voce ja esta levantado.” o enfermeiro encoraja o paciente que esteja ciente
do seu comportamento
Questoes abertas/ “Qual é a sua maior preocupagao?” Permite que o paciente escolha o tépico da discussao de acordo
comentarios “Conte-me sobre sua saude.” com as circunstéancias e as necessidades
Conduzindo “E entdo?” Encoraja o paciente a continuar falando
de forma geral “Continue...”
“Diga mais..."
Perguntas “Fale-me sobre sua dor ou conforto.” Encoraja o paciente a dar mais informacoes sobre tdpicos
especificas/ “O que o0 médico disse?” especificos de preocupacéao
comentarios “Como a sua familia reagiu?”

“Qual é o seu maior medo?"

Ajudando o Paciente a Identificar e Expressar seus Sentimentos

Compartilhando “Vocé parece tenso.” Promove a conscientizacao do paciente sobre comportamento

observacoes “Vocé parece desconfortavel quando...” nao verbal e sentimentos subjacentes ao comportamento;
ajuda a esclarecer o significado do comportamento
Parafraseando Paciente: “Eu ndo pude dormir esta noite.” Encoraja o paciente a descrever a situacdo completamente;
Enfermeiro: “Vocé teve problemas para dormir?” demonstra que o enfermeiro estd ouvindo e preocupado

Refletindo os “Vocé estava com raiva quando isso aconteceu?” Concentra o paciente nos sentimentos identificados baseados
sentimentos “Vocé parece chateado...” em sinais verbais e nao verbais

Comentdrios “Parece que vale a pena falar mais.” Encoraja o paciente para pensar e descrever uma preocupagao
focados “Diga-me mais sobre..." especial com mais detalhe

Garantir o Entendimento Mutuo

Pedindo “Eu nao entendi bem.." Encoraja o paciente a expandir um assunto que nédo esta claro
esclarecimentos  “Vocé quer dizer...?" ou parece contraditério
“Vocé esta dizendo que...?”
Resumindo “Portanto, ha trés coisas que estéa te chateando: Reduz a interagao para trés a quatro pontos identificados
a sua familia estar muito ocupada, a sua dieta pelo enfermeiro como significantes; permite que o paciente
e estar no hospital tanto tempo.” concorde ou adicione outras preocupacoes
Validagéo “Eu entendi corretamente que...?" Permite o esclarecimento de ideias que o enfermeiro pode
“O que fez vocé decidir comer, quando soube ter interpretado de maneira diferente da pretendida pelo
que isso da dor de estbmago?” paciente

Inibindo a Comunicacao
Questdes com “Por que vocé voltou para cama?” Pedir ao paciente para justificar as razoes implica critica
“por qué” e o faz ficar na defensiva; melhor indicar o que aconteceu
e incentiva-lo a contar toda a histéria (p.ex., “Eu percebi

que vocé voltou para a cama”).

Evitando Paciente: “Eu tive um momento dificil com a minha  Alivia o desconforto préprio do enfermeiro e evita explorar
ou alterando familia.” o topico identificado pelo paciente
0 assunto Enfermeiro: “Vocé tem netos?”
Falsa seguranca “Tudo vai ficar bem.” Vago, simplista e tende a menosprezar preocupacoes
"A cirurgia nao é grande coisa.” do paciente; ndo convida a uma resposta
Aconselhando “Vocé realmente deve exercitarse mais.” Evita que o paciente se engaje ativamente na busca de uma
“Vocé nao deve comer fast food todos os dias.” solucdo; muitas vezes, o paciente sabe o que deve/nao deve ser
feito e precisa explorar formas alternativas de lidar com a questao
Respostas “Vocé tem o melhor médico da cidade.” Né&o convida o paciente a responder
estereotipadas “Todos os pacientes com cancer se preocupam
com isso.”
Defesa “Os enfermeiros aqui trabalham muito duro.” Move o foco para longe dos sentimentos do paciente, sem

“Seu médico € extremamente ocupado.” reconhecer as preocupacoes
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MEDIDAS ESPECIAIS
PARA O PACIENTE

QUADRO 2-3

QUE FALA UMA LINGUA
DIFERENTE

e Usar um tom carinhoso de voz e expresséao facial para ajudar
a aliviar os medos do paciente.

e Falar lentamente e distintamente, mas nao alto.

e Usar gestos, fotos e jogos para ajudar o paciente a
compreender.

® Repetir a mensagem de diferentes maneiras se necessario.

e Estar alerta para as palavras que o paciente parece entender
e uséa-las frequentemente.

e Manter as mensagens simples e repeti-las frequentemente.

e Evitar usar termos médicos que o paciente pode nao
compreender.

e Usar um dicionério de idioma apropriado ou ter um intérprete
ou a familia; fazer cartoes de memdéria com frases-chave.

Modificado de Giger J, Davidhizar R: Transcultural nursing:
assessment and intervention, ed 5, St Louis, 2008, Mosby.

Os Estados Unidos sdo cultural e etnicamente diversos, refletindo
uma mistura de crengas e praticas de satde. Como a sociedade se
torna mais diversificada, é essencial para os profissionais de saude,
incluindo os enfermeiros, aprender sobre as diferencas culturais e
étnicas. Esse processo comega com a autoconsciéncia e envolve co-
nhecer a si mesmo: sua prépria personalidade, valores, crengas e
ética no atendimento aos pacientes, que sdo diferentes (Purnell e
Paulanka, 2008).

Os pacientes com limitada proficiéncia em inglés podem nao
possuir a habilidade de vocabulario adequada para comunicar-se
de forma eficaz. O enfermeiro, muitas vezes, precisa de um tradutor
ou intérprete, quando um paciente nao fala a lingua do enfermeiro
(Giger e Davidhizar, 2008). Os intérpretes servem para decodifi-
car as palavras do paciente e fornecer o significado da mensagem,
enquanto o tradutor apenas reafirma as palavras de uma lingua
para outra. Muitas vezes, o paciente fala a mesma lingua, mas com
capacidade limitada ou usa uma linguagem com um significado
diferente do significado do enfermeiro. Por exemplo, o paciente
pode saber saudac¢des habituais, tais como “Como vai vocé?” e nao
entende “dor” ou “nduseas”. Quando a comunicagio falha, deve-se
evitar a tendéncia de falar mais alto, parar de falar, concentrar-se nas
tarefas ou comecar a fazer mais coisas pelo paciente, em lugar de fazer
coisas com o paciente. As respostas inadequadas podem resultar em
isolamento doloroso, raiva ou incompreensao para o paciente e sua
incapacidade para cooperar. O Quadro 2-3 descreve abordagens es-
peciais de comunicagdo para os pacientes que falam linguas diferentes.

Os pacientes com perdas sensoriais requerem técnicas de comu-
nica¢ao que maximizam fun¢des motoras e sensoriais existentes.
Alguns pacientes sdo incapazes de falar por causa de alteragoes
fisicas ou neuroldgicas, como a paralisia, um tubo na traqueia para
facilitar a respiragdo (Fig. 2-3) ou um acidente vascular encefélico,
resultando em afasia, dificuldade de entender ou verbalizar. Quando
um paciente apresenta a afasia receptiva, hd um comprometimento
da compreensio, tanto da linguagem escrita como da falada. A
afasia expressiva afeta a fun¢do motora da fala, e o paciente tem
dificuldade em falar e escrever, mas é capaz de ouvir e entender. Para
os pacientes com dificuldades de fala, os fonoaudidlogos sao tteis.

A deficiéncia auditiva afeta a qualidade de vida e pode ser
facilmente esquecida pelos prestadores de cuidados de satde. A

QUADRO 2-4 AUXILIOS _
DE COMUNICACAO

e Bloco e caneta com ponta de feltro ou lousa magica

e Placas com palavras, letras ou imagens que denotam as
necessidades basicas (p.ex., dgua, comadre, medicacao
para dor)

e Campainhas de chamadas ou alarmes

e Linguagem de sinais

e Uso de piscar dos olhos ou movimento dos dedos para
resposta simples (p.ex., “sim” ou “nao” )

e Cartdes de memoria com imagens em vez de palavras

e Computador/dispositivos eletrénicos

b= =
FIG 2-3 Ferramentas de comunicagao para pacientes que nao
falam devido a uma traqueostomia.

comunicagdo é prejudicada quando uma mensagem ¢é perdida ou
mal interpretada, devido ao paciente ndo ouvir corretamente. Alguns
itens — tais como imagens, comunicagdo eletronica, mensagens de
texto em duas vias e software de comunicagio — podem ser usados
para o sucesso da comunica¢do com os pacientes (Quadro 2-4).

SEGURANCA

A falta de comunica¢do, tanto entre os prestadores de cuidados de
saude como entre prestador e paciente, pode afetar a seguranca
do paciente. O enfermeiro deve considerar a seguranga pessoal
quando interage com pacientes potencialmente violentos. Os
pacientes que estdo com raiva, frustrados e que acreditam que
ninguém estd ouvindo podem ser mais propensos a se comportar
de forma violenta.

A experiéncia da doenga é um fator de estresse e alguns pacientes
tém dificuldade para enfrenta-la. O enfermeiro ndo deve se ofender
com os pacientes desafiadores e dificeis, mas sim deve abordd-los com
paciéncia, reconhecendo a sua angustia. A conexdo enfermei-
ro-paciente é reforcada quando o enfermeiro exibe empatia e
autenticidade (Mitchell, 2007).

TENDENCIAS NA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIA

Kluge MA, Glick L: Teaching therapeutic communication VIA
camera cues and clues: the video inter-active (VIA) method, J
Nurs Educ 45 (11):463-468, 2006.



HABILIDADE 2.1

McNeill C and others: Relationship skills buildings with other
adults, ] Nurse Educs 47 (6):269-271, 2008.
Os estudantes de enfermagem precisam de experiéncia na prética
de habilidades de comunicag¢io terapéutica com um grupo diver-
sificado de pacientes em uma variedade de situagdes. As pesquisas
demonstram que praticar essas habilidades em um ambiente con-
trolado antes de interagir com os pacientes é benéfico. Um estudo
utilizou imagens de video pré-gravado de pacientes simulados pa-
ra apresentar aos estudantes situagdes do mundo real que podem
ser encontradas na pratica clinica; estudantes envolvidos em ro-
teiros de interagdes terapéuticas com esses videos de pacientes. As
técnicas de comunica¢io dos estudantes, tanto verbais como nao
verbais, foram avaliadas; os estudantes relataram positivamente

Estabelecimento da Relagao Enfermeiro-Paciente

a esse tipo de construc¢do de habilidades de comunicag¢do. Além
do video com métodos interativos, os estudantes foram avaliados
durante a sua interagdo pessoa a pessoa, com pacientes geritricos
(Kluge e Glick, 2006). Um estudo examinou os estudantes de en-
fermagem e suas interacdes com pacientes adultos mais velhos; aos
estudantes, foram atribuidas quatro visitas a uma comunidade de
cuidados continuos. Trés dessas visitas envolveram uma sessao
de 1 hora concentrada em técnicas de comunicagao terapéutica es-
tabelecendo um relacionamento terapéutico enfermeiro-paciente
(McNeill et al., 2008). A quarta hora envolveu a observagao de
idosos com altera¢des cognitivas interagindo uns com os outros.
Os estudantes escreveram sobre a importincia da paciéncia e do
ouvir ao se comunicar com os adultos mais velhos.

HABILIDADE 2.1 ESTABELECIMENTO DA RELACAO ENFERMEIRO-PACIENTE

A relagdo terapéutica entre enfermeiro-paciente é a base dos cui-
dados de enfermagem e envolve intera¢des centradas no paciente
e orientadas por metas utilizando as habilidades de comunica¢do
terapéutica. A comunicagdo terapéutica empodera os pacientes
para a tomada de decisdes. Os fatores que influenciam a comu-
nicac¢do incluem as percep¢des do paciente, os valores de fundo
sociocultural e o grau de conhecimento. A comunicagao terapéu-
tica difere da comunicagdo social, porque é centrada no paciente
e orientada por metas, com declaragdes limitadas do profissional.
No entanto, um aspecto importante da comunicagao terapéutica
é a capacidade do enfermeiro de mostrar cuidado pelo paciente.
Cuidar estabelece confianca e abertura e facilita a comunica¢ao
do paciente.

Normalmente os enfermeiros evitam compartilhar detalhes de
suas vidas pessoais com os pacientes. As vezes, a autorrevelacao
pessoal ¢ eficaz se ajuda o paciente a se concentrar em questoes
fundamentais. No entanto, a comunica¢ao social, que envolve
a igualdade de oportunidades para a divulgacdo pessoal e nas
quais ambos os participantes buscam as necessidades pessoais
satisfeitas, ndo é adequada entre os enfermeiros e os pacientes
(Keltner et al., 2007).

A relagdo entre enfermeiro-paciente é caracterizada por trés
fases sobrepostas: orienta¢do, trabalho e conclusio. A fase de
orientag¢@o envolve a aprendizagem sobre o paciente e todos os
interesses e necessidades iniciais. Durante a fase de orientagao,
esclarece-se o papel do enfermeiro e as fun¢des de outros pro-
fissionais de saude, coleta-se informagdes, estabelece-se metas,
corrigem-se incompreensoes e estabelece-se o relacionamento
entre o enfermeiro e o paciente. E bastante comum encontrar um
paciente que precisa de conforto e apoio, enquanto vivencia situa-
¢oes ameagadoras. A doenga recém-diagnosticada, a separagdo da
familia e amigos, o desconforto da cirurgia, os procedimentos de
diagnostico e tratamento e a tristeza e perda sdo apenas alguns
exemplos de situagdes da drea da saide que requerem a habilidade
de confortar.

Uma variedade de técnicas de comunicagio facilita ou inibe
a comunicac¢do durante a fase de trabalho (Tabela 2-1). A es-
cuta ativa e a empatia sdo duas das formas mais eficazes para
facilitar a comunicag¢do. A escuta ativa transmite interesse pelas
necessidades do paciente, preocupagdes, problemas e exige
atengdo total para compreender toda a mensagem verbal e ndo
verbal. A empatia é o ato de comunicar eficazmente a outros
individuos que seus sentimentos sdo compreendidos. Depois

que eles sabem que seus sentimentos foram aceitos, nao tém que
se esforgar para explicar ou justificar suas reagdes (Fortinash e
Holoday-Worret, 2008).

As técnicas de escuta sdo os comportamentos aprendidos. A
principio, parecem estranhos e demorados. No entanto, como em
qualquer habilidade, tornam-se mais confortdveis com a pratica.
E essencial que o enfermeiro parega natural, relaxado e a vontade
enquanto ouve.

Preparar a fase de conclusio no inicio da intera¢do com a in-
dica¢io da finalidade da sessdo de comunicagdo e da quantidade
de tempo disponivel. A fase de conclusdo consiste na avalia¢ao
e no resumo do progresso em direcao a objetivos identificados.

| COLETA DE DADOS

1. Determinar a necessidade do paciente para se comunicar (p.ex.,
o paciente que constantemente usa a chamada de luz, estd
chorando, nao entende a doenga, acaba de ser admitido no
hospital ou na institui¢do de longa permanéncia).

2. Avaliar as razdes das necessidades de cuidados de saude do
paciente.
Avaliar os fatores sobre si mesmo e do paciente que influen-
ciam a comunicacio: percepgdes, valores e crengas, emogdes,
contexto sociocultural, gravidade da doen¢a, conhecimento,
nivel de idade, habilidade verbal, papéis e relacionamentos,
configuragdo ambiental, conforto e desconforto fisico. Jus-
tificativa: Facilita a avaliagdo precisa das experiéncias do
paciente.

Avaliar a linguagem do paciente e capacidade para falar. O

paciente tem dificuldade em encontrar palavras ou associar

ideias com caracteres exatos de uma palavra? O paciente tem
dificuldade de expressdo da linguagem e/ou recep¢ao de men-
sagens? Justificativa: Identifica os auxiliares de comunicagdo

adequados a serem utilizados (p.ex., 0 uso de um intérprete, o

uso de placa de comunicagdo).

Observar o padrao de comunicagdo do paciente e comporta-

mento verbal ou ndo verbal (p.ex., gestos, tom de voz, contato

visual). Justificativa: Os padroes de comunicagdo podem influen-
ciar o tipo e a forma de comunicagdo utilizada pelo enfermeiro.

Incentivar o paciente a pedir esclarecimentos a qualquer mo-

mento durante a comunicagao. Justificativa: Dd ao paciente

uma sensagao de controle e mantém os canais de comunicagao
abertos.
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7. Identificar as influéncias culturais que afetam a comunicagao. 4. O paciente verbaliza a sensac¢io de ser compreendido.
Que lingua o paciente usa predominantemente para pensar?
Sera que ele precisa de um intérprete ou tradutor? Ele é capaz Delegacao e Colaboracao
de ler e/ou escrever em portugués? O que a comunicagao ver- A habilidade de estabelecer um relacionamento terapéutico entre
bal ou nao verbal demonstra a respeito (p.ex., tempo, olhos/ enfermeiro-paciente é uma habilidade profissional do enfermeiro
contato corporal, restrigdes topicas)? Justificativa: O conheci- e ndo pode ser delegada. Os técnicos e auxiliares de enfermagem
mento dos fatores culturais facilita a comunicagéo. podem observar e receber inimeras informagdes importantes
por causa do tempo que ficam com o paciente. Instrui-los sobre
| PLANEJAMENTO O seguinte: o i
+ Todas as informagdes discutidas sdo confidenciais.
Os Resultados Esperados focalizam o uso de habilidades de * Aspreocupagdes do paciente, incluindo a raiva e a ansiedade,
comunicagio terapéutica para obter informagdes sobre as ideias sdo comunicadas ao enfermeiro responsavel para determinar
do paciente, necessidades e preocupagdes. se intervengdes de enfermagem sdo necessdrias.
1. O paciente manifesta capacidade de se comunicar com o en- » Todas as interagdes sdo respeitosas e gentis, incluindo as
fermeiro sem se sentir ameacado ou na defensiva. consideragoes especiais para os pacientes que tenham com-
2. O paciente expressa pensamentos e sentimentos para o enfer- prometimento cognitivo ou sensorial.
meiro por meio da comunicagdo verbal e ndo verbal. + Esteja atento a comportamentos ndo verbais, tanto de si como
3. O paciente identifica os fatores que ddo suporte e conforto. do paciente.

IMPLEMENTACAQ para ESTABELECER A RELACAO ENFERMEIRO-PACIENTE

ETAPAS JUSTIFICATIVA
Fase de Orientagao
1. Criar um clima de cordialidade e aceita¢do. Considerar a Os fatores ambientais podem promover uma comunicagao
necessidade de alterar o ambiente, diminuindo o nivel de aberta.

ruido e proporcionando conforto e privacidade. Considerar
também o tempo em relagdo aos visitantes ou rotinas pes-

soais.

2. Estar ciente das diferengas culturais e de género. Planejar para ~ Esses fatores podem influenciar a expressdao de desconforto,
as dificuldades identificadas associadas com cultura, lingua, ansiedade ou confusao.
idade e sexo. Considerar a incapacidade de ler ou escrever em
portugues.

3. Reconhecer e responder aos desconfortos fisicos, se houver, O desconforto fisico, dificuldade respiratéria e dor interferem
por meio de posicionamento, administracdo de medicagdo na comunicagao.

ou outras medidas de conforto. Considerar as preferéncias
individuais e as necessidades expressas.

4. Fornecer uma introdugdo dirigindo-se ao paciente pelo no-
me, apresentando-se e informando sobre o seu papel. Por
exemplo: “Ol4, meu nome é Jane Jones e sou a estudante de
enfermagem que vai cuidar de vocé hoje”

5. Estar ciente de sinais ndo verbais enviados e recebidos (p.ex., A incongruéncia é uma indica¢do de que algo pode estar in-
contato visual, expressao facial, postura, linguagem corporal). terferindo na comunicagio aberta. Os comportamentos sao,
Estar particularmente atento a comportamentos que sao muitas vezes, mais precisos do que palavras, e os esclareci-
incongruentes com a mensagem verbal do paciente. mentos podem ser necessrios antes de prosseguir.

6. Explicar o proposito da interagdo quando a informagdo é para A confidencialidade ¢ mantida quando as informagoes do pa-
ser compartilhada. ciente sio compartilhadas apenas com os membros da equipe

de saude.

7. Incentivar o paciente a pedir esclarecimentos a qualquer
momento durante a comunicagao.

Fase do Trabalho

8. Fazer uma pergunta de cada vez e permitir tempo suficiente Isso incentiva o paciente a contar uma histéria mais completa.
para responder. Usar perguntas diretas e abertas. Evitar fazer
perguntas sobre as informagdes que o paciente pode nao
saber ainda (p.ex., diagndstico médico).

9. Utilizar instrugdes claras e concisas com um paciente que Isso ajuda o paciente a receber a sua mensagem corretamente.
tem niveis alterados de consciéncia e cogni¢do; repita a in-
formagao.



HABILIDADE 2.1

Estabelecimento da Relagao Enfermeiro-Paciente

ETAPAS JUSTIFICATIVA

10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

17.

Concentrar-se em compreender o paciente, proporcionando
feedback, estimulando a resolu¢do de problemas e proporcio-
nando uma atmosfera de cordialidade e aceitagdo.

Ajustar a quantidade e a qualidade do tempo para a comu-
nica¢ao, dependendo das necessidades do paciente.
Fornecer a empatia, que envolve uma consciéncia sensivel e
precisa de sentimentos do paciente.

Permanecer centrado na preocupagdo atual do paciente.
Evitar a introducdo de novas informagoes.

Comunicar o entendimento repetindo que compreende a
mensagem (p.ex., “Eu entendo o enfermeiro..., “Eu ouvi o
enfermeiro dizer..”, “Eu sinto que...” ). Oferecer um feedback
para esclarecer a mensagem.

Oferecer confirmagdes honestas na medida do possivel (p. ex.,
que alguém se importa, que hd esperanca, que o paciente ndo
estd sozinho).

Consentir o siléncio, que pode ser um meio eficaz de per-
mitir a organiza¢ao de pensamentos e de processamento
de informagdes. Quando o paciente torna-se emocional-
mente perturbado ou chora, um periodo de siléncio pode
ser util.

Evitar as barreiras de comunicag¢do (Tabela 2-1).

Fase de Conclusao

18.

19.

Explorar os servigos de apoio disponiveis e quais 0s servigos
que o paciente tenha usado anteriormente. Consultar os
outros profissionais de satide, conforme apropriado.
Resumir com os pacientes o que foi discutido durante a in-
teracdo. Pedir aos pacientes que manifestem o seu enten-
dimento das informag¢des compartilhadas ou a conclusao
alcancada.

JAvaLiAcAo

1. Observar as respostas verbais e ndo verbais do paciente (p.ex.,

As interpretacdes errdneas dos pacientes precisam ser esclare-
cidas, pois os pacientes que vivenciam situacdes emocio-
nalmente carregadas podem nao compreender a mensagem
(Keltner et al., 2007).

A flexibilidade e a adaptagdo de técnicas podem ser necessarias
para incentivar a autoexpressao do paciente.

A empatia ajuda os pacientes a explicar e explorar os seus
sentimentos para a resolucdo de problemas que podem
ocorrer.

Os pacientes podem ficar sobrecarregados com informagdes
adicionais.

Falar sobre si, sobre outros individuos ou de outros eventos mu-
da o foco dos pacientes (Fortinash e Holoday-Worret, 2008).

Comunicar compreensao tende a diminuir a intensidade dos
sentimentos e transmite empatia (Keltner et al., 2007).

Isso mostra interesse e preocupacdo para o paciente (Keltner
et al., 2007).

Isso fornece aceitagdo e disposi¢do para esperar o paciente estar
pronto para continuar.

As barreiras nao podem parar a intera¢do, mas tendem a desviar
a conversa para temas menos significativos.

Essa interagdo encoraja o paciente a comparar as percepgoes
com o enfermeiro e ajuda a determinar se o profissional deve
esclarecer alguma coisa.

c. Determinar as influéncias que afetam a comunicagao clara
(p-ex., questdes culturais, questdes de alfabetizacdo, limites
fisicos).

linguagem corporal, expressoes verbais) ap6ds a discussdao de
sentimentos e circunstancias que tenham sido identificados.

. Pedir ao paciente um feedback sobre a mensagem comunicada.
A comunicagio foi interpretada com precisdo por parte dos
cuidadores?

. Verificar se a informagdo obtida do paciente é precisa sobre os
seus pensamentos, necessidades e preocupagdes.

. O feedback entre o enfermeiro e o paciente revela uma falta de

compreensao.
a. Avaliar e remover barreiras a comunicagao.
b. Repetir a mensagem usando outra abordagem, se possivel.

. O enfermeiro é incapaz de adquirir informagdes sobre as ideias,

medos e preocupagdes do paciente.
a. Tentar técnicas de comunicagio alternativas para promover
aboa vontade do paciente para se comunicar abertamente.

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas

1. O paciente continua a expressar verbalmente e nao verbal-
mente sentimentos de ansiedade, medo, raiva, confusao, des-
confianga e desamparo.

a.

b.

Avaliar o nivel de ansiedade, medo e desconfianca do pa-
ciente.
Voltar em outro momento para repetir a mensagem.

b. Reformular a questdo apés ter tido tempo para o entendi-
mento e resposta.

c. Oferecer outro profissional para o paciente falar a fim de
que obtenha as informagdes necessérias.

Registro e Relato

+ Registrar informacoes relacionadas com as intervengoes e res-
postas do paciente.



CAPITULO 2 Comunicacao e Colaboracéo

+ Relatar a informacao pertinente, os dados subjetivos e as pistas
ndo verbais, incluindo a resposta & doenca e a terapia, per-
guntas ou preocupagoes.

Amostra de Documentacao

13h45 O paciente expressa ansiedade sobre a internagao atual.
Estd se remexendo na cama, torcendo as maos. Manifesta muita
preocupagao sobre possibilidade de cAncer com os recentes testes
diagnosticos. Encorajado a conversar com a sua esposa e com 0
médico sobre as preocupagdes e questdes.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ Usar um vocabuldrio que seja familiar para a crianga com base em
seu nivel de compreensio e de padrdes usuais de comunicagio.

+ Considerar a fase de desenvolvimento da crianca para selecio-
nar as técnicas de comunica¢io mais adequadas (p.ex., contar
histérias e desenhar). Certificar-se de incluir os pais e a crian¢a
(Hockenberry e Wilson, 2009).

Geriatria

+ Estar ciente de qualquer déficit cognitivo ou sensorial.

«  Evitar estereotipar os idosos como tendo deficiéncias cognitivas
ou sensoriais.

+ Falar cara a cara com o paciente com dificuldade de audigdo,
articular claramente em um tom moderado de voz e avaliar se
o paciente ouve e compreende as palavras.

+ Certificar-se de que pacientes mais velhos com deficiéncia
visual tém todos os dispositivos necessdrios de apoio, tais como
6culos, e materiais para leitura com fontes grandes.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Identificar um cuidador primdrio para o paciente. Esse in-
dividuo pode ser um familiar, amigo ou vizinho.

+ Avaliar o paciente e o cuidador primdrio quanto ao nivel de
compreensdo sobre a condi¢ao do paciente.

+ Incorporar os hébitos didrios do paciente e as rotinas para
o evento de comunicagdo (p.ex., tomar banho e vestir o
paciente).

HABILIDADE 2.2 ENTREVISTA

A entrevista envolve a comunicac¢io iniciada para uma finalidade
especifica e focada em uma drea de contetido especifico, como a
avaliacdo inicial dos pacientes recém-admitidos ou a obten¢ao
de um histérico de satide em um consultério. Em enfermagem,
o entrevistador obtém informagdes sobre o estado de satde do
paciente, estilo de vida, sistemas de apoio, padrdes de doenga,
padroes de adaptacio, pontos fortes, limitacdes e recursos. Essa in-
formacao pode ser usada para um banco de dados de admissao ou
histérico de satde e fornece dados para identificar as expectativas
do paciente e para responder adequadamente as necessidades dos
pacientes.

A entrevista facilita uma rela¢ao positiva entre enfermeiro-
paciente, o que facilita para os pacientes fazerem perguntas sobre
o ambiente de cuidados de satide e expectativas em relacdo as
rotinas didrias e aos procedimentos. E importante encorajar os
pacientes a fazer perguntas a qualquer momento. Eles também
tém o direito de ndo responder a perguntas. Indicar a finalidade
da entrevista ajuda a estabelecer a confianca e colocar o paciente
a vontade.

E melhor que a entrevista seja agendada para periodos em
que as interrupg¢des sio minimas e em que ndo haja visitantes
presentes. Em alguns casos, é benéfico incluir os membros da
familia na entrevista enquanto o foco estd claramente mantido
na identificagdo das necessidades do paciente. Antes de iniciar,
informar o paciente sobre o propoésito da entrevista e os tipos
de dados a serem obtidos. Em seguida, usar um tempo para se
familiarizar com o paciente. Estabelecer um prazo para a entrevis-
ta e honrar esse compromisso com o paciente. Fazer perguntas
para formar um banco de dados a partir do qual o enfermeiro
pode desenvolver um plano de cuidados (Quadro 2-5). Observar
cuidadosamente evidéncias de desconforto e estar disposto a
interromper a entrevista quando for o caso.

A técnica de perguntas diretas é um formato estruturado
exigindo uma ou duas palavras como resposta e é frequente-
mente usada para esclarecer informagdes anteriores ou obter

informacgdes bésicas de rotina (p.ex., alergias, estado civil).

A técnica de pergunta aberta promove uma descri¢do mais

completa de dreas identificadas de preocupagdo. Exemplos

de perguntas abertas ou comentérios incluem: “Quais sdo os
2 «

seus problemas de saude?”, “Como vocé tem se sentindo?” e
« »
Conte-me sobre seu problema”.

ICOLETA DE DADOS

1. Rever as informacdes disponiveis, que podem incluir informa-
¢des de admissao, como nome, endereco, idade, estado civil,
emprego e razdo para a admissdo ou a razdo para a visita ao
servigo.

2. Considerar os fatores que podem influenciar a capacidade
ou a vontade do paciente ou pessoas significantes para res-
ponder a perguntas, tais como dor fisica, ndusea ou ansiedade.
Justificativa: Esses fatores podem necessitar de alivio antes da
entrevista.

3. Determinar se o paciente estd alerta e orientado. Avaliar
as dificuldades de audigdo e fala. Justificativa: Esses fatores
podem interferir na entrevista e outra fonte de informacgio serd
necessdria.

QUADRO 2-5 BANCO DE DADOS

DE ENTREVISTA

® Preocupacées relacionadas a saude

e Percepcao do estado de salde

e Problemas prévios de saude e terapias

e Efeito do estado de salde sobre os papéis sociais; influéncia
na relacdo com os membros da familia

e |nfluéncia na ocupacao

e Habilidade para completar as atividades de vida diaria




4. Considerar os fatores que podem influenciar a capacidade do
paciente de se comunicar, como as barreiras culturais ou o
idioma.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados concentram-se na coleta de in-
formagao por meio do processo de entrevista para um banco de
dados para elaborar um plano adequado de atendimento.

IMPLEMENTACAQ para ENTREVISTA

ETAPAS

HABILIDADE 2.2 Entrevista

1. O paciente (ou outro individuo importante) é capaz de des-
crever problemas de satde.
2. As mensagens verbais e ndo verbais sdo congruentes.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de entrevistar é uma capacidade profissional do
enfermeiro e ndo pode ser delegada.

JUSTIFICATIVA

1. Cumprimentar o paciente e as pessoas significantes e apresen-
tar-se pelo nome e cargo. Dizer ao paciente o motivo da entre-
vista e quanto tempo o enfermeiro espera que dure. Assegurar
ao paciente que as informagdes serdao mantidas em sigilo.

2. Proporcionar privacidade e eliminar as distra¢des, o ruido
desnecessério e as interrupgdes, indo para uma sala silenciosa
desocupada e/ou fechar a porta. Se outros estdo presentes,
perguntar ao paciente se eles devem ficar.

3. Sentar-se voltado para o paciente aproximadamente no mes-
mo nivel dos olhos (ilustra¢io).

Isso alivia a ansiedade em dar informagdes a um estranho e in-
centiva a participagao. O enfermeiro pode precisar modificar
as abordagens de comunicagao para acomodar a cultura e as
préticas do paciente.

Distrag¢des e interrup¢des podem interferir com as interagdes
terapéuticas entre o enfermeiro e o paciente.

Isso facilita a escuta ativa e coloca o paciente mais a vontade.
Pode ser necessdrio evitar o contato visual direto com um
paciente cuja cultura considera isso inadequado.

ETAPA 3 Sentar de frente para o paciente pode facilitar a comunicagao.

4. Se o paciente esta alerta o suficiente para informar o nome,
onde ele estd e que dia é hoje, prosseguir com a entrevista.
Confirmar as informagoes obtidas do paciente com outros
cuidadores ou familiares se o paciente estiver desorientado
ou confuso ou ndo parecer confidvel.

5. Se o paciente é falante, voltar a centrar-se na entrevista quan-
do este desvia do topico.

6. Perguntar o que levou o paciente a procurar os cuidados de
saude. Tentar obter um relato descritivo de todos os eventos
na ordem em que ocorreram. Perguntar com questoes abertas
e ouvir a histéria do paciente.

7. Observar e esclarecer os comportamentos nao verbais. Validar
com o paciente as emogdes ou mensagens transmitidas.

8. Para cada sintoma que o paciente relata, determinar quando,
onde e em que circunstancias ele ocorreu. Também determi-
nar localizagio, qualidade, quantidade, duragdo, agravamen-
to, alivio e fatores associados (Tabela 2-2).

Um paciente alerta e orientado é uma fonte confidvel de in-
formagao.

A escuta ativa incentiva a troca de informacoes. Conduzir uma
entrevista apenas fazendo perguntas pode fazer o paciente
sentir-se como num interrogatorio.

Isso fornece um foco para a coleta de dados mais especificos e
precisos relacionados as principais dreas de preocupagao.

(Continua)



CAPITULO 2 Comunicacao e Colaboracéo

ETAPAS

9. Para cada sintoma, também esclarecer a auséncia de outros
sintomas relacionados.

10. Identificar as internagdes passadas, os procedimentos cirur-
gicos decorridos, as complicagdes e os problemas de saude
anteriores.

11. Determinar se o paciente toma regularmente medicamentos
e, em caso afirmativo, por quanto tempo. Perguntar o nome, a
razdo para tomar, a dosagem e a frequéncia. Especificamente
perguntar sobre suplementos dietéticos ou medicamentos de
venda livre, como a aspirina®, paracetamol®, ibuprofeno®,
laxantes, pilulas para dormir, pilulas de dieta, fitoterdpicos/
remédios ou outros tipos de terapias alternativas.

12. Esclarecer se o paciente toma narcéticos, insulina, digitalicos,
anticoncepcionais, esteroides ou reposigdes hormonais.

13. Identificar os fatores de risco relacionados ao estilo de vida
que influenciam a satide do paciente, nivel de conhecimento
e consciéncia do risco.

14. Continuar com outras areas de interesse ou preocupacio de
acordo com o foco da entrevista.

15. Informar ao paciente que o enfermeiro estd quase concluindo.

16. Resumir o entendimento do enfermeiro sobre quais sejam as
principais preocupacdes relativas a satde do paciente.

JUSTIFICATIVA

Os pacientes podem ndo mencionar os suplementos alimentares
ou medicamentos de venda livre, porque estes nao necessitam
de prescri¢des. No entanto, os dois tipos de medicamentos
podem ter efeitos interativos com os atuais ou futuros me-
dicamentos prescritos.

Os pacientes podem nao mencionar essas substancias se parecem
nao estar relacionadas com o motivo da interna¢ao ou quan-
do pensam que o médico teria questionado anteriormente
sobre essa informagao.

Os fatores de risco incluem fumo, uso de dlcool, abuso de drogas,
falta de exercicio, estresse, fatores nutricionais (p.ex., liquidos,
colesterol, carboidratos, fibras e sal), exposi¢do a violéncia e
atividade sexual desprotegida.

Isso oferece a chance de o paciente fazer perguntas finais.

TABELA 2-2 DIMENSOES DE UM SINTOMA

DIMENSOES

PERGUNTAS A FAZER

Localizacao

Qualidade ou caracteristica
Gravidade

Tempo

Contexto

Fatores agravantes ou de alivio

“Onde vocé sente isso?”
“Muda de lugar?”
“Mostre-me onde.”

“Como é que é? Afiada, aborrecida, em facada, dolorida?”

“Em uma escala de 0 a 10, sendo 10 o pior, como vocé pontuaria o que sente agora?”
“Qual é o pior que ja sentiu?”
“De que forma isso interfere em suas atividades habituais?”

“Quando foi a primeira vez que notou?”
“Quanto tempo isso dura?”
“Quantas vezes isso acontece?”

“Sera que isso ocorre em um determinado lugar ou sob certas circunstancias?”
“O que melhora?”

“O que piora?”

“Quando isso muda?”

“Vocé ja notou outras mudancas associadas com isso?”

JAvaLiAcAo

1. Perguntar se o paciente ou pessoa significante teve oportuni-
dade adequada para descrever os problemas de saide.

2. Observar as expressdes nao verbais do paciente durante a
entrevista. Serd que elas correspondem as declaracoes verbais?

Resultados Inesperados e Intervencdes Relacionadas
1. Respostas da familia ou de pessoa significante no lugar do
paciente, mesmo quando o paciente é capaz de responder.
a. Dirigir a pergunta para o paciente, usando o seu nome.

b. Acolher a resposta dada pelo membro da familia e dizer
que o enfermeiro estd interessado especificamente sobre
0 que o paciente tem a dizer sobre o assunto.

c. Concluir a entrevista e retomar depois que os membros
da familia j4 tenham ido. Se necessario, o enfermeiro pode
sugerir que a familia faga uma pausa por um tempo, que
tome um café ou um lanche, ou que saia brevemente para
um pouco de ar fresco.

2. O paciente é incapaz de se comunicar e os membros da familia
estao presentes.

a. Entrevistar o membro da familia como se fosse o paciente.

b. Explorar as necessidades da familia e do paciente.



HABILIDADE 2.3 Comunicacao com os Pacientes Ansiosos, Irritados, Deprimidos

Registro e Relato

+ Completar as informagdes previstas no formuldrio de admis-
sdo: motivo da internagdo, historia médica cirtrgica, histdria
familiar, alergias, habitos de satde, incluindo as crengas cultu-
rais sobre a satde, terapias atuais empregadas (incluir todos os
medicamentos de venda livre e suplementos) e todas as terapias
atuais ndo prescritas/tratamentos alternativos.

Amostra de Documentacao

Preencher o formulario de avaliagao padronizada de acordo com
a politica do servico.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ Avaliar o padrdo de comunicagdo habitual da crianga, in-
cluindo o uso de linguagem apropriada para a idade.

HABILIDADE 2.3

+ Considerar a fase de desenvolvimento da crianga ao
entrevista-la.
+ Incluir os pais nas entrevistas, quando apropriado.

Geriatria

+ Estar ciente de qualquer déficit cognitivo ou sensorial.

+ Encorajar os pacientes com deficiéncias auditivas e/ou visuais
a usar dispositivos de apoio para ajudar na comunicagao.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Avaliar a presenca de quaisquer deficiéncias cognitivas ou
fisicas que podem dificultar a comunicagao.

+ Identificar o cuidador primdrio do paciente e o incluir no
processo de entrevista.

+ Avaliar o grau de entendimento do paciente e do cuidador
quanto a condi¢ao do paciente.

COMUNICACAO COM OS PACIENTES ANSIOSOS, IRRIT.

DEPRIMIDOS E COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO

A ansiedade pode resultar de vérios fatores. A doenga recém-
diagnosticada, a separagdo de entes queridos, a ameaca de testes
pendentes de diagnéstico ou procedimentos cirdrgicos, uma bar-
reira da lingua e as expectativas de mudangas de vida sdo apenas
alguns dos fatores que podem causar a ansiedade. Quao bem um
paciente lida com a ansiedade depende, em parte, de experiéncias
anteriores, da presenca de outros estressores, da importancia do
evento que provoca esse sintoma e da disponibilidade de recursos
de apoio. O enfermeiro pode ajudar a diminuir a ansiedade por
meio de uma comunicagio eficaz. Os métodos de comunicagdo
analisados nessa habilidade podem ajudar um paciente ansioso
a esclarecer os fatores que causam a ansiedade e a lidar com ela
de forma mais eficaz. Ha graus de ansiedade com suas corres-
pondentes manifestacdes comportamentais: leve, moderada, grave
e panico (Quadro 2-6).

O grau e a frequéncia da faixa de raiva variam de leve irritacio
didria até raiva relacionada a sentimentos de desamparo e impo-
téncia. E importante compreender que, em muitos casos, a capaci-
dade do paciente para expressar a raiva pode ser necesséria para a
recuperacio. Quando um paciente sofre uma perda significativa, a
raiva se torna um meio para ajudar a lidar com a dor. Um paciente
pode expressar raiva direcionada a um profissional de saide, mas,
muitas vezes, esse sentimento esconde um problema especifico ou
uma preocupagdo. Um paciente com um diagndstico recente de
cancer pode expressar raiva com o cuidado de enfermagem em
vez de expressar o medo de morrer.

E estressante lidar com um paciente irritado. A raiva pode
representar a rejeicdo ou a desaprova¢ido dos cuidados do en-
fermeiro. Satisfazer as necessidades de um paciente com raiva,
muitas vezes, pode limitar o atendimento as prioridades de outros
pacientes. Criar um ambiente seguro e privado para os pacientes
para que expressem um pouco de raiva e frustragao.

No entanto, lembrar-se de que a raiva é o fator comum sub-
jacente associado com um potencial de violéncia. No ambiente
de cuidados de saide, os profissionais podem se tornar o alvo da
ira do paciente quando este ndo pode direciond-la a uma pessoa
significante. As habilidades de desescaladas sao técnicas tteis para
lidar com o paciente potencialmente violento. Essas habilidades

variam desde o uso de mensagens ndo ameacadoras verbais e
ndo verbais para acalmar e controlar o agressor fisicamente com
seguranca (Fortinash e Holoday-Worret, 2008).

A depressdo é um transtorno de humor que pode ter mui-
tas causas. Os individuos com depressdo leve se descrevem
como tristes, para baixo e chorosos. Eles geralmente se sen-
tem apaticos, sem esperanca, impotentes, intteis, culpados e
com raiva. Outros sintomas incluem dificuldade para dormir
ou dormir demais, irritabilidade, perda ou ganho de peso,
dores de cabega e sensac¢iao de fadiga, independentemente

QUADRO 2-6 MANIFESTAGOES

COMPORTAMENTAIS DE

ANSIEDADE: ESTAGIOS
DE ANSIEDADE

Ansiedade Leve

Percepcao visual e auditiva aumentada
Maior consciéncia dos relacionamentos
Atencdo aumentada

Capaz de resolver problema

Ansiedade Moderada

Desatencao seletiva

Diminuicdo do campo perceptivo

Concentra-se apenas nas informacgdes relevantes
Tensdo muscular, sudorese

Ansiedade Grave

Foca em detalhes fragmentados
Cefaleia, ndusea, tonturas

Incapaz de ver conexdes entre detalhes
Incapacidade para recordar eventos

Estado de Panico da Ansiedade

Nao percebe o ambiente

Sentimento de terror

Incapaz de lidar com qualquer problema




CAPITULO 2 Comunicacao e Colaboracéo

da quantidade de sono. Em alguns casos, hd um alto nivel de
ansiedade, queixas fisicas e isolamento social. Pensamentos
de morte e diminui¢do da libido também podem ocorrer
(Keltner et al., 2007). Muitos pacientes em cuidados intensi-
vos que sofrem de condigdes de satide aguda ou croénica tém
sintomas de depressdo. Alguns pacientes foram formalmente
diagnosticados e sdo tratados com medicagdo e/ou psicote-
rapia. Outros podem nio ter sido diagnosticados e, portanto,
nao foram tratados.

A disfun¢ido cognitiva entre os pacientes pode ser de curto ou
longo prazo. Esses pacientes representam um desafio para todos
os cuidadores. Muitas vezes, os pacientes ndo podem pensar, falar
ou entender o que lhes foi dito. A perda de memoria e confusio
pode estar presente em pacientes que sofrem de algum tipo de
deméncia ou dano cerebral. Os individuos com doenga mental
ou com problemas de desenvolvimento podem ter algum grau
de comprometimento cognitivo. Outras causas de comprome-
timento cognitivo incluem a fadiga e efeitos de medicamentos.
Usar um tom normal de voz e palavras simples e falar mais
devagar quando se comunicar com os pacientes que estio com
prejuizo cognitivo.

ICOLETA DE DADOS

1. Observar o comportamento fisico e sinais verbais de an-
siedade, tais como boca seca, maos suadas, tom de voz, uso
frequente de chamada de luz, dificuldade de concentragio,
torcer das méos e declaracdes como “Eu estou assustado”.
Justificativa: Certos comportamentos indicam ansiedade.

2. Avaliar possiveis fatores geradores de ansiedade do paciente
(p-ex., hospitaliza¢do, fadiga, medo, dor).

3. Avaliar os fatores que influenciam a comunica¢do com o
paciente (p.ex., meio ambiente, tempo, presenca de outros
individuos, valores, experiéncias, necessidade de espago pes-
soal por causa da ansiedade elevada).

4. Avaliar o préprio nivel de ansiedade como enfermeiro e fazer
um esfor¢o consciente para manter a calma. Justificativa: A
ansiedade é altamente contagiosa e sua propria ansiedade pode
piorar a ansiedade do paciente.

5. Observar os comportamentos que indicam que o paciente
estd com raiva (p.ex., estimula¢do, punhos cerrados, voz alta,
arremesso de objetos) e/ou expressdo do paciente que in-
dica a raiva (p.ex., repetir o questionamento do enfermeiro,
queixas irracionais sobre o cuidado, sem aderéncia a pedidos,
explosdes beligerantes e ameagas).

6. Avaliar os fatores que influenciam a comunicac¢do do paciente
com raiva, tais como recusa em aderir aos objetivos do trata-
mento, uso de sarcasmo ou comportamento hostil, ter baixo
limiar de frustragdo ou ser emocionalmente imaturo.

7. Considerar os recursos disponiveis para auxiliar a comu-
nicag¢do entre o paciente potencialmente violento e outros
membros da equipe de satide e membros da familia.

8. Avaliar as pistas fisicas, comportamentais e verbais que in-
dicam que o paciente estd deprimido, como sentimentos de
tristeza, choro facil, dificuldade de concentra¢do, aumento
nas notificagdes de queixas fisicas e afirmag¢des como “estou
triste/deprimido”

9. Avaliar os possiveis fatores que causam a depressdo do pacien-
te (p.ex., doenca aguda ou crénica, vulnerabilidade pessoal e
histéria passada).

10. O enfermeiro pode precisar conferir com os membros da
familia sobre as possiveis causas de depressio do paciente,
incluindo a histéria passada da doenga.

11. Avaliar o nivel de comprometimento cognitivo do paciente.

12. Determinar os meios mais eficazes de comunica¢ao com o
paciente com comprometimento cognitivo (i.e., comunicagao
verbal ou escrita ou comunicagdo nao verbal).

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focalizam a redugio da ansiedade do
paciente e/ou depressao por meio do uso de técnicas de comuni-
cagdo eficazes, focalizam a promocgido de expressdes verbais e ndo
verbais de raiva socialmente apropriadas e eficazes e focalizam o
reconhecimento dos sintomas de danos cognitivos em pacientes
e 0 uso de habilidades de comunicagio efetiva.

1. O paciente estabelece rapport’, alcanga uma sensagio de cal-
ma e discute o enfrentamento e a tomada de decisio sobre a
situac¢do atual.

2. Os desconfortos fisicos e emocionais do paciente sdo reco-
nhecidos.

3. O paciente discute fatores que causam ansiedade, raiva e/ou
depressao.

4. Araiva do paciente é difusa e a resolugio de problemas ¢é iniciada.

5. O paciente afirma que as estratégias de enfrentamento me-
lhoram o bem-estar.

6. O paciente se envolve em uma troca significativa com o enfermeiro.

Delegacao e Colaboracao

A comunicagdo terapéutica é um objetivo de todas as interacdes
dos pacientes. A comunicagdo com o propésito de reduzir a an-
siedade e a comunicagio terapéutica com um paciente deprimido
ndo pode ser delegada a equipe de enfermagem.

A equipe de enfermagem pode interagir com os pacientes
ansiosos e/ou deprimidos e deve saber o que observar e rela-
tar para o enfermeiro. Toda a equipe de enfermagem que tem
contato com os pacientes irritados ou com comprometimento
cognitivo deve ser capaz de comunicar-se eficazmente com
esses pacientes.

"Nota da Tradugao: De acordo com Anthony Robbins, “rapport é a capaci-
dade de entrar no mundo de alguém, fazé-lo sentir que vocé o entende e
que vocés tém um forte lago em comum. E a capacidade de ir totalmente
do seu mapa do mundo para o mapa do mundo dele. E a esséncia da
comunicagdo bem-sucedida.”

IMPLEMENTACAQ para COMUNICAGAO COM PACIENTES ANSIOSOS, IRRITADOS, DEPRIMIDOS

E COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO

ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1. Fornecer introdugao breve e simples; apresentar-se e explicar
o propésito da interagao.

As reapresentacdes breves ajudam a orientar os pacientes con-
tinuamente.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

2. Usar comportamentos adequados nao verbais (p.ex., postura
relaxada, contato visual). Ficar com o paciente a beira do leito.

3. Usar as respostas adequadas claras e concisas.

4. Ajudar o paciente a adquirir estratégias alternativas de en-
frentamento, como relaxamento progressivo, exercicios lentos
de respiracdo profunda e imagens visuais.

5. Minimizar o ruido no ambiente fisico.

6. Ajustar a quantidade e a qualidade do tempo para a comu-
nica¢io, dependendo das necessidades do paciente.

7. Criar um clima de aceitagdo do paciente. Manter uma abor-
dagem verbal nao ameagadora usando um tom de voz calmo.
Tentar determinar a fonte da raiva. Usar uma linguagem
corporal aberta, com uma expressio facial interessada ndao
ameagadora, de bragos abertos (ndo cruzados), sem as maos
nos bolsos, postura relaxada e uma distancia segura (p.ex.,
sem invadir o espago pessoal do paciente).

8. Responder ao paciente potencialmente violento com o
siléncio terapéutico e permitir que o paciente ventile seus
sentimentos. Usar a escuta ativa para a compreensdo. Nao
discutir com o paciente. Evitar assumir postura defensiva
com o paciente.

9. Responder as perguntas com calma e honestidade. Se o pa-
ciente apresentar um tipo de pergunta de luta pelo poder
(p-ex., “Quem disse que o enfermeiro estava no comando;
eu nio tenho que ouvir o enfermeiro”), estabelecer limites,
usando uma linguagem clara e concisa. Informar o paciente
de possiveis consequéncias e aplicar as consequéncias caso 0s
comportamentos nao se alterem.

10. Manter o espago pessoal. Pode ser necessério ter alguém com
o enfermeiro e manter a porta aberta. Posicionar-se entre o
paciente e a saida.

11. Se o paciente estd fazendo ameacas verbais para prejudicar
os outros, manter a calma profissional e continuar a estabe-
lecer limites com o comportamento inadequado. Se uma
probabilidade distinta de dano iminente para os outros es-
tiver presente, notificar as autoridades competentes (p.ex., o
gerente de enfermagem, o seguranca).

Os pacientes com situagdes emocionalmente carregadas podem
nao compreender a mensagem verbal emitida. Concentrar-se
em compreender o paciente fornecendo o feedback, auxilian-
do a resolugdo de problemas e proporcionando uma atmos-
fera de cordialidade e aceitagdo.

Iso promove uma comunicagao eficaz para que o paciente possa
explorar as causas de ansiedade e os passos para aliviar esse
sentimento. Isso transmite empatia.

As técnicas de redugdo de estresse sao estratégias nao farmaco-
logicas que o paciente pode usar para reduzir a ansiedade.

Diminuir os estimulos ambientais pode reduzir a ansiedade do
paciente.

A flexibilidade e a adaptacdo de técnicas podem ser necessérias
com base na capacidade de comunicagdo do paciente, no
nivel de ansiedade e na necessidade de mais tempo para es-
tabelecer a confianca.

Um ambiente descontraido pode impedir uma nova escalada.

Essas técnicas, muitas vezes, desestruturam a raiva porque esse
sentimento gasta energia emocional e fisica; o paciente fica
sem for¢a e energia para manter a raiva em um alto grau.
Discutir provoca escalada da raiva.

Definir limites nas perguntas de luta pelo poder fornece es-
trutura e difunde a raiva (Fortinash e Holoday-Worret, 2008).

As medidas promovem a seguran¢a dos enfermeiros quando o
paciente torna-se violento.

Os pacientes irritados perdem a capacidade de processar in-
formagdes de forma racional e, portanto, podem se expressar
impulsivamente por meio da intimidagao.

ALERTA DE SEGURANGA O paciente potencialmente violento pode ser

impulsivo e explosivo, portanto, é imperativo que o enfermeiro mantenha as habilidades
pessoais de seguranga em mente. Neste caso, evitar o toque.

12. Encorajar comportamentos seguros de enfrentamento
(p.ex., exercicio fisico como meio de direcionar a ener-
gia de uma forma aceitével, escrever sobre pensamentos
negativos).

13. Usar perguntas abertas, tais como “Conte-me sobre como
vocé estd se sentindo”

Incentivar o paciente a continuar falando, facilita a discussao
dos sintomas e das circunstancias.

(Continua)
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ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1.

14.

15.

16.

Incentivar pequenas decisdes e a¢des independentes. Quando
necessario, tomar decises que os pacientes nio estio prontos
para fazer.

Gastar tempo e fornecer a afirmagao honesta com o paciente
que estiver isolado.

Perguntar: “Vocé estd tendo pensamentos suicidas?”. Se a res-
posta for sim, perguntar: “Vocé ja pensou como faria isso?”
(plano); “Vocé tem o que precisa?” (meio), “Vocé ja pensou

Os pacientes deprimidos podem ser excessivamente dependentes
e indecisos.

Comunicar o valor do paciente.

Os pacientes deprimidos apresentam risco aumentado de sui-
cidio. Noventa e cinco por cento de todos os interlocutores
suicidas respondem que ndo, em algum momento, nesta série

sobre quando o faria?” (momento definido).

17. Falar devagar e com calma a um paciente com comprometi-

mento cognitivo usando palavras simples.

18. Dirigir-se ao paciente pelo nome e manter o contato visual.
19. Fazer uma pergunta de cada vez e dar tempo de o paciente

responder. Repetir e reformular se necessario.
20. Dividir as tarefas em pequenas etapas.

21. Usar gestos nao verbais na comunica¢do que realizar (p.ex.,

demonstrar a a¢ao, como escovar os dentes).
22. Manter a rotina consistente.

AVALIACAO

Deixar o paciente discutir maneiras de lidar com a ansiedade
no futuro e tomar decisdes sobre a situa¢io atual.

Observar a presenga continua de sinais e sintomas fisicos ou
comportamentos que refletem ansiedade e/ou depressao.
Pedir ao paciente para discutir os fatores que causam a ansie-
dade e/ou depressao.

Perguntar ao paciente se os sentimentos de raiva diminuiram.
Determinar a capacidade do paciente de responder as per-
guntas e resolver os problemas.

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas

1.

Os sinais fisicos e sintomas de ansiedade, raiva e/ou depressio

continuam.

a. Usar a reorientac¢do ou habilidades de distra¢ao, como
relaxamento e imaginac¢do para reduzir a ansiedade.

b. Ser direto e claro na comunica¢do com o paciente para
evitar mal-entendidos.

¢. Quando usado adequadamente, o toque pode ajudar o
controle de sentimentos, panico ou confusio.

d. Administrar a medicagdo como prescrita pode ser neces-
sdrio.

e. Fornecer medidas de seguranca (protocolo do servico).

f. Avaliar o sistema de apoio.

g. Encaminhar o paciente para o profissional de satide mental
para consulta.

h. Usar técnicas de distragdao ou reorientagdo para pacientes
com prejuizo cognitivo.

Registro e Relato

Registrar fatores/agdes que causam ansiedade, raiva e/ou de-
pressdo no paciente.

de perguntas ou indicam que o tempo é definido para alguma
data no futuro. Quanto mais desenvolvido o plano, maior o
risco de suicidio (Keltner et al., 2007). O encaminhamento
¢ necessdrio.

Ter expectativas realistas das habilidades do paciente.

Ajuda a manter a atengdo do paciente.
Apressar o paciente aumenta o nivel de confusao.

Os pacientes que ndo podem seguir comandos verbais podem

compreender os gestos nao verbais.

Minimiza a confusio e a frustragio.

Documentar comportamentos ndo verbais, métodos utiliza-
dos para aliviar a ansiedade, raiva e/ou depressdo (métodos
farmacoldgicos e nao farmacoldgicos) e resposta do paciente
(verbal e ndo verbal).

Registrar e relatar ameagcas de violéncia feitas e quem foi no-
tificado.

Amostra de Documentacao

18h O paciente expressou raiva extrema direcionada para a equipe
pelo fato de a comida ser servida fria e pela politica de ndo fumar.
Declarou: “Eu simplesmente ndo posso mais tolerar esse tipo de
abuso. Eu tenho que sair daqui agora” Ameagou sair do hospital
contra a recomendagdo médica. O enfermeiro gerente e 0 médico
do paciente foram notificados. Foi encorajado a escrever sobre
seus sentimentos; a familia pretende ficar com o paciente até que
ele esteja mais calmo.

Consideracdes Especiais
Pediatria

Avaliar o padriao de comunica¢do habitual da crianga, in-
cluindo o uso de linguagem apropriada para a idade.

A ansiedade e/ou depressdao pode ser expressa por meio de
um comportamento inquieto, queixas fisicas ou regressao
comportamental.

As criangas tendem a ter menos controle interno sobre os seus
comportamentos; é eficaz estabelecer imediatamente limites
para os comportamentos inadequados exibidos pela crianca
(Hockenberry e Wilson, 2009).

Geriatria

Estar ciente de qualquer déficit cognitivo ou sensorial; os
pacientes que tém deficiéncias cognitivas podem apresentar
comportamentos semelhantes a birra em resposta a frustracio
real ou percebida.
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+ A ansiedade é frequentemente o resultado de mudanga nos
padrdes usuais e 0 meio ambiente.

+ Adepressdo em idosos é um problema importante de satde; o ris-
co de suicidio é maior em adultos mais velhos (Keltner et al.,2007).

Consideracoes sobre Assisténcia Domiciliar
(Home Care)

A seguranca pessoal para o enfermeiro em relagao aos pacientes
potencialmente violentos ou membros da familia se estende a
todas as instituigdes de satde, incluindo a casa do paciente. O
enfermeiro pode estar em uma situagao potencialmente perigosa
ao dar assisténcia ao paciente em casa; o enfermeiro pode estar
cuidando do paciente sem o apoio de outros membros da equipe.

+  Estar ciente do ambiente fisico, incluindo as possiveis saidas.
Manter a posi¢do ndo ameagadora, incluindo linguagem cor-
poral, posicdo e ritmo da fala, ao interagir com um paciente
com raiva ou potencialmente violento. O enfermeiro deve
tentar desescalar o paciente. Se a desescalacdo ndo ocorre e
o enfermeiro entende que hd ameaca a seguranga, ele deve
solicitar apoio ou retirar a equipe da situacgio.

+ Tenha os nimeros para uso de emergéncia marcados perto do
telefone (p.ex., servicos de apoio a saide mental, unidades de
emergéncia, vizinhos).

INSTRU(,'i\O PARA 0 PROCEDIMENTO 2.1
Comunicacdes Hand-off

MELHORANDO A COMUNICACAQ
INTERDISCIPLINAR

Segundo pesquisas, fatores como condi¢des hospitalares de traba-
lho e comunicagdo ineficaz entre médicos e enfermeiros afetam
negativamente os resultados dos pacientes e contribuem para
o conflito interprofissional (Boone et al., 2008; Manojilovich e
DeCicco, 2007). Além disso, a ma comunicagio resulta em aten-
¢do fragmentada e aumenta o risco de erros de atendimento ao
paciente. A comunicag¢do habil entre os enfermeiros e entre en-
fermeiros e outros profissionais de saide melhora a continuidade
dos cuidados, evita ou resolve conflitos, aumenta a colaboragdo
entre os profissionais de satide e ajuda a aumentar a satisfacdo
do paciente. Quando a informacio critica ndo é comunicada de
forma clara, o paciente é afetado negativamente. Recentemente, a
The Joint Commission publicou as Metas de Seguranca Nacional,
para os Estados Unidos, dos pacientes e identificou isso como
um dos seus objetivos para melhorar a eficicia da comunicagdo
entre os cuidadores (TJC, 2010). A comunica¢ao Hand-off (Ins-
trucdo para o Procedimento 2.1) e comunicagdo Situa¢do, Back-
ground, Avaliagdo e Recomendacdo (SBAR) (Instrugdo para o
Procedimento 2.2) sdo duas técnicas para melhorar a comunicagdo
interdisciplinar em instituicdes de satude.

A qualidade do atendimento ao paciente é melhorada quando
ocorre a transferéncia de informagdes de um prestador de cui-
dados de satde para outro, chamada de hand-off. A comunicacio
hand-off utiliza uma linguagem clara e técnicas de comunica-
¢do eficazes. Esses hand-offs sdo interativos, proporcionando a
oportunidade a todos os profissionais de saude envolvidos de
fazer perguntas ou de pedir esclarecimentos (Amato-Vealey
et al., 2008; Chard, 2008).

Delegacao e Colahoracao

A habilidade das comunicagdes hand-off nao pode ser delegada

a equipe de enfermagem. Instrui-los sobre o seguinte:

» Informagdes do paciente recebidas durante a transferéncia
dos cuidados.

» Informacdes pertinentes ou altera¢ao do estado clinico que
devem ser relatadas ao enfermeiro, tais como as alteragdes nos
sinais vitais do paciente, grau de conforto ou condi¢ao clinica.

INSTRUGI\O PARA 0 PROCEDIMENTO 2.2
Comunicacao SBAR

Etapas do Procedimento

1. Ser interativo em sua comunica¢ao com os profissionais de
saide durante o hand-off do paciente.

2. Usar linguagem clara e evitar abreviatura confusa e jargao.

. Usar técnicas de comunicagao eficazes.

4. Usar a ferramenta de relatérios padronizados/checklists du-
rante a transferéncia do paciente para outra equipe.

5. Usar informagoes atualizadas sobre a condi¢ao do paciente
e do tratamento.

6. Limitar as interrup¢des durante o processo de hand-off.

7. Verificar as informacgdes recebidas, incluindo o processo de
devolugao das informagdes recebidas ou a releitura dos dados
escritos.

8. O processo de hand-off deve incluir uma transferéncia clara
de responsabilidades.

w

A técnica de comunicagdo Situagdo, Background, Avaliagdo e
Recomendacdo (SBAR) fornece uma estrutura previsivel para a
comunicag¢do entre os profissionais de satide. Esse ¢ um modelo
hand-off que inclui quatro componentes: Situa¢ao — relata o que
estd acontecendo no momento presente; Background — explica
as circunstancias que levaram a situagao; Avaliacao — o que o
enfermeiro acha que é o problema; e Recomendagio — o que fazer
para corrigir o problema. O enfermeiro pode usar a ferramenta
SBAR como uma lista de verificagdo para melhorar a seguranca

do paciente durante os hand-offs a partir de um profissional de
saude para outro (Haig et al., 2006).

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de comunica¢do SBAR ndo pode ser delegada a

equipe de enfermagem. Instrui-los sobre o seguinte:

+ Informagdes sobre o paciente recebidas durante a trans-
feréncia dos cuidados.

(Continua)
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INSTRUCAO PARA 0 PROCEDIMENTO 2.2
Comunicacao SBAR (cont.)

Informacgdes pertinentes ou altera¢ao do estado clinico para
relatar ao enfermeiro, tais como alteragdes nos sinais vitais
do paciente, grau de conforto ou condi¢do clinica.

Etapas do Procedimento

1.

28
3.

Identificar a si mesma, a unidade, 0o nome do paciente e o nti-
mero da sala quando se inicia a transferéncia do atendimento.
Informar o estado e a gravidade do paciente.

Fornecer informagdes dos antecedentes relacionados com a
situacado.

B PERGUNTAS DE REVISAO

Estudo de Caso para as Perguntas 1 e 2

1.

Um paciente de 84 anos com comprometimento cognitivo foi

transferido de um asilo para um servigo de tratamento agudo.

O paciente tem uma histdria de deméncia devido a uma série

de derrames. De acordo com a equipe do asilo, o paciente

tornou-se cada vez mais agitado e combativo nos ultimos

dias; esse comportamento é incomum para o paciente. Os

exames laboratoriais revelaram uma infec¢ao urinaria. O

paciente comegou a receber antibidticos para a infec¢do. Vocé

¢ o enfermeiro que cuida desse paciente. Qual dos seguintes é

um exemplo de técnica de comunicagdo ineficaz para usar

com esse paciente com comprometimento cognitivo?

1. Dirigir-se ao paciente pelo nome.

2. Desafiar o paciente se ele estiver confuso.

3. Fazer uma pergunta de cada vez.

4. Falar devagar e usar palavras simples.

Como vocé se comunicaria com a equipe do asilo durante a

transferéncia dos cuidados na alta desse paciente? Selecione

a ordem apropriada dos componentes dos sistemas de comu-

nica¢do hand-off:

1. RSAB

2. ABDR

3. SBAR

4. RABS

O que o enfermeiro deve saber ao observar e interpretar a

comunica¢do ndo verbal de um paciente?

1. Os pacientes geralmente sdao muito conscientes de seus
sinais ndo verbais.

2. As respostas verbais sio mais importantes do que sinais
nao verbais.

3. Os sinais nao verbais tém significado ébvio e sao facil-
mente interpretados.

4. Os sinais nao verbais fornecem informagoes significativas
e precisam ser validados.

Um paciente mantém-se isolado, desconfiado e explosivo

desde a admissao. Ele estd desconfiado dos funcionarios e de

outros pacientes.

Que abordagem do enfermeiro é mais apropriada?

1. Abster-se do toque.

2. Acariciar o seu brago quando ele parece assustado.

3. Estender a mdo para apertar sua mao como uma saudagao
inicial.

Incluir as seguintes informacdes: diagndstico da admisséo,
data de admissao, lista dos medicamentos atuais, alergias,
resultados de laboratério/testes, sinais vitais, codigo do estado
e qualquer outra informagao clinica pertinente.

Fornecer uma avaliac¢ao da situagdo durante a transferéncia
dos cuidados.

Fornecer todas as recomendagdes relativas ao paciente du-
rante a transferéncia dos cuidados.

Ler novamente e/ou repetir qualquer ordem médica.

4. Colocar o brago sobre os ombros enquanto caminha pelo
corredor.

O enfermeiro na unidade de satide mental revé técnicas de

comunicagao terapéutica e nao terapéutica com um estudante

de enfermagem. Quais das seguintes sdo técnicas de comuni-

cagao terapéutica? Selecione todas que se aplicam.

1. A reafirmagio.

2. Aescuta.

3. Perguntar ao paciente “Por qué?”.

4. Manter respostas neutras.

5. Dar conselhos ou aprovar ou desaprovar.

6. Proporcionar o reconhecimento.

Qual das seguintes abordagens cria uma barreira para a co-

munica¢ao?

1. O uso de muitas habilidades diferentes durante uma tinica
interacao.

2. Dar conselhos em vez de incentivar o paciente a resolver
problemas.

3. Permitir que o paciente torne-se muito ansioso antes de
mudar o assunto.

4. Concentrar-se no que o paciente estd dizendo, em vez de
na habilidade usada.

O paciente diz: “Eu fico muito desanimado quando percebo

que tenho lutado com essas questdes ha mais de um ano”. O

enfermeiro responde: “Sim, vocé tem lutado hd mais de um

ano, mas muitos outros individuos demoram ainda mais para

resolver seus problemas; nao seja tdo duro consigo mesmo”.

O que essa interagao representa?

1. O paciente estd expressando uma falta de vontade para
colaborar com o enfermeiro.

2. O paciente estd oferecendo a oportunidade para o enfer-
meiro rever o plano de cuidados.

3. O enfermeiro respondeu ineficazmente para as preocupa-
¢des do paciente.

4. O enfermeiro estd usando técnicas compativeis com a fase
de avaliacdo da relacio enfermeiro-paciente.

Qual das seguintes técnicas sdo exemplos de comunica¢do

nio terapéutica? Selecione todas que se aplicam.

1. Parafrasear.

2. Desafiar.

3. Questdes sobre “o qué”.

4. Questdes sobre “por qué”.
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9. Qual dos seguintes fatores tem efeitos negativos sobre os

resultados dos pacientes?
1. O conflito interprofissional.
2. A comunicagdo ineficaz entre os profissionais de satde.
3. O ambiente de trabalho estressante para os enfermeiros.
4. Todos os acima.

10. Qual dos seguintes métodos o enfermeiro usaria ao se co-
municar com um paciente com raiva: (a) manter o espago
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A documentagdo na drea de saide inclui tudo que é escrito ou
impresso no prontuario médico do paciente. E um componente
essencial da prestacdo de cuidados de satide porque, quando feita
de modo correto e apropriado, a documentac¢ao assegura uma
melhor continuidade dos cuidados fornecidos aos pacientes, au-
menta a comunica¢do entre os provedores de cuidados e melhora a
seguranca do paciente (Barthold, 2009). Apesar de alguns servigos
de satide ainda utilizarem registros impressos, a documentacio
eletronica tende a se transformar em um padrao. Um registro
eletronico se destina a integrar todas as informagoes relevantes
do paciente em um unico local acessivel toda vez que o paciente
entra no sistema de satide. O desenho de qualquer sistema de
documentac¢io deve manter os padrdes da drea de satide e reduzir
erros (McGeehan, 2007). A The Joint Commission (TJC, 2010a)
determina os padrdes para a documentagao do cuidado de satde.
A informética diz respeito a propriedade e estrutura da in-
formagio ou do dado. E importante que os enfermeiros saibam
como gravar e inserir dados e entdo inserir a informagao no
cuidado do paciente. A informadtica na enfermagem é uma es-
pecialidade que integra a ciéncia da enfermagem, a ciéncia da
computagio e a ciéncia da informagdo para controlar e transmitir
dados, informacao e conhecimento na prética da enfermagem. A
aplicagdo da informdtica resulta em um sistema de informacao
de enfermagem eficiente e efetivo para melhorar os resultados e
promover a seguranca do paciente (Roux e Halstead, 2009).

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

O cuidado centrado no paciente envolve a individualizacdo dos
cuidados prestados pelo enfermeiro para o paciente, com o objetivo
de atender as necessidades do mesmo (Radwin et al., 2009). Uma
documentac¢do completa é fundamental para os cuidados centrados
no paciente. O enfermeiro é responsével pela documentagio deta-
lhada de informagdes sobre os cuidados que fornece a seus pacien-
tes, incluindo os aspectos dos cuidados que sdo individualizados.
Quando o enfermeiro detalha a informacio, o prontudrio médico
se torna uma fonte valiosa para todos os profissionais de satide. A
comunicagdo entre os membros da equipe de satide por meio de
documentagio é essencial para a execugdo das terapias do trata-
mento no momento adequado. Quando o enfermeiro registra um
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Instrugio para o Procedimento 3.3 Documentando uma
Ocorréncia de Incidente, 32

atendimento no prontudrio do paciente, deve fornecer informagdes
sobre o estado do paciente, o tipo especifico de interven¢des pro-
movidas, as respostas do paciente ao cuidado e informagdes criticas
que permitam que todos os profissionais de saide desenvolvam um
plano de cuidados organizado e abrangente.

SEGURANCA

O prontuadrio do paciente ¢ um documento legal que reflete todos
os aspectos dos cuidados do paciente nos servigos de saide. Como
resultado, existem padrdes que todas as organiza¢des de cuidados
de satde integram no sistema de documentagdo para assegurar
que os cuidados prestados representem préticas seguras.

A informagao inserida em um prontudrio médico deve ser
precisa, completa e atual porque todos os profissionais de saude se
baseiam nessa informagao para fornecer e coordenar os cuidados
do paciente. A documentagdo imprecisa ou incompleta ou, ainda,
a falsificagdo de informagdes em um prontudrio médico pode
resultar em condutas médicas ou de enfermagem desnecessrias,
inapropriadas ou tardias, levando a resultados potencialmente
negativos para o paciente.

PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

Cheevakasemsook A et al.: The study of Nursing documentation
complexities, Int ] Nurs Pract 12(6):366, 2006.

Elfering A et al.: Work stress and patient safety: observer-rated
work stressors and patient safety: observer-rated work stressors
as predictors of characteristics of safety-related events reported
by young nurses, Ergonomics 49(5-6):457, 2006.

Modelos de sistemas de documentagao, tanto impressos como ele-

trénicos, desafiam os enfermeiros a saber quando e como inserir

as informagdes corretamente. Boa parte do tempo do enfermeiro
em uma unidade de cuidados criticos é usada na documentacdo da
informagao. O estudo de Elfering e colaboradores (2006) demons-
trou que os eventos estressantes mais frequentemente relatados

por enfermeiros jovens que trabalham em hospitais incluiam a

documentac¢io incompleta ou incorreta (40,3%) e demora na

prestacao dos cuidados dos pacientes (9,7%). A complexidade
relacionada a documentagdo de enfermagem pode contribuir
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para esse estresse. A pesquisa sugere que a complexidade da do-
cumentacao inclui informacdes registradas de forma incompleta,
inadequada ou insuficiente (Cheevakasemsook et al., 2006). Seguir
padroes de boas praticas na documentagio é essencial. Isso comeca
com a atengdo a documentagdo evitando interrupgdes, de modo
que informacdes completas, relevantes, oportunas e informativas
sejam incluidas no prontudrio do paciente.

PRONTUARIO ELETRONICO

O tradicional prontudrio médico em papel estd organizado em
partes, com um registro separado para cada admissao do paciente
na instituicdo de satide. Informagoes chave — como alergias do
paciente, medica¢des em uso e complicagdes de tratamentos —
podem se perder de um atendimento para o préximo. O pron-
tudrio eletronico (EHR) é um registro eletronico longitudinal
das informagdes de satde do paciente, gerado por um ou mais
atendimentos em qualquer unidade de presta¢do de cuidados
(HIMSS, 2010). Ele automatiza e simplifica o fluxo de trabalho
médico e tem a capacidade de gerar um registro completo do
atendimento clinico ao paciente, além de dar suporte a outras
atividades relacionadas ao tratamento de modo direto ou indireto
via interface, incluindo suporte de decisdo baseada em evidéncia,
gestdo da qualidade e registro de resultados. Os formularios e pres-
criges eletronicos sdo projetados por profissionais de enferma-
gem e outros profissionais de saide. Eles incorporam os padroes
profissionais da enfermagem, exigéncias regulatérias e pratica
baseada em evidéncia no contetido dos formularios. A criagdo de
formularios que coletem informacdes pertinentes assegura uma
melhor comunicagdo entre os prestadores de cuidados de saude e
proporciona um atendimento mais seguro ao paciente.

O enfermeiro deve obter o consentimento informado do
paciente antes que a informac¢ao do prontudrio eletronico seja
transferida ou compartilhada com outra instituigdo. Deve-se ter
precaugdes para proteger as informagdes do paciente e as ins-
titui¢des precisam desenvolver diretrizes e politicas para assegurar
a privacidade e confidencialidade da informagao de acordo com
as regulagdes federais e estaduais.

|
No Brasil, esta prerrogativa estd no Cédigo Penal — Art. 154
sobre a Violagao do Segredo Profissional e na maior parte dos
Cédigos de Etica profissional (Franscisconi, Goldim, 1998). O
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio de sua
Resolugdo 311/2007, reformula o Cédigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem com a amplia¢do de artigos referentes
a documentagdo de enfermagem.

CONFIDENCIALIDADE

Enfermeiros sdo legal e eticamente obrigados a manter a confiabilidade
sobre as informagdes do paciente. Néo se deve dar acesso a informa-
¢oes sobre o estado de um paciente a outro paciente, familiares (a
menos que o paciente tenha dado permissdo) ou profissional da drea
de satide ndo envolvido com os cuidados do paciente.

Somente profissionais da drea de satide diretamente envolvidos
em um atendimento de satide especifico do paciente possuem
acesso legitimado ao prontudrio médico. Outros profissionais
podem utilizar os prontudrios para coleta de dados, pesquisa ou

ensino somente com permissdo e de acordo com as diretrizes
estabelecidas por agéncias reguladoras, leis estaduais e federais.
Nos EUA, muitos estados solicitam o registro de certas doencas
infecciosas ou doengas comunicaveis por meio do departamento de
saude publica, o que deve ser feito por meio dos canais apropriados.
A documenta¢ido computadorizada impde riscos a confiden-
cialidade do paciente. A maioria dos mecanismos de seguranca
para sistemas de informacdo utiliza uma combinacdo de res-
trigdes 16gicas e fisicas para proteger a informagio como firewalls
e spywares antivirus. Entretanto, também existem diretrizes para
serem utilizadas pelos médicos para protecdo da informacdo dos
pacientes. Elas incluem o uso adequado de senhas e assegurar que
o operador nio deixard o terminal de computa¢io sem bloquear
as informagdes do paciente (Instrugdo para o Procedimento 3.2).
E importante seguir as politicas das agéncias nos casos em que
arquivos de backup forem acidentalmente apagados. Também
devem-se seguir os procedimentos de confidencialidade para
documentagdo de informagdes sensiveis do paciente.

| O
Os procedimentos éticos relativos aos prontudrios eletronicos
no Brasil sdo regidos pelo Conselho Federal de Medicina,
nas resolucdes 1638/2002 e 1639/2002. (Brasil, 2002) Para os
Enfermeiros temos a Resolugao COFEN 311/2007 referente ao
Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE), que
no seu Capitulo II aborda o Siligo Profissional.

DIRETRIZES LEGAIS PARA DOCUMENTACAO

A documentagdo precisa é uma das melhores defesas para assuntos
legais associados a cuidados de enfermagem. Para limitar a respon-
sabilidade da enfermagem, a documentagio deve indicar claramen-
te quais cuidados de enfermagem individualizados e direcionados
para metas do paciente foram fornecidos com base na avaliagdo
de enfermagem. O registro precisa descrever exatamente o que
acontece ao paciente. A melhor forma de obter isso é registrar o
cuidado imediatamente ap6s sua execu¢iao no paciente. Mesmo
que o cuidado de enfermagem tenha sido excelente, juridicamente
“cuidados ndo registrados sdo cuidados nio fornecidos” Devem-se
conhecer as politicas da agéncia reguladora para documentacao,
seja no formato em papel, seja no formato eletronico.

A Nurses Service Organization (uma organiza¢do que oferece
assessoria para ma pratica médica, responsabilidade profissional
e gerenciamento de risco) (2006) identificou erros comuns de
registros que resultam em ma prética: (1) falha em registrar in-
formacdes pertinentes ao estado de satide ou sobre medicamentos,
(2) falha em registrar acdes de enfermagem, (3) falha em registrar
os medicamentos administrados, (4) falha em registrar reagoes
medicamentosas ou alteragdes na condi¢do do paciente, (5) es-
crita ilegivel ou registros incompletos e (6) falha em documentar
a suspensao do uso de medicamentos.

PADROES

Os padrdes atuais da The Joint Comission (TJC) (2010a) re-
querem que todos os pacientes internados em uma institui¢ao
de cuidados de satide sejam submetidos a uma avalia¢do fisica,
psicossocial, ambiental, de autocuidado, educac¢do do paciente
e necessidades no planejamento da alta. Os padroes também
determinam que a documentagéo esteja dentro do contexto do
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processo de enfermagem. O processo de enfermagem delineia a
abordagem do enfermeiro e o direcionamento do cuidado e como
deve ser o registro e a documentagao:

+ Registro da coleta de dados que oferecem uma base de
dados sobre a qual os membros da equipe de satide possam
tecer conclusdes sobre os problemas do paciente.

+ Registro de informagdes sobre preocupagdes ou condi¢ao
do paciente para auxiliar cuidadores na identificagdo de
problemas, planejamento e estabelecimento de prioridades.

+ Descri¢ao detalhada das atividades de cuidado para refletir
a implementagdo do plano de cuidados.

+ Avaliagdo das respostas do paciente aos cuidados de enfer-
magem para demonstrar o sucesso do paciente na obten¢ao
dos resultados esperados do cuidado.

DIRETRIZES PARA DOCUMENTACAO
DA QUALIDADE

A enfermagem ¢é praticada em vérios servicos de saide e utiliza
uma variedade de formuldrios e formatos para comunicar in-
formagdes especificas sobre os cuidados de satude dos pacientes.
O uso de diretrizes padronizadas de documenta¢ao assegura um
cuidado mais eficiente, seguro e individualizado para o paciente.
Formularios sdo idealizados e criados para facilitar a incluso, bus-
ca e interpretagdo dos dados e para evitar duplicagdes desneces-
sdrias. Por exemplo, a maioria dos formuldrios de enfermagem
tem local para a identificacdo do paciente, data e horarios e uma
chave para identificar o significado das abreviacdes ou entradas
utilizadas e o tipo de informagao necessaria. Devido as obrigacdes
legais, o enfermeiro deve seguir os padrdes de documentacdo das
agéncias reguladoras. A despeito do método de documentagio,
todos os enfermeiros devem seguir certas diretrizes bésicas.

Informacoes Reais

Um registro ou relatério real contém informagio descritiva e
objetiva sobre o que o enfermeiro observa, ouve, sente ou cheira.
Um exemplo de descri¢do objetiva é “pulso 54, forte e irregular”
Evitar o uso de palavras como bom, adequado, regular ou ruim, que
sd0 sujeitas a interpretacdo. Inferéncias sao conclusdes baseadas em
dados reais. Um exemplo de inferéncia é “O paciente tem apetite
ruim’, que pode ser baseado em dados reais, incluindo a quantida-
de de alimento que o paciente ingere durante uma refeicdo e sua in-
gestdo de liquidos. Por exemplo, “O paciente ingeriu somente dois
pedacos de torrada no desjejum, com 180mL de suco de maga”.

Os tinicos dados subjetivos inclusos em um prontudrio sao os
que o paciente realmente verbaliza. Informagdes subjetivas sdao
documentadas utilizando as palavras do paciente entre aspas;
por exemplo, paciente declara “Me sinto mal do estdémago”, ou
paciente declara “Nao gosto das opgdes de alimentos daqui”. Em
ambos os casos, documentar a real quantidade de alimentos in-
gerida e o dado subjetivo.

Informacdes Precisas

O uso de mensuragdes exatas e precisas ¢ um meio de fazer compa-
ragdes e determinar quando uma condi¢ao do paciente mudou. O
registro de que uma “ferida abdominal tem 5cm de comprimento,
sem rubor ou edema” é mais preciso do que a declaracio “ferida
abdominal grande estd cicatrizando bem”. O registro preciso
requer que o enfermeiro utilize somente abreviacdes aprovadas

pela The Joint Commission, 2010bTJC (2010b) ou pelo servigo
de satde e que escreva por extenso todos os termos que possam
causar confusio. A TJC publicou uma lista oficial chamada “Nao
use” devido aos potenciais erros que ocorrem na drea da adminis-
tragdo de medicamentos (Cap. 21). A grafia correta é essencial
porque os termos sdo facilmente confundidos (p.ex., aceito e
exceto, disfagia ou disfasia).

Os registros devem refletir a responsabilidade do enfermeiro
durante o periodo em que prestou cuidados ao paciente. Assim,
o enfermeiro deve registrar suas proprias observagdes e agdes.
A assinatura confere ao enfermeiro a responsabilidade pela in-
formagdo registrada. Quando o enfermeiro registra informagoes
de outro cuidador e intervengdes feitas por outra pessoa, esses
fatos devem ser claramente indicados (p.ex., “Curativo cirturgico
removido pelo Dr. Kline. Pulso de 104 referido pelo enfermeiro
J. Kemp”). Cada relato escrito deve terminar com seu primeiro
nome ou primeira inicial, tltimo nome e titulo. Estudantes de
enfermagem devem assinar utilizando a abrevia¢ao aprovada para
a escola e o nivel de programa em todas as assinaturas.

Informacgodes Completas

A informacdo em um prontudrio médico deve ser completa, con-
tendo informacoes apropriadas e essenciais. Existem critérios
para a comunica¢do completa para certas situagdes de satde.
Por exemplo, ao registrar um plano de alta hospitalar, objetivos
mensurdveis do paciente ou resultados esperados, progresso das
metas e necessidade de pareceres sio sempre incluidos. Quando
se documenta o comportamento do paciente, sio incluidos inicio,
comportamentos apresentados e fatores precipitantes. A seguir,
um exemplo do que pode ocorrer quando uma anotag¢io nio é
registrada de forma completa.

Um enfermeiro explica e demonstra o uso da insulina injetd-
vel. O paciente expressa ansiosamente o desejo de administrar a
préxima inje¢ao quando adequado. A documentagio é a seguinte:
“Discutido o ensino da técnica de injegdo de insulina”. Durante o
préximo turno, outro enfermeiro gasta seu tempo demonstrando
a técnica de injecdo e avaliando a capacidade do paciente de aplicar
a injegdo porque a orientagdo prévia nao foi comunicada. Como
resultado, o tempo é desperdicado repetindo-se a informagdo
previamente dada ao paciente em vez de ensinar o paciente a
aplicar a inje¢ao nele mesmo.

Informacdes Concisas

A documentac¢do concisa facilita a recuperacio eficiente de in-
formacoes pertinentes. Quando o enfermeiro aprende a escrever
de modo conciso, menos tempo é necessario para a documentagéo.
A seguir, uma comparagdo entre uma nota concisa e outra longa.

Registro Longo

Utilizando Termos Vagos

9h Os pododactilos
esquerdos estéo frios,
com coloracéo palida.
Né&o ha inflamacao.
Enchimento capilar lento
superior a 5 segundos.
Pulso dorsal do pé no
pé esquerdo esté fraco
e 0 paciente se queixa
de ligeiro desconforto.
A dor no pé esquerdo é
descrita como dolorida.

Registro Conciso, Real

9h Pododactilos esquerdos
frios e palidos, sem
inflamacao, enchimento
capilar > 5 s; pulso pedial
esquerdo +; pulso pedial
direito 4 +. Paciente
responde a estimulacgéo tatil
e é capaz de movimentar
0s pododactilos esquerdos.
Refere dor no pé esquerdo
como aborrecida, de
intensidade 4 (escala 0-10).
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FIG. 3-1 Comparacao entre o “horario militar” e o horario-padréo.

Informacao Atual

Uma documentagio efetiva inclui o registro de eventos no pron-
tudrio do paciente no momento adequado, o que evita omissdes e
atrasos no cuidado. Vdrias instituicdes de saide mantém prontud-
rios e computadores a beira do leito para facilitar a documentagao
imediata das atividades de cuidado do paciente. Documentar as
seguintes atividades ou achados na hora da ocorréncia:

+  Mudanga nos sinais vitais basais

+ Avaliagdo da dor

* Administragdo de medicamentos e tratamentos

+ Preparagdo para testes diagndsticos ou cirurgia

+ Alteragdes no estado do paciente e quem foi comunicado

a respeito

+ Resposta do paciente a uma intervenc¢io

+ Admissdo, transferéncia, alta hospitalar ou morte do paciente
A notifica¢do escrita em uma planilha no momento do even-
to ajuda a garantir a precisdo do registro quando o enfermeiro
completar sua documentac¢ao formal mais tarde. Em geral, os
enfermeiros em unidade de cuidados intensivos criam planilhas
de trabalho que incorporam seus padroes de cuidados.

Muitas instituigdes de sadde utilizam a marcagdo da “hora mi-
litar”, um sistema de tempo de 24 horas, para evitar erros na inter-
pretacdo dos hordrios da manha e os da tarde. O “relgio militar”
termina a meia-noite das 24 horas e come¢a um minuto ap6s a
meia-noite em Oh01. A seguir, exemplos comparando a hora-padrao
com a hora militar: 10h22 da manha corresponde a 10h22 da hora
militar; 3h15 da tarde corresponde a 15h15 na hora militar (Fig. 3-1).

Informacao Organizada

Anotagoes organizadas sdo escritas em uma ordem ldégica. Por
exemplo, uma anotagdo organizada segue o processo de enferma-
gem para descrever a coleta de dados, intervengdes e resposta do
paciente em uma sequéncia. A comunicagao também é mais efetiva
quando é organizada. Ao realizar um registro, fazer uma lista do
que sera incluido antes de comegar a escrever no prontudrio legal.
A identifica¢do do conteudo relevante é util para que ndo sejam
incluidas informagdes desnecessérias. A seguir, uma comparagao
entre uma anotagao organizada e uma desorganizada.

Nota Organizada
17/07 6h30. Paciente relata

Nota Desorganizada
17/07 6h30. Paciente

dor penetrante 9 (escala
0-10) no quadrante inferior
esquerdo do abdome, que
piora ao virar-se para o lado
direito. O posicionamento
em decubito lateral
esquerdo reduz a dor para
8 (escala 0-10). O abdome
esta sensivel ao toque e
rigido. Sons abdominais
ausentes. Dr. Philips
notificado. Encaminhado a
radiologia para tomografia

sente dor penetrante
no quadrante inferior
do abdome. Médico
notificado. Abdome
sensivel ao toque,
rigido, com sons
abdominais ausentes.
Posicionamento em
decubito lateral esquerdo
gera diminuicdo minima
da dor. Solicitado TC

do abdome. J. Adams,
enfermeiro.

computadorizada (TC) de
abdome. T. Reis, enfermeiro.

Métodos de Registro

O método de registro escolhido pela geréncia de enfermagem
reflete a filosofia do departamento. A equipe utiliza 0 mesmo
método de registro em toda a unidade. Existem varios métodos
aceitaveis para o registro de dados de cuidados de saide.

O prontudrio orientado para problemas é um método estrutu-
rado de documentacdo que enfatiza os problemas do paciente. E
organizado pelo uso do processo de enfermagem. A organizag¢ao
dos dados é feita por problema ou diagnoéstico. De forma ideal, ca-
da membro da equipe de satide contribui para uma tnica lista de
problemas identificados. Cada registro inclui uma base de dados,
lista de problemas, plano de cuidados e anota¢des de progresso.

O prontudrio voltado a fonte ¢ um modo de organizar a in-
formagio por disciplina em vez de por problemas dos pacientes.
A vantagem desse tipo de registro é que os prestadores de cuidado
podem localizar facilmente a secdo do prontudrio para fazer as
inclusdes. Os membros de cada disciplina podem ir diretamente
para as suas respectivas se¢des, como anotagdes de enfermagem,
anota¢des médicas, anotagdes de outros profissionais de satide
ou resultados laboratoriais. Uma desvantagem desse método é a
fragmentacao dos dados.

O registro por exce¢do é um método de registro que tem
por objetivo evitar a redundéncia e tornar a documentagdo dos
cuidados de rotina mais concisa. A énfase se da sobre o registro
de achados anormais e tendéncias nos cuidados clinicos. E um
método rapido para documentagido baseado em padrdes definidos
para coleta de dados e interven¢des de enfermagem. O registro por
excecdo envolve simplesmente o preenchimento de uma planilha
em que esses padrdes estdo inseridos, minimizando a necessidade
de longas anotag¢des narrativas. Entretanto, esse sistema pode
ser utilizado de modo inapropriado quando os enfermeiros fa-
lham em incluir anota¢des que descrevam achados anormais ou
mudangas inesperadas na condi¢do do paciente.

A comunicagdo estruturada utilizando a abordagem SBAR ¢
uma técnica que fornece uma estrutura para a comunicagao entre
membros da equipe de satide. SBAR é um mneménico para:

S: Situagdo (declaragao sobre o que estd ocorrendo naquele

momento)

B: Background (antecedentes) (explica as circunstincias que

levaram & situago)

A: Avaliacdo (o que se pensa estar causando o problema)

R: Recomendacio (o que se deve fazer para corrigir o problema).
O SBAR promove o fornecimento de comunicag¢do centrada no
paciente, segura, eficiente e em tempo ideal (Haig et al., 2006).
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Documentacao da Evolugao de Enfermagem

A prética da enfermagem ocorre em uma variedade de servigos
de satde e utiliza diversos tipos de formuldrios e formatos para
comunicar informagdes sobre os cuidados de satde do paciente.
Os formuldarios sdo idealizados e criados para facilitar o encon-
tro e a interpretacdo dos dados, diminuindo a duplicagdo. Os
formuldrios de registros médicos que os enfermeiros tradicio-
nalmente utilizavam para documentac¢ao incluem a histéria de
admissao, exame fisico, sinais vitais, registros da administra¢ao
de medicamentos, anotagdes de enfermagem e planilhas de fluxos
de cuidados de enfermagem (Quadro 3-1). Muitas institui¢oes
possuem uma variedade de formuldrios tteis para os cuidados de
rotina do paciente e que ndo sao parte permanente do prontudrio.

A evolugdo de enfermagem é um registro de documentagao
do progresso do paciente. Utiliza-se uma variedade de formatos
para a anotag¢do da evoluc¢do de enfermagem, incluindo SOAP
(dados Subjetivos, dados Objetivos, Andlise e Planejamento),
SOAPE (SOAP mais Evolugao), PIE (Problema, Interven¢ao
e Evolucao), APIE (Avalia¢ao, Planejamento, Interven¢ao e
Evolugio) e DAR (Dados, A¢do e Resposta do paciente). Todos
os cuidadores devem ser capazes de ler uma evolugdo e com-
preender qual tipo de problema o paciente apresenta, o nivel de
cuidados oferecidos e os resultados das interven¢des. O enfer-
meiro responsével pelos cuidados do paciente preenche e assina
os formuldrios.

Delegacdo e Colaboracao

A capacitacdo na documentagdo de anotagdes de enfermagem

pode ser delegada para a equipe de enfermagem nos aspectos

de cuidados fornecidos por esses profissionais, como cuidados

de higiene e atividade do paciente. Orientar o técnico de enfer-

magem sobre:

* Quais informagdes precisam ser inseridas em um espago
determinado de tempo.

Equipamento

 Perfil de cuidados do paciente
* Plano de tratamento multidisciplinar ou formulario de evo-
lugdo de enfermagem

Etapas

1. Rever levantamento de dados, problemas identificados (diag-
nosticos de enfermagem), objetivos e resultados esperados,
intervencdes e respostas do paciente durante o contato com
cada paciente antes da documentagio.

2. Ap6s cada contato com o paciente, identificar as informagdes
que precisam ser documentadas para assegurar a qualidade,
precisdo, pontualidade e continuidade da informagao. Con-
siderar achados anormais, mudancas no estado do paciente
e identifica¢do de novos problemas.

3. Obter os formularios necessarios ou acessar as telas do com-
putador apropriadas para a documentagao.

4. Registrar a data e o hordrio para cada anota¢do e nio deixar
espagos em branco entre esses dados.

5. Usar o formato da instituicdo (p.ex., SOAP, PIE, DAR) e
documentar em ordem cronolégica os dados a seguir:

a. Dados reais objetivos e pertinentes

b. Dados subjetivos selecionados que validem e esclarecam

c. Agdes de enfermagem executadas

d. Avalia¢do das respostas do paciente as agoes de enferma-
gem

e. Quaisquer agdes de enfermagem adicionais

f. A quem a informagao foi transmitida, incluindo nome e
categoria profissional

6. Fazer registro de evolugao:

a. Utilizar um formato SOAP: dados Subjetivos, dados Ob-
jetivos, Andlise e Planejamento. Em geral, baseado em
uma lista numerada de problemas ou diagnésticos de

QUADRO 3-1 FORMULARIOS E PLANILHAS DE DOCUMENTACAO DE ENFERMAGEM

Formularios de Historico de Enfermagem

Desenvolver uma coleta de dados em cada paciente no momento
da internacao na instituicao de saude. A histéria inclui dados bio-
gréficos béasicos (p.ex., idade, método de admissao, médico ou
profissional de saulde), diagndstico médico da internagao ou queixa
principal e histéria médica-cirdrgica abreviada (p.ex., cirurgias ou
patologias prévias, alergias, histéria medicamentosa, percepcoes
do paciente sobre a doenca ou hospitalizacdo, exame fisico de
todos os sistemas corporais). O formulario de histérico de enfer
magem fornece uma avaliagao sistematica e completa do paciente
e a identificagcéo dos diagnésticos de enfermagem relevantes. O
histérico de enfermagem fornece dados iniciais para comparar com
alteracdes na condicao do paciente durante toda a hospitalizacao.

Planilhas Graficas e Planilhas de Fluxo

Os formulérios incluem observacoes de rotina feitas de forma
repetida utilizando uma marcacao de checagem (p.ex., quando
um banho é dado, o paciente & mobilizado) ou por insergao de
dados (p.ex., sinais vitais e dados sobre ingesta e eliminagao).
Quando completar uma planilha de fluxo, rever as informacoes
prévias para identificar as alteragoes.

Resumo Computadorizado de Cuidados do Paciente

Inclui informacgdes pertinentes sobre os pacientes e seus pla-
nos de cuidados em andamento, tais como dados demografi-
cos basicos (p.ex., idade, religidao), nome do médico ou profis-
sional responsavel, diagnéstico médico primaério, prescricoes
atuais do médico, intervencdes de enfermagem, exames ou
procedimentos agendados, precaucdes de seguranca para 0S
cuidados do paciente e fatores relacionados as atividades de
vida didria (AVDs).

Kardex de Enfermagem (Planilha)

O Kardex inclui informacdes necessérias para os cuidados
diarios em um cartédo rotatério ou em um livro de anotagoes e
geralmente é mantido no posto de enfermagem. A informacéo
pode ser utilizada durante a passagem de plantéao e facilita o
acesso a informacdo sem necessidade de utilizar o prontudrio
do paciente. A planilha inclui dados demograficos, exames
solicitados, tratamentos e informacgdes relacionadas as AVDs.
Pode incluir planos de cuidados de enfermagem padronizados
ou individualizados.
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Documentacao da Evolugcao de Enfermagem

enfermagem como “Ansiedade relacionada ao preparo da

cirurgia’.

S: Dados subjetivos — As declaracdes do paciente sobre o
problema (p.ex., o paciente afirmou: “Estou com medo
desta cirurgia porque da tltima vez tive uma terrivel
reagao a anestesia e uma dor terrivel quando eles me
tiraram da cama”).

O: Dados objetivos — Observagdes que suportam ou estao
relacionadas com dados subjetivos (p.ex., voz agitada
e alta, paciente se virando frequentemente no leito).

A: Andlise — Conclusoes obtidas com base nos dados
(p-ex., medo relacionado a dor/anestesia).

P: Plano — O plano para lidar com a situagao (p.ex., “No-
tificado anestesista, Dr. Moore, sobre a experiéncia.
Discutidas as alternativas para anestesia e op¢des de
controle da dor. Refor¢ada a importancia da atividade
para a circulagio e cicatriza¢do. Encorajado a manter
enfermeiros informados sobre o nivel de dor e neces-
sidade de medicacdo. Paciente orientado que a dor
geralmente estd presente, mas que é controldvel.”)

Fazer as anota¢des de evoluc¢ao utilizando um formato

PIE: Problema, Interven¢ao e Evolugdo. Sistema orientado

para problemas nos quais a evolugao é estruturada com

base em uma lista de problemas numerados ou prede-
terminados como “Ansiedade relacionada ao preparo da
cirurgia”:

P: Problema — Ansiedade pré-operatéria (p.ex., paciente
afirmou: “Estou com medo desta cirurgia porque da
ultima vez tive uma terrivel reacdo a anestesia e uma
dor terrivel quando eles me tiraram da cama”). Obser-
vada movimentagao frequente no leito e voz agitada e
alta.

I: Intervengio — Notificado anestesista, Dr. More, sobre a
experiéncia. Discutido com o paciente as alternativas
para anestesia e op¢oes de controle da dor. Reforcada a
importancia da atividade para a circulagdo e cicatriza-
¢d0. Orientado a manter enfermeiros informados sobre
o nivel de dor e necessidade de medicagdo. Paciente
orientado de que a dor geralmente esta presente, mas
¢ controldvel.

E: Evolugdo — Paciente declara que ficou “bastante alivia-
do”. Afirmou que manteria os enfermeiros informados
sobre sua dor.

Utilizar o formato DAR para a elaboragdo da evolugio:

Dados, A¢do e Resposta do paciente. Esse modelo é uti-

lizado na planilha focalizada; uma forma de organizar as

anotagdes da evolugdo para torna-las mais claras e mais
organizadas.

D: Dados — Paciente afirma: “Estou com medo desta ci-
rurgia porque da dltima vez tive uma terrivel reagao

a anestesia e uma dor terrivel quando eles me tiraram
da cama”. Observada movimentagao frequente no leito
e voz agitada e alta.

A: Acao — Notificado o anestesista, Dr. More, sobre a ex-
periéncia. Discutidas as alternativas para anestesia e
opg¢des de controle da dor. Refor¢ada a importancia da
atividade para a circula¢do e cicatrizagdo. Encorajado a
manter enfermeiros informados sobre o nivel de dor e
necessidade de medicagdo. Paciente orientado de que
a dor geralmente estd presente, mas é controlavel.

R: Resposta — Paciente declara que ficou “bastante alivia-
do”. Afirmou que manteria os enfermeiros informados
sobre sua dor.

d. Fazer a anotagdo da evoluc¢io utilizando o formato de
anotagdo narrativa bdsica. Geralmente ndo baseada em
uma lista de problemas:

Paciente afirma: “Estou com medo desta cirurgia porque
da dltima vez tive uma terrivel reagdo a anestesia e
uma dor terrivel quando eles me tiraram da cama”.
Observada movimentacéo frequente no leito e voz alta
e agitada. Notificado o anestesista, Dr. More, sobre a
experiéncia. Discutidas as alternativas para anestesia e
opgdes de controle da dor. Refor¢ada a importancia da
atividade para a circulacéo e cicatrizagdo. Encorajado a
manter enfermeiros informados sobre o nivel de dor e
necessidade de medicac¢ao. Paciente orientado de que a
dor geralmente estd presente, mas é controlavel.

e. Anotagdo de evolugdo pelo sistema de registro por excegdo.
Uma evolugido descreve os desvios dos achados normais da
avaliacdo do paciente; os enfermeiros utilizam planilhas
de fluxo e formuldrios de avaliagdo padronizados para
documentar os achados normais. As discrepancias sdo
anotadas na forma de narrativa que descrevem as excegoes
a normalidade:

“Paciente relata dor aguda no hélux direito, classifica-
da como 10 em uma escala de 0 a 10. Informa que a
dor come¢ou ha 30 minutos. O pododactilo direito
apresenta colora¢io avermelhada, quente ao toque.
Pulsos pediais palpédveis. Impossibilidade de avaliar o
preenchimento capilar do hélux direito devido a dor
do paciente.”

7. Assinar a evolugdo com o nome completo ou a primeira
inicial e o dltimo nome e cargo de acordo com a politica
da instituicdo. Estudantes geralmente precisam indicar o
nivel de educagao e a institui¢do de ensino a qual estao
afiliados.

8. Revisar as evolugdes documentadas anteriormente em relacio
as que o enfermeiro inseriu observando se houve alguma mu-
danga significante no estado do paciente. Relatar as alteracdes
ao médico assistente.
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Uso dos Prontuarios Eletronicos

Os prontudrios eletronicos organizam os dados em um formato
padronizado e permitem que os membros da equipe de satde
documentem imediatamente o cuidado e acompanhem o pro-
gresso do paciente. As politicas e os procedimentos para as-
segurar a confidencialidade da informacdo devem ser mantidos
durante todo o tempo.

Delegacao e Colaboracao

Membros autorizados da equipe de satide tém acesso a todas as
partes do prontudrio eletronico do paciente. O preenchimento
da informagido do paciente pode ser delegado a um técnico de
enfermagem para certos aspectos dos cuidados, como sinais
vitais, ingesta e eliminagdo de liquidos e alimentos, ou outras
areas definidas pela instituicdo.

Etapas do Procedimento

1. Acessar o prontudrio eletrénico utilizando somente a prépria
senha.

2. Nunca compartilhar senhas e manter a senha pessoal em
segredo.

INSTRUGAO PARA 0 PROCEDIMENTO 3.3

Documentando uma Ocorréncia de Incidente

3. Nio deixar a informagdo do paciente no monitor para que
outros individuos tenham acesso.

4. Revisar os dados da avaliacdo, problemas identificados (diag-
noésticos de enfermagem), objetivos e resultados esperados,
intervengdes e respostas do paciente durante o contato com
cada paciente antes da inser¢ao dos dados.

5. Seguir os procedimentos para a inser¢do de informagdes em
todas as fun¢des apropriadas do programa.

6. Revisar os registros previamente documentadas com as que
enfermeiro estd incluindo, observando se existe alguma alte-
ragao significante no estado do paciente. Relatar as alteragoes
para o médico assistente.

7. Conhecer e implementar os procedimentos para corrigir os
erros de documentagio.

8. Salvar as informagdes durante o preenchimento do docu-
mento.

9. Fechar o arquivo do paciente quando deixar o terminal de
computador.

Ocorrem erros no atendimento de satide. Nao existe um registro
nacional dessas ocorréncias, mas as institui¢oes de saide fazem
com que suas equipes completem registros de ocorréncia quando
ocorrem desvios dos padrdes de cuidado e eventos adversos.
O National Quality Forum (2002) identificou uma lista pa-
dronizada de eventos adversos sérios e evitaveis que facilitam o
registro desses eventos (Quadro 3-2). O registro de um incidente
ou ocorréncia é uma ferramenta de gerenciamento de risco que
permite que os prestadores de servicos de satide identifiquem
os riscos dentro de uma institui¢ao, analisem esses riscos, atuem
para sua redugao e avaliem os resultados. O registro de incidente
é completado por qualquer membro da equipe de satide quando
um paciente experimenta um evento adverso durante sua per-
manéncia no hospital. O registro de incidente alerta a adminis-
tragdo do hospital e oferece uma oportunidade de monitorar
as tendéncias e os padrdes nos cuidados e identificar modos de
melhorar os cuidados existentes.

QUADRO 3-2

Delegacao e Colaboracao

O enfermeiro orienta a equipe de enfermagem a relatar quais-
quer incidentes nos quais estiverem envolvidos e preencher o
documento no momento adequado (ver politica da institui¢ao).

Equipamento

*  Um formuldrio de registro de incidentes ou de ocorréncia.

Etapas do Procedimento

1. Quando o enfermeiro testemunha um evento adverso ou en-
contra um paciente que acabou de experimentar um evento
adverso, deve avaliar a condi¢ao do paciente e observar as
condi¢des do ambiente.

2. Proteger o paciente contra lesdes adjacentes pedindo ajuda
imediatamente ou implementando medidas para criar um
ambiente seguro (p.ex., se 0 paciente apresenta uma reacao

EXEMPLOS DE EVENTOS COMUNICAVEIS SERIOS OCORRIDOS

NA INSTITUICAO DE SAUDE

e Cirurgia realizada no paciente errado.

e Morte ou lesado do paciente associada ao uso de artefatos de
restricao ao leito ou grades no leito.

e Morte ou lesao do paciente associada ao uso ou funciona-
mento de um equipamento que ndo se destinava aquele
atendimento.

e Morte ou lesdo do paciente associada a uma queda.

e Morte ou lesdo do paciente associada a hipoglicemia, com
inicio durante a internacédo na instituicao de saude.

e Retencao de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia.

e Desaparecimento do paciente por mais de 4 horas.

e Morte ou lesdo do paciente associada a erro de medicagao.

e Morte ou lesdo do paciente associada a reagao hemolitica a
um derivado sanguineo.

e Ulcera de pressao estagio 3 ou 4 adquirida apds a internacao
na instituicdo de saude.

e Morte ou lesdo do paciente associada a choque elétrico.

Dados do National Quality Forum: Serious reportable events in healthcare:

a consensus report, Washington, DC, 2002, National Quality Forum.
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Documentando uma Ocorréncia de Incidente (cont.)

ot

alérgica ao sangue, interromper a infusdo e infundir solugao
salina normal por via intravenosa; se o paciente caiu, pedir
ajuda e garantir que o paciente esteja seguramente alinhado).
Obter o formuldrio de registro da instituicao.

Documentar de modo objetivo e preciso o que o enfermeiro
observou ou ouviu em relagao ao incidente.

Se alguém testemunhou o evento com o enfermeiro, registrar
a informacdo dessa pessoa. Identificd-la como uma fonte de
informacio.

PERGUNTAS DE REVISAO

. Uma gerente de enfermagem revisa as anotacoes de enfer-

magem em um prontudrio médico e encontra a seguinte

referéncia: “Paciente dificulta o cuidado, recusa sugestdes

para melhorar seu apetite”. Qual das seguintes instrucdes a

gerente deve dar ao enfermeiro que preencheu o prontudrio?

1. Nio ter pressa durante o preenchimento do prontudrio.

2. Utilizar liquido corretor para apagar o erro.

3. Inserir somente informagdes objetivas e reais sobre o
paciente.

4. Utilizar uma caneta para cobrir a informagao considerada
errada.

. O enfermeiro observa o paciente andando rapidamente para

frente e para trds em seu quarto e pergunta o que estd errado.
. A . .
O paciente diz: “Nao sei o que vai acontecer comigo. Estou
com medo de ser transferido para um asilo”. Como o enfer-
meiro documenta essa interagao com o paciente?
1. “O paciente estd agitado e confuso.”
« . L
2. “O paciente parece estar ansioso.
3. “O paciente estd desorientado e paranoico.”
4. “O paciente disse: ‘Nao sei o que vai acontecer comigo’.

. O enfermeiro estd cuidando de um paciente durante seu

turno de 12 horas. Ele realiza a coleta de dados de rotina no
inicio do plantio e auxilia o paciente a evacuar no toalete. Du-
rante esse plantdo, o enfermeiro administra medicagdes as 9h
e 15h. As 14h, o paciente recebe uma unidade de concentrado
de hemdcias por via intravenosa. As 15h30, o fisioterapeuta
visita o paciente para conversar sobre sua alta. Quais das
atividades realizadas pela enfermagem deve ser registrada
imediatamente? Selecione todas as que se aplicam.

1. Visita pelo fisioterapeuta.

2. Administra¢cdo de medicamentos.

3. Débito urindrio.

4. Capacidade do paciente de deambular até o banheiro.

5. Administra¢do de derivado do sangue.

. Escolha o registro adequado com a categoria SOAP.

1. Paciente reposicionado no lado direito.
“A dor aumenta toda vez que me viro para o lado esquerdo.”
3. Paciente relata dor aguda na incisao cirdrgica.

REFERENCIAS
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Registrar os detalhes em ordem cronolégica.

Nao documentar no prontudrio médico “preenchido registro
de incidente”. O registro de incidente é um documento da
instituicdo e ndo faz parte do prontudrio médico. Entretanto,
documentar sua avaliagao sobre a condi¢ao do paciente.
Preencher adequadamente o registro com o departamento
de gerenciamento de risco ou a pessoa designada.

4. Suturas intactas na incisdo cirurgica inferior esquerda,
sem drenagem observada.

Liste duas formas por meio das quais o enfermeiro como

cuidador pode manter a confidencialidade dos dados do

paciente quando registra em prontudrio eletronico.

Qual das seguintes informacgdes estd incluida no registro de

ocorréncia? Selecione todas as que se aplicam.

1. Informagdo sobre a pessoa envolvida no incidente.

2. Dados de individuos que tenham testemunhado o evento.

3. Informagcéo recebida de enfermeiros de outra unidade.

4. Sua opinido sobre o que ocorreu e como o incidente po-
deria ter sido evitado.

De acordo com as regulagdes legais sobre privacidade e con-

fiabilidade, os pacientes ndo tém direito de acesso ao seu

prontudrio médico.

Verdadeiro/Falso

O horério militar é utilizado, com frequéncia, para docu-

mentar o cuidado. Um paciente deambulava no corredor as

5h30 da tarde. Qual o horério que deveria constar no pron-

tudrio de acordo com o hordrio militar?

1. 5h30

2. 15h30

3. 17h30

4. 16h30

Qual das informagdes a seguir é um exemplo de dado obje-

tivo? Selecione todas que se apliquem.

1. “A pele estd quente ao toque.”

2. “O paciente é exigente.”

“O paciente relata c6lica abdominal”

“O paciente torce as maos enquanto caminha pelo quarto.”
Qual das informacdes a seguir ndo deve ser incluida em um
prontudrio médico?

1. Relato do paciente de que a dor ndo diminuiu apds me-
dicagdo analgésica.

2. Avaliagdo da ferida cirdrgica do paciente.

3. Preenchimento de registro de incidente depois que o
paciente caiu do leito.

4. Resposta do paciente a medicacao parenteral.
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Seguranga é a auséncia de lesdo fisica e psicolégica. E um padrao
que afeta todo o trabalho de enfermagem. Os enfermeiros, em
todos os contextos de cuidados de saude, sdo responsaveis pela
identifica¢do e eliminac¢do de riscos de seguranga. Seguir a politica
da agéncia de acreditagdo e os procedimentos que proporcionam a
comunica¢ao permanente com os colegas de trabalho sdo as duas
principais maneiras de manter a seguranca dos pacientes. As falhas
de comunicagio sdo as causas principais de todos os eventos senti-
nela comunicados para The Joint Commission (T]JC) (Rossi, 2009).
A TJC, anualmente, lista as National Patient Safety Goals (NPSGs)
para reduzir os riscos de erros médicos e as consequéncias potencial-
mente graves conhecidos como eventos sentinela (TJC,2010a). Um
evento sentinela é definido pela TJC (2009a) como uma ocorréncia
inesperada envolvendo morte, dano fisico ou psicolégico grave ou
o risco de ocorrerem. Esses eventos incluem qualquer varia¢do do
processo (p.ex., administragao de medicamentos, aplica¢ao de res-
tri¢do) para os quais a reincidéncia levaria a uma chance significati-
va de resultado adverso grave. Eles sao “sentinela” porque sinalizam
a necessidade de investigacdo e resposta imediata. Cada meta tem
um conjunto de recomendagdes baseadas em evidéncias sobre as
quais as agéncias de satde focam sua sua aten¢do. O Quadro 4-1
cita as NPSGs da TJC 2010 para hospitais (TJC, 2010a).

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

Ser hospitalizado coloca os pacientes em risco de lesao em um
ambiente estranho e confuso. A experiéncia é, em geral, pelo
menos minimamente assustadora. As indica¢des de vida nor-
mal, como uma cama sem grades laterais em uma dire¢do que
geralmente leva para o banheiro, estdo ausentes. Os processos
de pensamento e os mecanismos de enfrentamento sdo afetados
pela doenga e acompanham suas emogdes. Portanto, os pacientes
estdo mais vulneraveis a lesdes. Para pacientes de diversas origens,
essa vulnerabilidade pode ser intensificada. E da responsabilidade
do enfermeiro proteger, de forma diligente, todos os pacientes,
independentemente do seu estado socioecondmico, da situac¢ao
da doenga ou da origem cultural. A maioria dos eventos adversos
é relacionada a falhas de comunicagao. Os profissionais de satde
devem estar particularmente atentos em rela¢ao a comunica¢io

Instrugao para o Procedimento 4.1 Seguranga contra
Incéndio Elétrico e Quimico, 52

Instrugao para o Procedimento 4.2 Andlise
de Causa Raiz, 55

com individuos de diversas origens. Isso é especialmente impor-
tante durante a avaliacdo, quando o enfermeiro deve usar uma
abordagem que reconheca a origem cultural de um paciente, com
perguntas apropriadas que podem ser levantadas para revelar, de
forma clara, os comportamentos de satide e os riscos. A seguranga
é refor¢cada quando os pacientes sdo considerados como um todo,
incluindo a sua origem cultural.

SEGURANCA

A seguran¢a comega com o meio ambiente imediato do paciente.
Os enfermeiros sdo responsaveis por tornar segura a drea a beira
do leito dos pacientes. A Figura 4-1 apresenta uma variedade de
interveng¢des ambientais para a seguranca do paciente. O sistema
de controle do leito e da campainha permite aos pacientes ajustar
a posi¢ao da cama e chamar a enfermagem quando precisam de
ajuda. Um conjunto completo de grades laterais (duas ou quatro
para uma cama) é uma restricao fisica. Pesquisas recentes mostram
que as grades laterais levantadas podem aumentar a ocorréncia de
quedas (Krauss et al., 2005). A manutencio de apenas uma de duas
ou trés das quatro grades laterais erguidas permite aos pacientes
espaco para sair do leito de forma segura, além de permitir que
se movimentem no seu interior. E também importante manter a
cama em posi¢do baixa, com as rodas travadas, quando ela estd
parada. VERIFICAR SEMPRE os riscos estruturais das camas
(p-ex., grades instaveis, danificadas ou colchdes macios). A cama
eletronica e os alarmes de cadeira estao disponiveis para alertar os
enfermeiros quando um paciente que precisa de assisténcia tenta
sair sozinho da cama ou da cadeira. Um exemplo sdo os cintos de
pressdo colocados sob um paciente em uma cama ou cadeira. Os
dispositivos adicionais para usar em um leito do paciente incluem
uma mesa de cabeceira, um tapete antiderrapante, um trapézio
suspenso e um suporte méovel de mao.

As estratégias para a seguranca do paciente incluem seu en-
corajamento para serem participantes ativos dos seus cuidados e
melhorarem a comunicag¢io entre os cuidadores e os pacientes.
E imperativo que uma instituicao sustente uma “cultura de se-
guranga’, em que a preocupacio da segurancga possa ser expressa
por qualquer pessoa sem receio. Por exemplo, se um paciente

35



CAPITULO 4 Seguranca do Paciente e Melhora da Qualidade

observa que um profissional de saide nao lava as maos antes de
uma troca de curativo, deve ser incentivado a se sentir confortavel
para apontar tais omissoes. O mesmo se aplica ao pessoal de satde.

A identificagdo correta do paciente é uma chave fundamental
para a seguranga, seja ao lado do leito antes de um procedimento,
antes da cirurgia, ao abrir a documentagdo ou quando se discutem
os cuidados do paciente com os colegas. A pritica segura significa
que a identifica¢do do processo de medicagdo é seguida para que
os pacientes recebam os medicamentos corretos e o tratamento no
tempo certo e que ndo sofram lesdo associada com intervengdes
de cuidados de satide. Os enfermeiros devem estar conscientes
do processo de identifica¢ao do paciente e de outras préticas de
seguranca em todos os momentos.

QUADRO 4-1 THE JOINT COMMISSION
2010: METAS NORTE-

AMERICANAS DE

SEGURANCA DOS
PACIENTES PARA
OS HOSPITAIS

e Melhorar a precisao da identificacdo do paciente.

e Melhorar a eficacia da comunicagao entre os cuidadores.

e Melhorar a seguranca do uso de medicamentos.

e Reduzir o risco de infeccoes associadas aos cuidados de
saude.

e Conciliar os medicamentos, de forma precisa e completa,
por meio da prestacao de cuidados continuados.

e |dentificar os riscos de seguranca inerentes a respectiva
populacao de pacientes.

e Estabelecer protocolo universal para prevenir a cirurgia no
local errado, procedimento errado e individuo errado.
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TENDENCIAS NA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIA

Currie L: Fall and injury prevention. In Hughes R, editor: Patient
safety and quality: an evidence-based handbook for nurses, Rock-
ville, Md, 2008, Agency for Healthcare Research and Quality.

Zijlstra GA and others: Interventions to reduce fear of falling
in community-living older people: a systematic review, ] Am
Geriatr Soc 55(4):603, 2007.

Nos Estados Unidos, todos os NPSGs sdo sensiveis as interven¢des

de enfermagem. Como a TJC, a Agency for Healthcare Research

and Quality (AHRQ) também analisa as pesquisas em andamento

e recomenda intervengdes de enfermagem baseadas em evidéncias

para a seguranca e prevencio de problemas. No contexto brasileiro,

as interveng¢des de enfermagem para a seguranga do paciente po-

dem ser baseadas no Plano Nacional para Seguranca do Paciente e

Qualidade em Servicos de Satde, da Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitdria — ANVISA. Os boletins informativos podem ser acessados

no site da ANVISA http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvi-

sa+Portal/Anvisa/Inicio/Servicos+de+Saude/Assunto+de+Interesse/

Boletim+Seguranca+do+Paciente. Continua a haver investigagao

significativa na drea de prevengdo de quedas e as evidéncias apontam

para as abordagens multifatoriais para a sua prevenc¢do, no contexto
dos cuidados agudos. O programa multifatorial usa multiplas inter-
vengdes, porque os individuos apresentam o risco de quedas devido

a uma variedade de razdes. Essas intervengdes incluem a utilizagao

de uma ferramenta de avalia¢do de risco de quedas, a avaliacdo e

colaboragdo para o ajuste de medicagdes, as mudangas no meio

ambiente, a educacdo da equipe, a utilizagéo de dispositivos de alarme

e as intervengdes para os disturbios que contribuem para os riscos.

No ambiente extra-hospitalar, os exercicios fisicos, as adaptacdes

ambientais para as atividades de vida didria e o tai chi oferecidos

em grupo sao eficazes para auxiliar na redugio do risco de quedas.

Cartaz de

prEvEnCan

e quedas
Chuarfa bam
lumnado o
farmp loda

__ Girades |awsrmes
g clevadas para
apoin, do lado
carrano da
saida da cama

Cormmdes monvels
— mlmpna a0 alcance
{herniandsdar)

antisarrapanta

FIG 4-1 Tornando o ambiente do hospital seguro. (De U.S. Department of Veterans Affairs,
National Center for Patient Safety: 2004 Falls toolkit, falls notebook interventions, 2004, http://
www.patientsafety/gov/Safetytopics/fallstoolkit/index.html, acessado em margo de 2010.)



HABILIDADE 4.1

Prevencao de Quedas

HABILIDADE 4.1 PREVENGAO DE QUEDAS

As quedas dos pacientes estdo frequentemente relacionadas a eventos
adversos no ambiente hospitalar. Elas s3o as causas mais comuns de
lesao ndo fatal em adultos com mais de 65 anos nos Estados Unidos.
As quedas s3o dispendiosas. As lesdes relacionadas com as quedas
sd0 responsaveis por cerca de 15% das reinternagdes hospitalares
no primeiro més apods a alta (Currie, 2008). Muitas agéncias de Me-
dicare e Medicaid dos Estados Unidos ja nao reembolsam os custos
hospitalares associados a lesoes relacionadas com a queda (Krauss
etal.,2008). Em adultos acima de 65 anos, as lesoes relacionadas com
as quedas sdo as causas mais comuns de morte acidental. Mesmo
quando se consideram os fatores que contribuem para o potencial
de queda do individuo, o trauma relacionado com uma queda é a
causa mais comum de morbidade (Currie, 2008).

E provével que as quedas sejam geralmente subnotificadas,
exceto quando ocorre uma lesdo. Por essa razdo, as taxas desses
acidentes sao consideradas mais informativas e com uma quali-
dade mais consistente. Os dados gerais indicam que o risco para
a queda em unidades criticas nos Estados Unidos é de cerca de 1,9
a 3%, considerando todas as internagdes, com aproximadamente
mais de 1 milhdo de quedas em 1 ano (Currie, 2008).

Existem muitas estratégias para a prevencdo de quedas e le-
soes. Os programas de preven¢ao funcionam melhor dentro do
contexto de forte suporte organizacional e ampla cooperacdo
interdisciplinar. Uma abordagem consistente para avaliar o risco
deve ser desenvolvida. Uma série de ferramentas de avaliagdo de
risco de queda encontra-se disponivel (ICSI, 2008), sendo que a
maioria dessas ferramentas identifica os niveis de risco, tais como
baixo e alto. Uma dessas ferramentas é o Johns Hopkins Fall Risk
Assessment Tool (Poe et al., 2007). E importante que o resultado
da avaliacdo do risco de quedas de um paciente seja comunicado
claramente para a equipe que lhe prestara assisténcia. Os resul-
tados da avalia¢do associados a um aumento do risco de queda e
ferimentos apontam para o desenvolvimento de intervengdes que
previnem essa ocorréncia. Os pacientes e as situagdes mudam. A
atual prevencdo de quedas e lesdes requer avaliagao cuidadosa e
permanente de enfermagem e o engajamento de toda a equipe de
saude na execugdo das intervengdes planejadas e especificas para
cada paciente (ICSI, 2008).

| COLETA DE DADOS

1. Avaliar a idade do paciente e o estado motor, sensorial, de
equilibrio e cognitivo (Cap. 7), incluindo a capacidade de
seguir direcdes e cooperar. Concentrar-se no risco de quedas,
como a idade superior a 65 anos, confusdo, diminui¢io da
audi¢ao, diminui¢do da visao noturna, hipotensao ortostatica
ou tontura, marcha prejudicada, diminui¢do da energia ou
fadiga e diminuic¢do da sensibilidade periférica. Justificativa:
Fatores fisioldgicos predispéem o paciente a queda.

2. Usar a ferramenta de avaliagdo de risco de quedas. Todas as
ferramentas incluem uma histéria de queda. Ser especifico e
seguir a sigla SPLATT (Meiner e Lueckenotte, 2006), ou seja:
Sintomas no momento da queda
Queda Prévia
Local da queda
Atividade no momento da queda
Hordrio (Time) da queda
Trauma apoés a queda

3. Avaliar os padrdes de eliminagao. Justificativa: A incontinéncia
ou urgéncia e a tentativa de correr para o banheiro ou encontrar
um dispositivo apropriado para urinar pode predispor o paciente
a quedas.

4. Avaliar os medicamentos utilizados pelo paciente (incluindo
os medicamentos de venda livre e fitoterdpicos), como o uso
de antidepressivos, antipsicdticos, hipnéticos (especialmente
benzodiazepinicos), ansioliticos, diuréticos, anti-hipertensi-
vos, anti-histaminicos, medicamentos antiparkinsonianos,
hipoglicémicos, relaxantes musculares, analgésicos e laxantes.
Justificativa: Certos medicamentos podem aumentar o risco de
quedas e lesoes (Levy, 2008).

5. Se aplicavel, verificar com o médico a possibilidade de reduzir
ou ajustar o nimero de medicamentos. Justificativa: A polifar-
mdcia é um risco de quedas. O niimero de medicamentos pode
ser reduzido de forma segura se o equilibrio é alcangado entre
os beneficios dos medicamentos e o risco de eventos adversos
(Tinetti, 2003).

6. Avaliar o risco do paciente para uma lesdo ap6s a queda, como
presenca de osteoporose, uso de anticoagulantes, histéria de
fratura prévia, cancer e cirurgia recente no toérax ou abdominal.
Justificativa: Esses fatores aumentam a probabilidade de lesoes
causadas por uma queda.

7. Avaliar os fatores de risco na unidade de saide que cons-
tituem uma ameaga a seguranca do paciente (Poe et al., 2007)
(p-ex., uso de equipamentos, presenca de acesso intravenoso
[IV], sala indevidamente iluminada, desordem, passagem
ao banheiro obstruida e proximidade dos itens mais neces-
sdrios, como um dispositivo apropriado para urinar ou
6culos).

8. Avaliar a condi¢do do equipamento. Justificativa: Equipamento
com reparo ruim (como pernas desiguais de uma mesa de cabe-
ceira) aumenta o risco de quedas.

9. Avaliar o medo de cair do paciente: considerar os pacientes
com mais de 80 anos de idade, do sexo feminino, estado geral
de saude precdrio, histéria de multiplas quedas. Justificativa:
Esses fatores se correlacionam com o medo de cair aumentando
o risco de quedas (Zijlstra et al., 2007).

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam-se na prevengio de quedas e

lesdes e o uso adequado de equipamentos de seguranga.

1. O ambiente do paciente é livre de riscos tanto quanto possivel.

2. O paciente e/ou membro da familia é capaz de identificar os
riscos para a seguranga.

3. O paciente e/ou membro da familia verbaliza entender as
intervengdes de prevencdo de quedas.

4. O paciente nio sofre uma queda ou lesdo.

Delegacdo e Colaboracao

A habilidade de avaliar e comunicar o risco do paciente para a
queda ndo pode ser delegada, bem como a educagio do paciente/
familia sobre os riscos de quedas. As habilidades utilizadas para
prevenir as quedas podem ser delegadas. Instruir a equipe de
enfermagem para:

+ Explicar as limitagdes de mobilidade do paciente e qualquer

medida especifica para reduzir os riscos.
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Ensinar o uso de precaugdes especificas de seguranga ambiental
(p-ex., cama travada em posigdo baixa, campainha ao alcance
do paciente, calcado antiderrapante).

Na pratica brasileira, a habilidade de avaliar e comunicar o risco
do paciente para a queda ndo pode ser delegada. Essa atividade
deve ser realizada pelo enfermeiro, assim como a educagdo do
paciente/familia sobre os riscos de quedas. No entanto, as habi-
lidades utilizadas para prevenir as quedas podem ser delegadas.

IMPLEMENTACAQ para PREVENCAO DE QUEDAS

ETAPAS
1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

Equipamento

* Cama hospitalar com grades laterais

* Cadeira de rodas

» Sistema de chamada/sistema de interfone

JUSTIFICATIVA

ALERTA DE SEGURANGA Antes de usar qualquer equipamento pela primeira vez,

devem ser conhecidas as caracteristicas de seguranca e o método adequado de manuseio.

2. Apresentar-se para o paciente, incluindo nome e fungao.

3. Identificar o paciente usando dois identificadores (p.ex., no-
me e data de nascimento ou nome e nimero do registro do
paciente, de acordo com a politica da instituicao).

4. Ajustar a altura adequada da cama.

5. Incentivar o uso de calcado antiderrapante. Opg¢ao: colocar
tapete acolchoado antiderrapante na saida do lado da cama.

6. Orientar o paciente sobre o sistema de chamada e sistema de

controle da cama.
a. Fornecer o aparelho auditivo do paciente e os 6culos.

b. Explicar e demonstrar como usar o sistema de chamada/
sistema de interfone.

c. Explicar ao paciente/familia quando e por que usar o sis-
tema de chamada (p.ex., relato de dor, sair da cama, ir ao
banheiro). Fornecer instrugdes claras para o paciente/
familia sobre as restricdes de mobilidade.

d. Manter a campainha e o sistema de controle da cama em
local seguro e acessivel ao paciente.

7. Fornecer as interven¢oes ambientais.

a. Retirar o excesso de equipamentos, suprimentos e méveis
de quartos e salas.

b. Manter pisos livre de desordem e obstdculos, especialmen-
te o caminho para o banheiro.

c. Enrolar e prender o excesso de fios elétricos, de telefone e
quaisquer outros cabos ou tubos.

d. Limpar todos os derramamentos, de imediato. Colocar
um sinal indicando que o chao estd molhado. Remover o
sinal quando o piso estiver seco.

e. Certificar-se de que hd iluminagao adequada sem brilho;
usar uma luz noturna durante a noite.

f. Ter dispositivos de assisténcia (p.ex., bengala, andador,
mesa de cabeceira) no lado da saida da cama.

g. Organizar os itens necessarios (p.ex., jarro de dgua, tele-
fone, materiais de leitura, dentaduras) em local de facil
alcance do paciente, respeitando uma forma légica de uso.

h. Manter travas seguras nas camas, macas e cadeiras de
rodas.

Reduz a inseguranca do paciente

Garante o paciente correto, em conformidade com as normas da
The Joint Commission, e melhora a seguranga do paciente
(TJC, 2010a).

Melhora a capacidade do paciente para se mover na cama e
transferir-se para fora dela em seguranca.

Previne quedas devido a escorregamento no chao.

Permite ao paciente permanecer alerta para as condi¢oes do
ambiente.

O conhecimento da localizagdo e da utilizagdo da campainha é
essencial para seguranga do paciente.

Aumenta a probabilidade de o enfermeiro ser capaz de responder
as chamadas.

Garante que o paciente seja capaz de atingir o dispositivo sempre
que necessario.

Reduz a probabilidade de cair ou tropegar em objetos.

Reduz a probabilidade de cair ou tropecar em objetos.

Reduz o risco de emaranhamento.

Reduz o risco de cair em superficies escorregadias e molhadas.

O brilho pode ser um problema para os adultos mais velhos por
causa das mudangas de visao.

Proporciona maior suporte ao transferir-se para fora da cama.

Facilita a independéncia e autocuidado; evita quedas relaciona-
das com a tentativa de alcangar itens de dificil alcance.

Impede o movimento acidental de dispositivos durante a trans-
feréncia do paciente.
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ETAPAS

Prevencao de Quedas

JUSTIFICATIVA

8. Colocar cinto de marcha e andar ao lado do paciente sempre
que ele deambular (Cap. 16).
9. Usar uma cadeira de rodas para transportar o paciente com
seguranga.
a. Determinar o nivel de assisténcia necessaria para trans-
ferir o paciente para a cadeira de rodas (Cap. 15).
10. Colocar grades laterais na cama do hospital.
a. Explicar ao paciente/familiares as razdes para a utilizagao
das grades: prevengao de quedas e movimentagdo na cama.
b. Verificar as politicas de seguranca institucional a respeito
do uso de grades laterais. Em uma cama com quatro
grades laterais, manter duas superiores erguidas e duas
inferiores abaixadas. Em uma cama com duas grades
laterais, uma delas deve ser mantida abaixada. Colocar a
cama em posi¢ao baixa com rodas travadas (ilustra¢do).

O cinto de marcha d4 ao enfermeiro uma fixagdo segura ao
paciente durante a deambulacéo.

A condigdo do paciente pode exigir mais do que uma pessoa
para ajudar.

Promove a cooperag¢do do paciente e da familia.

As grades laterais sdo consideradas um dispositivo de conten-
¢30, quando usadas para impedir o paciente de sair da cama
voluntariamente (National Guidelines Clearinghouse, 2005).

Minimiza o risco de o paciente cair da cama. Com a cama em
posicdo baixa, se o paciente sai da cama e cai, o trauma pode
ser reduzido.

ETAPA 10b A cama de hospital deve ser mantida na posicdo mais baixa com as
rodas travadas e as grades superiores laterais elevadas (conforme apropriado).

c. Emuma cama com quatro grades laterais, deixar uma grade
superior elevada e outra abaixada quando o paciente estd
orientado e capaz de sair da cama de forma independente.

que o colchao seja empurrado para um lado.

ALERTA DE SEGURANGA As grades laterais podem causar aprisionamento da

cabeca e do corpo. Avaliar as lacunas e as aberturas excessivas entre a armagao da cama e
o colchdo. Usar a grade lateral de compensacéao ou estofamento de proteccédo para evitar

11. Utilizar intervenges adicionais para os pacientes com risco
moderado para a queda:

a. Instituir o sistema de sinalizagdo de risco para queda
indicado por agéncias especificas (p.ex., sinal amarelo na
porta do quarto, na ficha de controles, em pulseiras do
paciente e nos demais documentos).

b. Priorizar as respostas para as chamadas dos pacientes com
risco de queda, utilizando uma abordagem de equipe.

c. Monitorar e assistir o paciente seguindo as medidas de
prevengdo de quedas diariamente.

Nivel de risco definido por instrumento de avaliagdo de risco
de queda.

Comunicam-se os pacientes com maior risco de queda para
todos os membros da equipe de cuidados de satude. Codifica-
dos por bandas de cores, os pacientes de risco sdo facilmente
reconheciveis. Um esfor¢o nacional americano que visa a
padroniza¢ao de pacientes com pulseira colorida ganhou
apoio em virios estados dentro dos Estados Unidos.

Assegura uma resposta rapida para chamadas de pacientes com
risco de queda.

Hé menor probabilidade de que os pacientes tentem realizar
alguma atividade prépria quando eles sabem o que esperar.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

d. Estabelecer uma programacao de hordrios para as elimi-
nagdes, usando uma comadre, com auxilio, se necessario.

e. Conferir com o fisioterapeuta a viabilidade de treinamen-
to da marcha e exercicios de fortalecimento muscular.

f. Colocar os pacientes em cadeira geridtrica ou de rodas
com uma almofada em cunha. Usar cadeira de rodas
apenas para o transporte, ndo para manter o paciente
sentado por um periodo de tempo prolongado.

g. Considerar o uso de tapete antiderrapante para o paciente
sentado na cadeira.

12. Promover intervengdes para os pacientes com alto risco de
queda (implementar estratégias para o risco moderado).

a. Permanecer com o paciente durante a higiene didria.

b. Ser cauteloso com colchdes de sobreposi¢cao que podem
elevar o paciente perto do nivel das grades laterais; re-
mover o colchdo ou usar protetores de grade lateral.

c. Usar uma cama baixa, que tenha uma altura préxima do
chio, e tapetes antiderrapantes.

d. Considerar as alternativas de contencao (Habilidade 4.2).

e. Acompanhar o paciente durante o transporte. Alertar a
area que o recebe sobre o risco do paciente para a queda.
f. Usar restrigoes somente quando as alternativas estao es-
gotadas (Habilidade 4.3).
13. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

lavaLiAcAo

1. Realizar rondas de hora em hora.

2. Observar o ambiente préximo do paciente para a presenga de
perigos.

3. Avaliar a capacidade do paciente de usar os dispositivos de
apoio, tais como andador ou mesa de cabeceira.

4. Pedir ao paciente/familia para identificar os riscos de seguran-
ca.

5. Determinar a resposta do paciente para as modificagdes de
seguranca e que nao ha ocorréncia de quedas ou lesdes.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. O paciente cai enquanto deambula com um cuidador.
a. Auxiliar o paciente a deitar no chao cuidadosamente
(Cap. 16, Habilidade 16.2)
2. O paciente sofre uma queda.
a. Chamar por ajuda.
b. Avaliar se hd lesdo e ficar com o paciente até a ajuda chegar
para levd-lo para a cama ou cadeira de rodas.
c. Notificar o enfermeiro responsével e/ou médico e a familia.
d. Observar os eventos pertinentes relacionados a queda e o
tratamento estabelecido no prontudrio médico.
e. Seguir a politica de relatdrios de eventos sentinela da ins-
tituigao.
f. Avaliar o paciente e 0o ambiente para determinar se a queda
poderia ter sido evitada.

A higiene pessoal proativa ajuda a manter o paciente mais in-
dependente para utilizar o banheiro.

Estratégias simples de interven¢do que demonstram reduzir o
risco de quedas em idosos incluem o treinamento de marcha
e o exercicio (Tinetti, 2003).

Projetado para manter o alinhamento e o conforto.

Ajuda a prevenir o deslizamento do paciente para baixo e para
fora da cadeira.

Evita que o paciente tente se levantar enquanto espera por as-
sisténcia.

Evita que o paciente se movimente e caia da cama. Evita que o
pacientede se apoie nas grades laterais.

A cama baixa é projetada para reduzir o risco de queda e lesdes
dela decorrentes. Os tapetes antiderrapantes reduzem o es-
corregamento.

Pode ajudar a evitar, com seguranga, a necessidade de conter o
paciente.

Fornece seguranga durante o transporte/transferéncia.

Fornece ambiente menos restritivo.

g. Reforgar os riscos identificados com o paciente e revisar as
medidas de seguranca necessérias para evitar uma queda.

h. Monitorar o paciente ap6s a queda, mesmo que as lesdes
nem sempre sejam imediatamente aparentes.

Registro e Relato

Registrar, em observacdes de enfermagem, as intervengoes
especificas para prevenir quedas e promover a seguranga.
Relatar os riscos de quedas do paciente e as medidas tomadas
para reduzi-los a todos os profissionais de satude.

Informar imediatamente ao médico ou ao enfermeiro res-
ponsével se o paciente sofrer uma queda ou uma lesdo.

Amostra de Documentacao

9h Avalia¢io do risco de quedas concluida. O paciente foi colo-

16h15

cado nas precaugdes de alto risco devido a historia de quedas,
debilidade e frequéncia urindria. Sistema de chamada dentro
do alcance do paciente, grades laterais superiores elevadas,
avaliagdo de hora em hora, luz noturna permanentemente ace-
sa, mesa de cabeceira no lugar apropriado. Paciente instruido
para pedir ajuda para deambular, expressou compreensio e
demonstrou o uso correto da campainha.

O paciente foi encontrado no chao do banheiro depois de
acionar a chamada de emergéncia. O paciente disse: “Eu escor-
reguei no piso molhado” Alerta e orientado X 3. Nenhuma lesao
aparente em decorréncia da queda. PA 110/74, P 82 e regular, R
20. Colocado na cama e instruido para pedir ajuda antes de se
levantar. Paciente expressou compreensio e demonstrou usar



HABILIDADE 4.2 Concepcao de um Ambiente Livre de Contencgao

corretamente o sistema de chamada que foi colocado dentro do
seu alcance. Grades laterais elevadas para cima X 2. Dr. Justine e
a familia foram notificados sobre a queda.

Consideracoes Especiais
Pediatria

+ Nunca deixar uma crianga de qualquer idade desacompanhada
em uma superficie elevada (Hockenberry e Wilson, 2007).

+ Colocar as coberturas ou tendas sobre o ber¢o de bebé ou
crianca para prevengao de quedas acidentais.

Geriatria

+ Os pacientes mais velhos, com perda de memoria de curto
prazo ou disfungdo cognitiva, podem ser incapazes de seguir
as instrugdes e podem tentar sair da cama ou levantar de uma
cadeira sem ajuda.

+ Osidosos, especialmente as mulheres na pds-menopausa, estao
em risco para as fraturas de quadris. As fraturas podem levar
os pacientes independentes a tornarem-se mais dependentes
ou imobilizados (Meiner e Lueckenotte, 2006).

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Avaliar o ambiente doméstico e instituir medidas de seguranca
apropriadas (Cap. 32).

+ Os itens de uso do paciente devem ser mantidos nas suas po-
si¢oes familiares e de facil acesso.

+ Colocar portdes em ambas as extremidades de escadas para
impedir as criangas de cair.

+ Se o paciente tem um histérico de quedas e vive sozinho,
recomenda-se que use um dispositivo de seguranga de alerta
eletronico conectado a um servico de emergéncia para obter
ajuda.

HABILIDADE 4.2 CONCEPGAO DE UM AMBIENTE LIVRE DE CONTENCAO

As contengdes fisicas e quimicas restringem a atividade fisica de
um paciente ou o acesso normal ao corpo e nio sdo uma parte
usual do tratamento indicado pela condi¢ido de um paciente ou
dos sintomas. As complica¢des graves e muitas vezes fatais podem
se desenvolver a partir da situacdo de contencdo. Por causa dos
riscos associados a seu uso, no Brasil, a Resolu¢do do Conselho
Federal de Enfermagem 427/2012 normatiza os procedimentos
de enfermagem no emprego de conten¢do mecanica de pacientes.
Segundo essa resolucdo, a conten¢do mecéinica somente deverd
ser empregada quando for o Gnico meio disponivel para prevenir
dano imedato ou iminente ao paciente ou aos demais. Ademais,
estabelece que todo o paciente em uso de contengdo mecénica
deverd ser monitorado atentamente pela equipe de enfermagem
em intervalos ndo superiores a 1h, com o intuito de prevenir
eventos adversos ou identificd-los precocemente. Todos os casos
de conten¢do mecanica de pacientes, as razdes para 0 emprego
e sua duragdo, a ocorréncia de eventos adversos, assim como os
detalhes relativos a0 monitoramento clinico devem ser registrados
no prontudrio do paciente. Um ambiente livre de conten¢do é o
primeiro objetivo de cuidados de todos os pacientes.

Os pacientes com risco de queda apresentam desafios especiais
de seguranca quando se pretende criar um ambiente livre de
contengdo. A perambulagio (vago, de um lado a outro) é sinuosa,
sem rumo ou com locomogao repetitiva que expde o paciente a
risco e estd frequentemente em conflito com fronteiras, limites
ou obstdculos (NANDA, 2009). Esse é um problema comum em
pacientes que sdo confusos ou desorientados. O Department of
Veteran Affairs tem vérias sugestdes para o cuidado do paciente
que perambula, ou seja, que caminha vagamente em diversos
sentidos, e a maior parte refere-se a adaptagdes ambientais. Algu-
mas medidas incluem hobbies, interagao social, exercicio regular
e projeto de unidade circular (VA, 2010). As modificagdes do
ambiente sdo alternativas eficazes para as restri¢des. As obser-
vagOes mais frequentes dos pacientes, o envolvimento da familia
durante a visita e a reorientagdo também sdao medidas tteis. A
introdugdo de estimulos significativos e familiares dentro do
ambiente do paciente pode reduzir os tipos de comportamentos
(p.ex., perambulacio, inquietagdo, confusdo), que podem levar a
necessidade do uso de contengio.

ICOLETA DE DADOS

Avaliar o risco do paciente para a quedas como na Habilidade 4.1.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam-se em manter a seguranca

do paciente enquanto evita-se a necessidade de limitacdes fisicas.

1. O paciente estd livre de lesdes e/ou nio causa ferimentos em
outros.

2. O paciente apresenta comportamento cooperativo com fun-
ciondrios, visitantes e outros pacientes.

Delegacao e Colaboracao
| <
No Brasil, as habilidades para avaliar o comportamento de um
paciente, a orientacdo para o ambiente e a decisao de medidas de
seguranca nao podem ser delegadas. O enfermeiro é o profissional
responsavel por essa atividade de orientagdo. As a¢des para pro-
mover um ambiente seguro podem ser delegadas para a equipe
de enfermagem, que deve ser instruida sobre os seguintes topicos:

* Uso de recreagio especifica ou atividades planejadas para
tornar o ambiente seguro

+ Colocagdo de dispositivos de alarme

* Relatdrios dos comportamentos do paciente e a¢des (p.ex.,
confusio, combatividade) para o enfermeiro

Equipamento

+ Estimulos visuais ou auditivos (p.ex., calendario, relégio, rddio,
televisdo)

+ Atividades de recreagdo (p.ex., quebra-cabegas, jogos, livros,
dudio, musica, DVDs)

+ Travesseiro em cunha

*  Ambularm*, cama sensivel & pressdo ou alarme de cadeira

"Nota da Revisao Cientifica: Esse dispositivo é um sistema de alarme ele-
tronico utilizado para sinalizar quando o paciente tenta levantar-se sozinho.
Quando o paciente sai da posi¢io de dectbito horizontal, o aparelho dispara.
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ETAPAS

10.

11.

. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

Orientar o paciente e a familia sobre o ambiente, apresentar
a equipe e explicar todos os tratamentos e procedimentos. A
reorientagdo frequente de uma forma calma pode ser necessaria.

. Manter os mesmos cuidadores na medida do possivel. In-

centivar a familia e os amigos a ficar com o paciente. Os
acompanhantes podem ser tteis. Em algumas instituicoes,
os voluntarios podem ser bons acompanhantes.

. Colocar o paciente em um quarto facilmente acessivel para

os cuidadores.

Certificar-se de que o paciente tenha 6culos, aparelho auditivo
ou outros dispositivos sensoriais de ajuda ligados e funcio-
nando. Em seguida, fornecer estimulos visuais e auditivos
significativos para cada paciente (p.ex., calendério, ridio/MP3
[com a escolha da musica pelo paciente], fotos de familia).

. Antecipar as necessidades bésicas do paciente (p.ex., ir ao

banheiro, alivio da dor ou fome) o mais rapidamente possivel.

JUSTIFICATIVA

Promove a compreensédo do paciente e a colaboragao.

Reduz a ansiedade e aumenta a seguran¢a quando um individuo
fornece cuidados e a supervisdo é constante.

Facilita a observagao rigorosa do paciente e lhe permite observar
as atividades na unidade, distraindo-o (VA, 2010).

O déficit sensorial aumenta o risco de confusio e desorientacio.
Estimulos significativos orientam o paciente para o dia, a hora
e o ambiente fisico.

A satisfagdo das necessidades basicas em tempo hébil diminui o descon-
forto do paciente, a ansiedade, o risco para a queda e os ferimentos.

quarto esta mais escuro.

ALERTA DE SEGURANGA Sair da cama para ir ao banheiro € um evento comum que

leva a queda de um paciente (Tzeng, 2010), especialmente durante a tarde ou noite, quando o

. Possibilitar deambula¢do programada, atividade na cadeira

de rodas e higiene pessoal (p.ex., perguntar ao paciente a
cada 1 a 2h sobre a necessidade de urinar). Organizar os tra-
tamentos de forma que os pacientes tenham alguns periodos
ininterruptos ao longo do dia.

. Manter cateteres intravenosos (IV), cateteres urindrios e

tubos/drenos fora da visao do paciente. Camuflar o acesso
IV envolvendo o local com atadura ou meia e colocar roupas
intimas no paciente com cateter urindrio.

. Usar técnicas de redugao de estresse, tais como a massagem

nas costas, massagem e imaginacao guiada (Cap. 13).
Utilizar atividades de recreagao, tais como quebra-cabegas,
jogos, livros, dobradura, desenho ou oferecer um objeto para
segurar. Certificar-se de que é uma atividade sobre a qual o
paciente expressa interesse.

Posicionar o paciente em uma almofada em formato de cunha
e usar um cinto em torno da cintura (ilustragao). (NOTA: isso
ndo é uma contengao se o paciente é capaz de se autolibertar).

A micg¢ao regular diminui o risco de o paciente tentar ir ao banheiro
sozinho. Dar tempo para o sono e o descanso, pois as atividades
continuas podem superestimular o paciente.

Manter o tratamento médico reduzindo a visibilidade e acesso aos
tubos ou linhas.

Diminuir a ansiedade pode reduzir a vontade de andar.

As atividades de recreagio significativas fornecem distracao,
ajudam a reduzir o tédio e proporcionam a estimulagéo tatil.
Minimizam ainda a perambulagao.

A almofada em cunha evita o escorregamento da cadeira e dificulta que
o paciente saia sem auxilio. O cinto em torno da cintura lembra o
paciente de pedir ajuda e permite que levante a aba para se libertar.

ETAPA 11 Cinto ao redor da cintura.

(Cortesia de Posey Company, Arcadia, Calif.)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

12. Para usar o dispositivo de monitoramento Ambularm:

a. Explicar o uso do dispositivo para o paciente e a familia. O alarme alerta a equipe para o paciente que estd em pé ou levan-

tando-se sem ajuda.

b. Medir a circunferéncia da coxa do paciente acima do A faixa que estd muito frouxa pode escapar; a faixa que é muito
joelho para determinar o tamanho apropriado. Para apertada pode interferir na circulagio ou causar irritacao da
circunferéncia da perna menor do que 46 centimetros, pele.
usar o tamanho regular; usar o tamanho grande para 46
centimetros ou mais.

c. Testar a bateria e o alarme tocando o encaixe corres-
pondente ao encaixe na faixa da perna.

d. Aplicar a faixa da perna logo acima do joelho e encaixar
a bateria firmemente no lugar (ilustragao).

e. Instruir o paciente de que o alarme soard a menos que a
perna seja mantida na posi¢do horizontal (ilustragdo).

f. Para ajudar o paciente a deambular, desativar o alarme
por desencaixe do dispositivo da faixa da perna.

ALERTA DE SEGURANGA A utilizacdo de Ambularm é contraindicada na presenca

de circulacdo prejudicada, irritacao da pele, edema ou lesdes de pele.

13. Para usar uma cama sensivel a pressio ou uma almofada
de cadeira com alarmes:
a. Explicar o uso do dispositivo para o paciente e a familia. O alarme ¢ ativado mais répido e quando colocado sob as costas.
No momento em que as nadegas estdo fora do sensor, o paciente
pode estar quase fora da cama.
b. Quando utilizado no leito, a posi¢ao do dispositivo é sob
as costas no meio da regido lombar do paciente ou sob
as nadegas.
c. Verificar o alarme por meio da aplicagdo e liberacdo da  Garantir que o alarme seja audivel por meio do sistema de cha-

pressao. mada.
14. Discutir com a familia, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e O envolvimento em atividades significativas e intencionais reduz
terapeuta ocupacional sobre as atividades necessérias para a tendéncia para vaguear.

proporcionar a estimula¢do e realizagao de exercicios.

15. Reduzir/eliminar os tratamentos invasivos, tanto quanto  Os estimulos aumentam a inquieta¢do do paciente.
possivel (p.ex., a alimentacdo por tubo, coleta de sangue).

16. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

ETAPA 12d Encaixar a bateria no local para ativar o alarme. ETAPA 12e O alarme sonoro soa quando o paciente se
(Cortesia Alert-Care Mill Valley, Calif.) aproxima da posicéo vertical. (Cortesia Alert-Care Mill Valley,
Calif.)
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lAvaLIAcAOD

1. Observar o paciente para quaisquer ferimentos.
2. Observar o comportamento do paciente em relacio a equipe,
a visitantes e outros pacientes.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. O paciente apresenta comportamentos que aumentam o risco
de lesdo propria ou de outros.

a. Analisar se os epis6dios ocorrem dentro de um mesmo pa-
drdo (p. ex., atividade, hora do dia) que indica alternativas
que possam eliminar o comportamento.

b. Discutir com todos os cuidadores e o pessoal de servigo
de apoio as alternativas de interveng¢des para promover a
seguranca com cuidados consistentes.

2. O paciente sofre uma injdria ou estd fora de controle, colocan-
do outros em risco de lesao.

a. Notificar o profissional de satide e preencher um relatério
de eventos de seguranga de acordo com a politica institu-
cional.

b. Identificar medidas alternativas para promover a seguranca
sem uma restricao.

c. Como dltimo recurso, identificar a apropriada retencao
para uso seguro (Habilidade 4.3).

Registro e Relato

Documentar todos os comportamentos que se relacionam com o
estado cognitivo e a capacidade de manter a seguranga: orientagao
para o tempo, lugar e individuo; a capacidade de seguir as ins-
trugdes; humor e estado emocional; compreensao da condigao e
o plano de tratamento; efeitos de medicamentos relacionados a
comportamentos; alternativas de retengao utilizadas; e a resposta
do paciente.

Amostra de Documentacao

9h Levantado e vestido; orientado com relagio ao individuo,
mas ndo quanto ao tempo ou espago. O paciente ficou choroso
quando ndo conseguiu falar com a esposa ao telefone. Andando
no quarto. Reorientado para o lugar. Foi explicado ao paciente
que a esposa deve visitd-lo mais tarde. O rddio foi definido na
programacao favorita.

10h  Participou durante 15 minutos no jogo de bola com mu-
sica na Terapia Ocupacional (TO), em seguida, descansou na
cadeira de balanco, sorrindo e interagindo socialmente com o
companheiro de quarto.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ As técnicas de distragdo podem diminuir a necessidade de
contengdes. Os exemplos incluem uma crianga segurando um
bicho de peldcia, enquanto um acesso IV estd sendo inserido,
ou bolhas de sabdo, enquanto um dreno estd sendo removido.

Geriatria

+  Um inicio subito de confusio, fraqueza e declinio funcional em
um paciente previamente orientado pode indicar a presenga
de uma doenga subjacente no idoso.

+ Avaliar as causas fisicas de mudancas de comportamento, tais
como infec¢do urindria ou respiratéria, hipdxia, febre, desequi-
librio hidroeletrolitico, efeitos colaterais de administracao de
medicamentos multiplos, depressdo, anemia, hipotireoidismo
ou impactagao fecal (Ebersole et al., 2008).

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+  Os pacientes com risco de autoagressio ou violéncia para com
0s outros necessitam de supervisio intensiva. A familia e/ou
cuidador deve reconhecer essa necessidade e estar disposta e
capaz de fornecé-la.

HABILIDADE 4.3 APLICACAO DE CONTENCAO FiSICA

A contengdo fisica é qualquer método manual ou dispositivo fisico
que imobiliza ou reduz a capacidade de um individuo mover suas
extremidades, corpo ou cabega livremente. O medicamento pode
ser considerado uma contenc¢do quimica quando é dado para ge-
renciar o comportamento ou restringir a liberdade de movimento
e ndo faz parte do tratamento padrdo para a condi¢gdo de um
paciente (NAPHS, 2007). As contengdes fisicas ou quimicas devem
ser o ultimo recurso e utilizadas somente quando todas as alter-
nativas razodveis falham. As contengdes sao um meio tempordrio
para manter a seguranga do paciente. As conten¢des ndo evitam
as quedas. Uma pesquisa demonstrou que os pacientes sofrem
menos lesdes se sao deixados sem restri¢oes (Park e Tang, 2007).
Uma norma do prestador de cuidados de satide é necessaria e deve
ser baseada em uma avaliacio cara a cara do paciente. A norma
deve ser atual e especificar a duragdo e as circunstancias em que o
sistema de contencdo deve ser usado. As normas devem ser reno-
vadas de acordo com a politica institucional (normalmente a cada
dia do calenddrio) e com base em reavaliacao da conten¢io do
paciente. As agéncias reguladoras nos Estados Unidos, tais como

a TJC e os Centros de Servigo de Medicare e Medicaid, oferecem
as orientagdes sobre o uso seguro de dispositivos de conten¢ao
(HCPro, Inc., 2009). O uso prolongado exige o consentimento
informado dos membros da familia antes de utilizar os sistemas
de conten¢do em um paciente.

Os pacientes que necessitam de restrigdes tempordrias incluem
aqueles em risco de quedas e os confusos ou combativos em risco
de autoagressdo ou violéncia a si mesmo ou para os outros. Além
disso, os profissionais de saude aplicam as conten¢des para evitar
a interrup¢ao da terapia, tais como um cateter intravenoso (IV),
drenos urindrios ou cirurgicos ou equipamento de suporte de vida.

O uso de contengdes estd associado a complicagdes graves,
incluindo dlceras por pressao, constipagao, incontinéncia urindria
e fecal, retencdo urindria e déficits funcionais. Em alguns casos, a
respiracdo ou a circula¢do restringida resultaram em morte. A
perda da autoestima, a humilhagdo, 0 medo e a raiva sdo preocu-
pagdes adicionais sérias. A Food and Drug Administration, que
regula as conten¢des como dispositivos médicos, requer que os fa-
bricantes rotulem as restrigdes como “uso sob prescri¢do”. Muitos
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pacientes ndo aceitam facilmente o uso de contengdes. Os valores
culturais afetam a forma como pacientes e familiares percebem a
sua utilizagdo. Portanto, avaliar o significado das restri¢des, tanto
para o paciente como para a familia, é a conduta a ser coletada
antes do seu uso. Os cuidados podem incluir também a remogao
de contengdes quando os membros da familia estdo presentes.

| COLETA DE DADOS

1. Avaliar o comportamento do paciente (p.ex., confusdo, deso-
rientacdo, agitacdo, inquietacio, combatividade ou incapacida-
de de seguir as instrugdes). Justificativa: Se o comportamento do
paciente continua apesar da utilizagdo alternativa de contengdo,
0 uso de contengdo fisica pode ser necessdrio.

2. Rever as politicas institucionais relativas as contengdes. Ve-
rificar as normas do prestador de cuidados de satde sobre
tipo, local, hora e duragdo da contengdo. Determinar se um
consentimento assinado para o uso de contencio é necessario.
Justificativa: A norma do prestador de cuidados de satide sobre o
tipo minimo restritivo possivel de contengio é necessdria.

3. Rever as instruc¢des do fabricante para a aplicacdo da conten¢ao
e determinar a restrigdo de tamanho mais adequado. Justifi-
cativa: A aplicagdo correta da contengio de tamanho adequado
reduz o risco de lesao.

4. Inspecionar a drea onde o sistema de contengéo serd colocado.
Observar qualquer tubo ou dispositivos nas proximidades.
Avaliar a condigdo da pele; sensibilidade, colora¢do, adequagéo
da circulagio e amplitude de movimento articular. Justificativa:
Fornece condi¢des para monitorar a resposta do paciente a res-
trigdo.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam-se em proteger o paciente de

lesoes e mantém o tratamento prescrito.

1. O paciente mantém a integridade da pele intacta, a perfusio e
a fungdo da parte do corpo contido.

IMPLEMENTACAO para APLICACAO DE CONTENCAO

ETAPAS

2. O paciente esta livre de lesdes.

3. As terapias do paciente sdo ininterruptas.

4. A contencao é interrompida logo que possivel.
5. A autoestima e a dignidade sdo mantidas.

Delegacao e Colaboracao

|

Na realidade brasileira, as habilidades de avaliar o comporta-
mento do paciente, a orientagdo para o ambiente, a necessida-
de e 0 uso adequado de conteng¢des ndo podem ser delegados.
Assim como a educagio do paciente/familia, que também nao
pode ser delegada e deve ser realizada pelo enfermeiro. Porém,
a aplica¢do e a verificagdo de rotina de uma conten¢ido podem
ser delegadas a equipe de enfermagem. A TJC (2009b) requer
treinamento em primeiros socorros para quem acompanha
pacientes em conteng¢des. Instruir a equipe de enfermagem
sobre o seguinte:

* O tipo adequado de contencdo

» Como verificar com frequéncia a circulagio, integridade da
pele e respiracdo do paciente

* Quando e como mudar a posi¢ao do paciente, promover exer-
cicios de amplitude de movimento, ir ao banheiro e cuidados
com a pele

* Quando relatar sinais e sintomas do paciente que néo tolera
contengdes (p.ex., aumento da agita¢do, circulagdo restrita,
mudanga na integridade da pele, alteracdes na respiragio) e
condutas a serem adotadas.

Equipamento
* Contengdo adequada
¢ Acolchoamento (se necessario)

FiSICA
JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Identificar os pacientes com dois identificadores (p.ex., nome
e aniversario ou nome e nimero do registro, de acordo com
a politica da institui¢do).

3. Educar o paciente e a familia sobre a necessidade de conten-
¢do. Falar com o paciente de uma maneira calma, confiante e
explicar o que vocé estd fazendo.

4. Certificar-se de que o paciente estd confortdvel e no alinha-
mento apropriado do corpo.

5. Amortecer a pele e as proeminéncias dsseas que estarao sob
conteng¢do, sempre que necessario.

6. Aplicar a contengdo de tamanho adequado; seguir as instrugoes
do fabricante.

Certifica que a intervengao correta estd sendo feita para o pa-
ciente certo.

Reduz a ansiedade e pode promover a cooperagao.

Promove conforto, previne contraturas e lesdo neurovascular.

Protege a pele de irritacdes.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

a. Contengdo com cinto

Manter o paciente na posi¢do sentada. Aplicar o cinto so- Restringe o centro de gravidade e impede o paciente de rolar para
bre as roupas, vestido ou pijama. Certificar-se de colocar a fora da maca ou cair da cama. A aplicacdo apertada ou mal
contencdo ao nivel da cintura, ndo no peito ou no abdome. posicionada pode interferir com a respiracao.

Remover as rugas e os vincos da roupa. Passar as tiras por
meio das aberturas da cinta. Ajudar o paciente a deitar-se
na cama. Evitar aplicar o cinto muito apertado (ilustragoes).
No entanto, assegurar que as tiras presas no leito estejam

firmes para o cinto ndo deslizar para os lados da cama.
b. Contengdo de extremidade (tornozelo ou punho)

As contengdes dos membros comercialmente disponiveis no Mantém a imobiliza¢ao de extremidade para proteger o pa-
Brasil sdo frequentemente feitas de tecido forrado na parte de ciente de queda ou remogao acidental do dispositivo (p.ex.,
contato com a pele. Quando o servico nao dispde de conten- cateter IV, cateter urindrio). A contenc¢do apertada restringe
¢oes de tecido, o profissional pode utilizar algoddo ortopédico a circulagdo, causa lesao neurovascular e provoca a oclusao
e malha ortopédica para envolver o brago do paciente. O en- dos dispositivos terapéuticos. A verificagdo para a constri¢ao
voltério de conten¢do do membro fica em torno do punho ou impede a lesdo neurovascular.

do tornozelo com a parte macia virada para a pele e protege
confortavelmente (mas nao com for¢a) o local com tira de vel-
cro. Inserir dois dedos sob a contengdo de protecio (ilustracio).

ALERTA DE SEGURANGA O paciente com contencdo de extremidade apresenta

risco de aspiracdo se posicionado em decubito dorsal. Colocar o paciente em decubito lateral ou
com a cabega da cama elevada em vez de posicdo supina.

c. Luva de contengio

Uma luva com dispositivo de conten¢ao restringe as maos Impede o paciente de retirar o equipamento invasivo, removendo
do paciente. Colocar a mao na luva assegurando que a(s) curativos ou se cogando.

tira(s) de velcro estd em torno do punho, em vez do ante- Pode ser considerada uma alternativa para restri¢ao se, ficando
brago (ilustragdo). desamarrado, o paciente é fisicamente e cognitivamente capaz

de remover a luva.

—

11 k |r-r|'."' B ‘_-:_'_:h‘-h-—.___‘_
ETAPA 6a A, Aplicar a contencao no leito com o paciente sentado. B, Um cinto de contencao apro-
priadamente aplicado permite o paciente virar-se na cama. (A e B de Sorrentino SA: Mosby's textbook
for nursing assistants, ed 7, St Louis, 2008, Mosby.)

—_—

ETAPA 6b Garantindo uma contengao de extremidade. Veri-  ETAPA 6¢ Luva de contencgao. (Cortesia de Posey Company,
ficar a contencéo para a constri¢do, inserindo dois dedos sob  Arcadia, Calif.)

a restricdo. (De Sorrentino SA: Mosby's textbook for nursing

assistants, ed 7, St Louis, 2008, Mosby.)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

d. Contengdo do cotovelo (tala livre)

A restri¢do consiste em tecido acolchoado que se envolve Geralmente utilizado com bebés e criancas para evitar a flexao
rigidamente em torno do braco. E fechada com velcro do cotovelo. Pode também ser utilizado para adultos. Mantém
semelhante a uma sapatilha de crianga. A extremidade a articulagao do cotovelo rigida. Pode ser considerada uma
superior tem uma bragadeira que engancha na manga do alternativa para contencdo se o paciente é cognitivamente e
vestido ou camisa do paciente (ilustracio). fisicamente capaz de remové-lo.

7. Conectar as cintas de contengdo para a parte da estrutura da A cinta ndo aperta e ndo restringe a circulagdo quando a cama é
cama que se move quando a cabeceira é levantada ou abai- levantada ou abaixada. Prendé-la a grade lateral pode causar
xada. Nao prender nas grades laterais. Também se pode fixar ferimentos graves quando abaixada.

a restri¢ao na armagdo da cadeira do paciente ou da cadeira
de rodas.
8. Contengdo segura com um lago de liberac¢do rdpida (ilus- Permite a liberagdo rapida em caso de emergéncia.

tra¢do), uma fivela, ou um cinto de seguranca ajustével com
um dispositivo de fechamento. Ndo amarrar com um né.
9. Permitir espaco de dois dedos sob a conten¢ao realizada. A verificagdo de constri¢do impede a lesdo neurovascular

ALERTA DE SEGURANGA As contencdes nao devem interferir com o equipamento,

tais como cateteres V. Elas ndo devem ser colocadas sobre os dispositivos de acesso, como, por
exemplo, uma derivacdo de didlise arteriovenosa.

ETAPA 6d Contencéo cotovelo livre. (Cortesia de Posey Company, Arcadia, Calif.)

707

ETAPA 8 O laco Posey de liberacéo rapida. (Cortesia de Posey Company, Arcadia, Calif.)

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

Fornece base para posteriormente determinar se a lesdo é de-

10. Avaliar a colocagdo correta de conten¢ao, incluindo a integri-
dade da pele, pulsos, temperatura, cor local e sensibilidade da
parte do corpo contido. Remover as contengdes, pelo menos,
a cada 2 horas (ou de acordo com a politica da institui¢ao),
avaliar o paciente com frequéncia e realizar os exercicios de
amplitude de movimentos. Se o paciente é violento ou nao
colaborativo, remover uma restri¢ao de cada vez e/ou ter o
pessoal auxiliar durante a remogdo das contengdes.

corrente da contencao.

Fornece a oportunidade para alterar a posi¢ao do paciente, rea-

lizar o exercicio para amplitude de movimentos completa, ir
ao banheiro e fornecer alimentos ou liquidos.

sozinho enquanto as contencdes séo retiradas.

f ALERTA DE SEGURANGA O paciente violento ou agressivo nunca deve ser deixado

11. Fixar o sistema de chamada ao alcance do paciente.

Permite a paciente, familia ou cuidador obter ajuda rapidamente.

{ ALERTA DE SEGURANGA As contencdes para restringir o movimento tornam os

pacientes incapazes de realizar as atividades de vida diaria sem ajuda. E essencial o fornecimento
de alimentos/liquidos e auxilio na higiene pessoal e outras atividades.

12. Deixar a cama ou cadeira de rodas travadas. Manter a cama
na posi¢do mais baixa.

13. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

lavaLiaciAo

1.

Ap6s a aplicagdo da contencio, avaliar a condi¢do do paciente
quanto aos sinais de lesdo, rotineiramente (ver a politica da ins-
tituicdo). As verificagdes visuais podem ser usadas se o paciente
¢ muito agitado para a abordagem. Avaliar a localiza¢do ade-
quada da contencdo, integridade da pele, pulsos, temperatura,
cor local e sensibilidade da parte do corpo contido.

. Avaliar a necessidade do paciente para a higiene pessoal, para os

liquidos e a liberagdo da contengéo para fornecer exercicios de
amplitude de movimentos quando uma extremidade é contida,
pelo menos, a cada 2 horas (ver a politica da institui¢do).

. Inspecionar o paciente para quaisquer complicagdes de imo-

bilidade.

. Observar os cateteres IV, os cateteres urindrios e os tubos de

drenagem para determinar se estdo posicionados de forma
correta para que a terapia possa continuar sem interrupgao.

. Avaliar a necessidade do paciente para o uso de contengao de

forma continua (ver a politica da instituicao). Quando um sis-
tema de contengdo é utilizado para o comportamento violento ou
autodestrutivo, um médico ou um outro profissional de satide de-
ve avaliar o paciente pessoalmente, dentro de 1 hora do inicio das
restri¢des. As normas podem ser renovadas dentro dos seguintes
limites: 4 horas para os adultos com 18 anos de idade ou mais, 2
horas para as criancas e adolescentes de 9 a 17 anos de idade e 1
hora para as criancas menores de 9 anos de idade (TJC, 2009b).

. Observar o comportamento do paciente e reacio a presenca

de contengdes.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1.

A pele subjacente contida torna-se avermelhada ou danificada.

a. Fornecer a terapia apropriada para a pele (Cap. 25).

b. Notificar o enfermeiro responséavel e/ou médico e reavaliar
a necessidade do uso continuado de contengao.

As rodas travadas impedem a cama ou cadeira de mover-se caso

o paciente tente sair. Quando a cama estd na posi¢ao mais
baixa, se o paciente cair, terd reduzida a chance de lesdo.

c. Usar um tipo diferente de contengdo ou de preenchimento
adicional.

d. Remover as contengdes com mais frequéncia. Trocar as
conteng¢des molhadas ou sujas.

2. O paciente tem alteracdo do estado neurovascular de uma

extremidade (cianose, palidez, pele fria ou queixas de dor,

formigamento ou dorméncia).

a. Remover imediatamente a contengdo; ficar junto do pa-
ciente.

b. Notificar o enfermeiro responsavel e/ou médico.

3. O paciente torna-se confuso, desorientado ou agitado.

a. Identificar a razdo para a mudanca de comportamento e
tentar eliminar a causa.

b. Usar as alternativas de contencio, tais como estar proximo
do paciente, supervisiond-lo, aliviar a dor, promover ou-
tras medidas de conforto, alterar ou eliminar tratamentos
incomodos, orientar para a realidade, promover terapia
com musica, toque terapéutico, reminiscéncia, artesanato
e escuta ativa (Park et al., 2010).

c. Determinar a necessidade de mais ou menos estimulagdo
sensorial.

4. O paciente torna-se descondicionado devido ao uso de contengéo.

a. Remover a contengdo, se possivel.

b. Notificar o prestador de cuidados.

c. Implementar calendério rigoroso de exercicios de am-
plitude de movimentos (Cap. 16) e considerar a busca de
consulta na fisioterapia.

Registro e Relato

Registrar as intervenc¢des de enfermagem, incluindo as alter-
nativas de contencao realizadas.

Registrar, antes das intervengdes, qual o comportamento do
paciente, o nivel de orienta¢do e a compreensao do paciente
ou familiar do propésito da conten¢io e o consentimento para
a aplicagdo (se requisitado pela instituicdo).
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+ Registrar o tipo e a localizagdo da contengao, o tempo de apli-
cagdo, a avaliagdo inicial e continuada (politica da institui¢ao)
relacionada com respiragao, circulagio, integridade da pele e
integridade do sistema musculoesquelético em anotagdes de
enfermagem.

+ Registrar o comportamento do paciente ap6s a aplicacdo
da contencio. Registrar a frequéncia com que o paciente foi
avaliado, as tentativas alternativas para o uso da conteng¢ao, a
resposta do paciente, a frequéncia de retirada da contengdo
(tempordria e permanentemente) e a resposta do paciente
quando as restri¢oes foram removidas.

Amostra de Documentacao

20h20 O paciente tem repetidamente tentado sair da cama.
Permanece desorientado quanto ao tempo, espago e pessoa.
Foi providenciado um acompanhante e tentou-se reorientd-lo
repetidamente sem sucesso. Conferido com o Dr. Lynch. O
paciente deve permanecer em repouso no leito apés a cirurgia
da coluna vertebral. Solicitada a avaliagdo do paciente ao Dr.
Lynch, prescrita a conten¢ao com cinto pelas préximas 24 horas.

20h30  Contengdo com o cinto aplicada em torno da cintura
permite ao paciente respirar profundamente sem restrigao. A
pele sob a conteng@o estd intacta, sem vermelhiddo. O paciente
é capaz de mover as extremidades. Realizadas as observagoes
horérias do paciente. O paciente e a familia foram instruidos
sobre a finalidade do dispositivo. A familia permenece a beira
do leito.

Consideracdes Especiais
Pediatria

* Quando uma crianga precisa ser restringida durante algum
procedimento, é melhor que o individuo que aplica o sistema
de contencdo ndo seja o pai ou o responsdvel.

* Quando um bebé ou uma crianga exige a conten¢ao de curto
prazo para o tratamento ou exame que envolva a cabega e o
pescogo, uma protecdo com algodao e atadura ortopédica pode
ser eficaz (Hockenberry e Wilson, 2007).

+ Enquanto a crianga estiver contida, permanecer com ela e
remover a conten¢io imediatamente apos o tratamento estar
completo.

Geriatria

+ A idade avancada é um fator de risco independente para a
queda. Quando combinado com outros riscos potenciais as-
sociados ao envelhecimento (p.ex., uma histéria de quedas,
déficit cognitivo e visual, disturbios da marcha e do equilibrio,
doengas musculoesqueléticas, uso de dispositivos auxiliares
de mobilidade, polifarmdcia, incontinéncia ou necessidade
de assisténcia com a higiene pessoal, e depressao), o risco é
exacerbado (Ferris, 2008).

+ Considerar os riscos associados as contengdes (p.ex., au-
mento do risco de tlceras por pressao, for¢a muscular di-
minuida, comprometimento do equilibrio e diminuigdo da
resisténcia cardiovascular) para os idosos (Gastmans e Mi-
lisen, 2006). Todas as complica¢des da imobilidade sdo am-
plificadas levando a um aumento total do risco de declinio
funcional.

+ Considerar o impacto psicoldgico. Os idosos em restri¢des sao
propensos a sentir vergonha, perda de dignidade, ansiedade,
raiva, apatia, depressdo, isolamento e desilusio (Gastmans e
Milisen, 2006).

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+  Se uma restri¢cao é necessaria para o uso em casa, a presenca de
um cuidador é necesséria e instrugdes claras devem ser dadas
aele. As instru¢des devem ser claramente deixadas por escrito.

HABILIDADE 4.4 CUIDADOS NOS EPISODIOS DE CONVULSOES

A convulsdo envolve uma subita série de contragdes musculares,
violentas e involuntdrias que ocorrem ritmicamente duran-
te os transtornos convulsivos agudos ou crénicos, durante os
episddios febris (especialmente em criancas) e depois de um
ferimento na cabeca. O estado epiléptico é caracterizado por
convulsdes prolongadas que duram mais de 10 minutos ou uma
série de convulsdes que ocorrem em rdpida sucessdo ao longo
de 30 minutos; é uma emergéncia médica (Eliahu et al., 2008).
A observagdo durante uma crise é fundamental. Observar um
paciente cuidadosamente antes, durante e depois da convulsao,
de modo que o episédio possa ser documentado com precisio.
A observacido cuidadosa pode ajudar a determinar o tipo de
convulsao.

O papel do enfermeiro é proteger o paciente contra danos,
avaliar os efeitos cardiopulmonares, ajudar na manutencédo das
vias aéreas permedveis e, se indicado, administrar medicamentos
anticonvulsivantes como forma de prevencdo. Dispositivos para
abaixar a lingua durante a crise jd nao sao utilizados para manter
uma via aérea pérvia. For¢ar algo na boca do paciente poderia re-
sultar em lesao da mandibula, lingua ou dentes, além de estimular
o reflexo de vomito, causando vOmitos, aspira¢ao e desconforto
respiratério. Introduzir uma via aérea somente quando hé claro
acesso para a insercdo, possivelmente apds a resolugio da atividade

de convulsdo e se o paciente necessitar de suporte ventilatério. Os
dispositivos para abaixar a lingua ndo devem permanecer a beira
do leito e NAO sdo indicados para o uso durante as crises (South
Carolina Department of Disabilities and Special Needs, 2006).

| COLETA DE DADOS

1. Avaliar a histéria da convulsao do paciente e conhecer os fa-
tores precipitantes, observando frequéncia de crises, presenca
de aura, partes do corpo afetadas e sequéncia de eventos, se
conhecidas. Conferir com a familia. Justificativa: As informagées
sobre a convulsio permitem ao enfermeiro antecipar o inicio da
atividade epiléptica.

2. Avaliar as condi¢des médicas e cirdrgicas que podem levar a
convulsdes ou piorar a condigdo existente (p.ex., os disturbios
eletroliticos, as doencas do coragdo, a fadiga excessiva, 0 uso
de 4lcool ou cafeina). Justificativa: Esses fatores sio condicdes
comuns que precipitam as convulsoes.

3. Avaliar os medicamentos em uso e a adesdo do paciente.
Observar as doses dos anticonvulsivantes, se disponivel. Jus-
tificativa: Os medicamentos para tratamento de convulsao devem
ser tomados conforme prescrigio e ndo devem ser interrompidos
repentinamente, pois podem precipitar uma crise convulsiva.



CAPITULO 4 Seguranca do Paciente e Melhora da Qualidade

4. Avaliar o conhecimento do paciente sobre o significado das
convulsdes e o seu tratamento, seguindo a sua cultura. Justifi-
cativa: Algumas culturas seguem prdticas de cuidados diferentes
para um individuo com convulsaes.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam-se na manutengio da autoes-

tima, prevencio de lesdo, obstrugdo das vias aéreas e aspiragéo.

1. O paciente nio sofre danos fisicos traumaticos durante uma
convulsdo.

2. Asviasaéreas do paciente estdo livres durante as crises convulsivas.

3. O paciente verbaliza sentimentos positivos, ap6s um episddio
convulsivo.

Delegacao e Colaboracao

| <3
Nas institui¢des de assisténcia a saide brasileiras, a avaliagao
de risco do paciente para as crises convulsivas ndo pode ser
delegada. A equipe médica e os enfermeiros devem manter
atencdo constante quanto aos sinais de crise convulsiva. Os
cuidados com os pacientes sobre as precaugoes da convulsao
podem ser delegados a equipe de enfermagem. Instruir a
equipe de enfermagem sobre os seguintes temas:

IMPLEMENTACAOQ para CUIDADOS DE CONVULSOES
ETAPAS

Tomar medidas imediatas em caso de convulsdo, protegendo o
paciente de queda ou lesdo, ndo tentar conté-lo e nao colocar
qualquer coisa na boca do paciente

Informar o enfermeiro imediatamente quando a atividade
convulsiva ocorrer

Observar o padrio do paciente com convulsdo

Equipamento

Acolchoamento das grades laterais e cabeceira

Aspirador de secre¢do e canula disponiveis

Cénula orofaringea para manter a via aérea pérvia, ap0s a crise
e se necessario

Oxigénio via cateter nasal ou méscara facial

Equipamento de inser¢do intravenoso (IV): infusdo de soro
fisiol6gico (SF) a 0,9%

Medicamentos de emergéncia: diazepam, lorazepam, fenitoina
e valproato

Luvas limpas

Equipamentos para aferir os sinais vitais

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Manter a cama na posi¢dao mais baixa com as grades laterais
elevadas, para os pacientes com o risco conhecido. Ter o
equipamento de aspira¢do pronto a beira do leito.

3. Fornecer ou incentivar o uso de pulseira ou cartdo de iden-
tificagdo observando o transtorno convulsivo existente e os
medicamentos tomados.

4. Crise convulsiva
a. Posicionar o paciente com seguranca

(1) Se em pé ou sentado, orientar o paciente para ir ao
chido e proteger a cabega aninhando-o no seu colo
ou colocando um travesseiro sob a cabega. Virar o
paciente colocando-o em decubito lateral.
(2) Se o paciente estd na cama, deitd-lo de lado e levantar
as grades laterais.
b. Permanecer com o paciente.
c. Retirar os méveis circundantes.

d. Manter o paciente em decubito lateral, apoiando a cabega
levemente flexionada para frente.

e. Nao conter o paciente. Caso esteja batendo as pernas,
manté-las livres. Afrouxar todas as roupas.

f. Nao forgar a introducdo de objetos na boca do paciente,
tais como dedos, medicamento, espatula, ou nas vias aéreas
quando os dentes estdo cerrados.

g. Manter as vias aéreas do paciente pérvias e fazer aspiracao,
se necessario. Fornecer o oxigénio se solicitado. Usar a via
aérea oral apenas se esse acesso é fdcil e possivel.

As modifica¢des no ambiente minimizam o risco de lesao duran-

te as crises convulsivas. A aspira¢do oral pode ser necessdria,
ap6s a convulsao, para impedir a aspiragao de secregdes.

Comunica-se o risco do paciente para a atividade convulsiva para

os prestadores de cuidados de satude.

A posigdo protege o paciente de aspiracio e lesdes traumaticas,

especialmente lesdes na cabeca.

Garante que a equipe de atendimento de emergéncias possa

acessar o paciente.

A posicao lateral impede a lingua de bloquear as vias aéreas e

promove a drenagem de secre¢des, reduzindo o risco de as-
piragao.

Previne lesdes musculoesqueléticas e a obstrugdo das vias aéreas.

Evita lesdes na boca e nas maos do profissional de saide.

Impede hipéxia durante as crises convulsivas.



HABILIDADE 4.4 Cuidados nos Episédios de Convulsdes

ETAPAS JUSTIFICATIVA

h. Observar a sequéncia e o tempo de atividade convulsiva. Augxilia na documentagao precisa, no diagndstico e em eventual
Observar o tipo de atividade convulsiva (tonico, clonico, tratamento de convulsao.
arregalando, piscando), se mais de um tipo de crise ocorrer,
asequéncia de progressao da convulsdo, o nivel de conscién-
cia, a natureza da respiragdo e a presenca de incontinéncia.

i. Fornecer privacidade ao paciente, se possivel. Controlar o O constrangimento é comum, apés uma convulsio.
fluxo de individuos no local.
5. O estado epiléptico é uma emergéncia médica. A oclusdo da via aérea e a aspiragdo sdo complicagdes potenciais
a. Chamar o médico e a equipe de atendimento de emergén- dessa emergéncia médica.
cia imediatamente.
b. Inserir uma canula orofaringea (Cap. 30) quan-

do a mandibula estiver relaxada durante a ativi-
dade convulsiva. Segurar o dispositivo com o lado curva-
do para cima, inserir para baixo até que atinja a parte de
trds da garganta e depois girar para baixo seguindo a
curva natural da lingua.

ALERTA DE SEGURANGA Né&o colocar os dedos na boca do paciente. O paciente

pode acidentalmente morder os dedos do enfermeiro durante a convulsado. Nao forgar o dispositivo
de via aérea na boca do paciente.

c. Acessar o oxigénio e o equipamento de aspiragdao, man- O acompanhamento intensivo e o tratamento s3o necessarios
tendo as vias aéreas livres. para essa emergéncia médica.
d. Preparar-se para a inser¢do de um cateter IV se houve Fornece a via de administragdo de medicamentos IV.

perda ou deslocamento do cateter venoso. O paciente
geralmente recebe cloreto de s6dio a 0,9%.
6. Depois da convulsdo, manter o paciente em dectbito lateral Garante conforto e seguranc¢a ao paciente.
e confortavel na cama, com as grades laterais elevadas e a
cama em posi¢ao mais baixa (ilustragdo). Colocar o sistema
de chamada ao alcance do paciente

—r—&-&-&-&-

Grodes laterais Privacidode | |
ele-'-'n_-:fm farnecida

Trevessaing J

| SR Faciente em decilile
Cama naposcdo  laeral [imedictamente
mais boixa opds a conlsao]

ETAPA 6 Posicao do paciente, apds a convulsao, e quando sob os cuidados de convulséo.

7. Orientar e tranquilizar o paciente. Explicar o que aconteceu e Os pacientes que aceitam a realidade de uma doenca e a incor-
fornecer um ambiente calmo e tranquilo, ap6s restabelecida poram no seu préprio autoconceito tém niveis mais elevados
a consciéncia. O paciente pode estar confuso e experimentar de autoestima.

sonoléncia pos-ictal. Promover uma atmosfera de aceita¢ao
e dar tempo para o paciente expressar os sentimentos.
8. Acolchoar as grades laterais e a cabeceira da cama, se neces- Reduz o risco de lesdo traumdtica de crises futuras. Nao usar
sario. travesseiros para acolchoar as grades laterais, porque eles
representam risco para asfixia.
9. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).
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CAPITULO 4 Seguranca do Paciente e Melhora da Qualidade

AVALIAGCAO

Examinar o paciente para determinar a presenca de quaisquer
lesdes traumaticas (incluindo a cavidade oral, extremidades)
resultante da convulsao.

. Avaliar as vias aéreas e o estado de oxigenagdo (a saturagdo de

oxigénio, os sinais vitais), estado mental e de orientacao, ap6s
a convulsao.

. Pedir ao paciente para verbalizar os sentimentos ap6s a con-

vulsdo.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1.

O paciente sofre uma lesdo traumadtica.

a. Continuar a prote¢ao do paciente para evitar novas lesdes.

b. Notificar o enfermeiro responsavel e/ou o médico, imedia-
tamente.

c. Implementar tratamentos para a lesdo.

d. Certificar-se de que o ambiente é livre de riscos adicionais
a seguranga do paciente.

O paciente verbaliza sentimentos de constrangimento e humi-

lhagao.

a. Oferecer apoio e permitir que o paciente verbalize os sen-
timentos.

b. Incentivar o paciente e a familia a participar na tomada de
decisdes e no planejamento do cuidado.

Registro e Relato

Registrar o tempo da atividade epiléptica, sequéncia de eventos,
presenca de aura (se houver), nivel de consciéncia, postura,
cor, movimentos das extremidades, incontinéncia e estado do
paciente (fisico e emocional) imediatamente apds a convulsdo.
Informar ao médico e/ou enfermeiro responsavel imediatamente
como a convulsdo comega. O estado epiléptico é uma emergéncia.

Amostra de Documentacao

10h O paciente estava no quarto, sentado na cadeira. Ouvi-o

chorar; o paciente deslizou para o chdo e ndo respondeu a es-
timulos verbais. O paciente foi assistido no chdo com a cabega
apoiada. O travesseiro foi colocado sob a cabeca. Observados

INSTRU(}[\O PARA 0 PROCEDIMENTO 4.1
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movimentos tonicos e clénicos de todas as quatro extremida-
des, que duraram 2 minutos. Nenhuma cianose foi notada, e
o padrao respiratério era ligeiramente irregular. Nenhuma
incontinéncia foi observada. Cessados os movimentos tonicos
e clonicos, o paciente dormiu por 20 minutos; 16 respiracoes
por minuto, regulares, saturagao de O, de 95%.

Paciente acordado e alerta. O enfermeiro solicitou a
descri¢do da sequéncia de eventos ao paciente, que afirmou
que esse era o seu tipo “usual de convulsao”.

Consideracdes Especiais
Pediatria

Ensinar aos pais o que observar nas convulsoes, porque, muitas
vezes, eles estdo presentes no inicio do episéddio.

Incentivar as criangas com graves crises convulsivas a vestirem
capacetes™.

Geriatria

Os idosos podem ter sintomas que bloqueiam o reconheci-
mento de um transtorno convulsivo, tais como a confusio
com a duragdo de vdrios dias, comportamentos incomuns ou
problemas de linguagem receptiva e expressiva (Ettinger, 2007).
Os idosos metabolizam os anticonvulsivantes mais lentamente;
portanto, os medicamentos se acumulam e causam toxicidade.
Monitorar, com frequéncia, os niveis sanguineos terapéuticos
dos medicamentos.

Nio tentar remover as préteses durante uma convulsdo. Se
elas se afrouxarem, inclinar a cabeca ligeiramente para frente
e retira-las, apds a crise.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

Discutir com a familia os fatores precipitantes e o cuidado do
paciente que sofre convulsdo.

A menos que a atividade convulsiva seja bem controlada, ins-
truir o paciente a nao tomar banhos de imersao ou participar de
atividades como a natagdo, a menos que um membro da familia
experiente esteja presente. Dirigir também pode ser restringido até
que as convulsdes sejam controladas durante, pelo menos, 1 ano.

*Nota da Revisao Cientifica: A colocagdo de travesseiros, leng6is, cober-
tores e roupas ajuda a proteger a cabega contra lesdes.

Os incéndios em unidades de cuidados de saide sdo tipicamente
elétricos ou relacionados a anestésicos. Embora ndo seja permitido
fumar nas instalacdes, os incéndios relacionados ao fumo conti-
nuam a representar um risco significativo por causa do tabagismo
ndo autorizado. Para a seguranca contra o incéndio, a melhor inter-
vengao é a prevengao. Se ocorrer um incéndio, o pessoal da equipe
de saude informa o local exato do incéndio, contém o incéndio e
o extingue apenas se for seguro e possivel. Todos os funciondrios
sd0 entdo mobilizados para evacuar os pacientes, se necessario. As
medidas de enfermagem também incluem o cumprimento das
politicas do tabagismo da institui¢ao e a manuten¢ao dos materiais
combustiveis a distancia das fontes de calor. A maioria das ins-
titui¢des tem portas corta-fogo, que sao mantidas abertas por imas
e fecham automaticamente quando um alarme de incéndio soa. As
portas corta-fogo nunca devem ser bloqueadas.

Todos os dispositivos elétricos sao rotineiramente controla-

dos e mantidos por departamentos de engenharia dos hospitais.
Cada dispositivo biomédico (p.ex., a maquina de aspiragdo, a
bomba de infusdo) deve ter uma etiqueta de inspegao de segu-
ranca atualizada. Todos os dispositivos devem ser devidamente
aterrados, usando um plugue elétrico de trés pinos. Em geral,
os pacientes sdo desencorajados de trazer dispositivos elétricos
para as unidades. Se um paciente trouxer um dispositivo, ele
deve ser inspecionado quanto a fiacdo segura e funcao, antes
da utilizagdo, segundo o processo estabelecido pela instituicdo.

Os produtos quimicos em medicamentos (p.ex., os medica-
mentos quimioterdpicos), gases anestésicos e solu¢des de limpeza
sa0 toxicos. Os produtos quimicos causam lesdes no corpo,
ap6s a pele ou a membrana mucosa entrar em contato, pela
ingestdo ou quando os vapores sdo inalados. As instituicdes
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Seguranca contra Incéndio Elétrico e Quimico

médicas fornecem aos funciondrios o acesso as fichas de dados
de seguranca para cada produto quimico perigoso no local de
trabalho. Fichas de dados de seguranca contém informacoes
sobre as propriedades do produto quimico e informagoes sobre o
manuseio seguro, descarte e equipamento de protegao a utilizar.

Delegacao e Colaboracao

No Brasil, as medidas de seguranca de incéndio, radioativa,
elétrica e quimica podem ser delegadas para a equipe de en-
fermagem. Quando um evento ocorre, um enfermeiro leva a
equipe de cuidados para o atendimento de emergéncia. Em caso
de incéndio, isso ¢é feito em colaboragdo com os bombeiros. No
caso de um evento radioativo ou quimico, ele é realizado em
colaboracio com o agente de seguranca apropriado.

Equipamento

Fogo

+ Extintor de incéndio adequado para fogo: Tipo A, B, C ou
ABC.

Produtos Quimicos

» Equipamentos de prote¢do individual apropriado

» Formuldario de fichas de dados de seguranca

Etapas do Procedimento

1. Rever as politicas institucionais regularmente para a res-
posta rdpida ao incéndio, a emergéncia elétrica e radioativa
e aos produtos quimicos.

2. Conhecer alocalizagdo de alarmes de incéndio, equipamen-
to de emergéncia (p.ex., extintores de incéndio), formuldrios
de fichas de dados de seguranca, rotas de saida.

3. Avaliar o estado mental de um paciente e a capacidade de
deambulagao, de transferéncia ou mudanga para antecipar
o procedimento que serd necessdrio para retirar o paciente.

4. Estar alerta para situagdes que aumentam o risco de in-
céndio. Por exemplo, um paciente com oxigénio estd car-
regando o seu celular no leito.

5. Saber quais pacientes estdao em oxigénio. O fornecimento
de O, pode ser desligado no caso de um incéndio grave.

6. Saber quem mantém uma lista completa e atualizada dos pa-
cientes da unidade e os pacientes que estdo atualmente fora dela.

10.

. Verificar nos equipamentos a data de vencimento da ins-

pegdo. Verificar o equipamento elétrico quanto as carac-
teristicas bdsicas de seguranca: cabos e plugues intactos e
revestimento intacto. Conhecer o processo de manutengao
de equipamentos da institui¢do e elaborar relatérios de
equipamento quebrado ou inseguro.

. Para os pacientes que receberam implantes radioativos, ava-

liar o seu conhecimento dos riscos de exposi¢ao a radia¢ao,
o proposito de precaugdes de seguranga, se estao gravidas
ou podem ter visitantes que estdo gravidas.

. Avaliar o paciente e a equipe que conhece os riscos de radia-

¢d0 e as precaugdes apropriadas para a situagio especifica.
Seguranga contra incéndios (acompanhar a sigla RACE)
a. Resgatar o paciente de lesdio imediata removendo-o da

area ou protegendo-o do fogo para evitar queimaduras.
b. Ativar o alarme de incéndio imediatamente. Seguir a
politica institucional alertando a equipe para responder.
(Em muitas situagoes, realizar as etapas a e b simulta-
neamente usando o sistema de chamada para alertar a
equipe enquanto vocé ajuda os pacientes em risco.)
Conter o fogo (1) fechando todas as portas e janelas, (2)
desligando o oxigénio e os equipamentos elétricos e (3)
colocando toalhas molhadas ao longo da base das portas.
d. Evacuar (retirar) os pacientes.

(1) Orientar os pacientes ambulatoriais a caminhar
para uma area segura. Conhecer as saidas de in-
céndio e a rota de fuga.

(2) Mover os pacientes acamados por maca, cama ou
cadeira de rodas.

(3) Se o paciente estd na UTI, manter o estado res-
piratério manualmente até que seja removido da
area de incéndio.

(4) Paraos pacientes que nao podem andar ou deambular:
(a) Colocar no cobertor e arrastar para fora da drea.
(b) Usar dois individuos como balan¢o: colocar o

paciente em posi¢ao sentada e ter dois mem-
bros da equipe formando um banco de ante-
bragos segurando juntos (ilustra¢ao). Levante
0 paciente em um “assento” carregando-o fora
da drea de perigo (ilustragio).

2

ETAPA 10d (4) (b) A, Maos posicionadas para formar um balanco de evacuagdo com dois individuos.
B, O paciente esté sentado firmemente sobre o balanco e apoia os enfermeiros pelos ombros para
a evacuacao de emergéncia.

(Continua)
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Seguranca contra Incéndio Elétrico e Quimico (cont.)

(5) Usar um método “back-strap”: ficar na tfrente do
paciente e colocar os seus bragos em torno de seu
pescogo. Segurar os pulsos do paciente firmemente
contra o seu peito. Puxar o paciente em suas costas
e carregd-lo para fora do perigo.

ALERTA DE SEGURANGA Considerar o peso

do paciente e o seu tamanho para transporta-lo. Ter um
membro da equipe para ajudar a evitar lesoes.

e. Extinguir o fogo usando o extintor de incéndio adequa-
do: tipo A para combustiveis comuns (p.ex., madeira, te-
cido, papel, a maioria dos plasticos), tipo B para liquidos
inflamdveis (p.ex., gasolina, graxa, gés anestésico), tipo
C para equipamento elétrico e tipo ABC para qualquer
tipo de fogo.

(1) Para usar o extintor seguir a sigla PAAV:
(a) Puxar o pino (ilustragdo).
(b) Apontar o bico na base do fogo.
(c) Apertar as alcas do extintor (ilustracio).
(d) Varrer delado alado para a drea de revestimen-
to uniformemente.
11. Seguranga elétrica

a. Se um individuo receber um choque elétrico, imedia-
tamente desligar a fonte elétrica e, em seguida, avaliar a
presenga de pulso.

ALERTA DE SEGURANCA RNE S ais

individuo que esté recebendo um choque enquanto ele
ainda estiver envolvido com a fonte de eletricidade. Se for
incapaz de desligar a fonte, chamar o nimero de
emergéncia para obter ajuda.

ETAPA 10e (1) (a) Remover o pino de seguranca de extintor
de incéndio.

12.

13.

b. Uma vez que a fonte de eletricidade é desligada, intervir
a favor do individuo. Se o paciente estiver sem pulso,
instituir a reanimacao de emergéncia (Habilidade 30.3).

c. Notificar a equipe de emergéncia e o prestador de cui-
dados do paciente.

d. Se o paciente tem pulso e permanece alerta e orientado,
verificar os sinais vitais e avaliar a pele para detectar
sinais de lesdo térmica.

Seguranga quimica

a. Atender qualquer individuo exposto a uma substancia
quimica. Tratar de respingos de produtos quimicos nos
olhos imediatamente; lavar os olhos com dgua limpa,
dgua morna da torneira por, pelo menos, 20 minutos;
ficar debaixo de um chuveiro ou colocar a cabeca sob
a torneira aberta. Remover as lentes de contato se a
lavagem néo as removeu.

b. Notificar os individuos na drea de vazamento imedia-
tamente e evacuar todo o pessoal ndo essencial da drea.

c. Consultar o formulario de fichas de dados de seguran-
¢a e, se 0 material derramado ¢é inflamavel, desligar as
fontes elétricas e de calor.

d. Evitar respirar os vapores do produto derramado; apli-
car protecao apropriada.

e. Usar o equipamento de protecio individual adequado
para limpar o derramamento.

f. Eliminar todos os materiais utilizados na limpeza como
residuos perigosos.

Seguir a politica da institui¢do para relatar um evento sen-

tinela. A documentagio provavelmente sera feita como um

relato de evento sentinela e ndo em anotagdes de enferma-
gem.

ETAPA 10e (1) (c) Apontar a mangueira na base do fogo e
com as algas apertadas varrer de lado a lado.
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A andlise de causa raiz é um processo para obter respostas para
os eventos sentinela com o propésito de descobrir as causas e
desenvolver um plano eficaz para a prevengao de ocorréncias
futuras. Exemplos desses eventos sdo a morte de um paciente
enquanto estd em conten¢do ou a morte de um paciente re-
lacionada ao recebimento de quimioterapia incorreta. A TJC
(2010b) exige uma andlise de causa raiz de eventos sentinela
com um plano de agdo resultante. Uma andlise de causa raiz
precisa ser rigorosa e ter credibilidade. O objetivo da and-
lise de causa raiz ndo é culpar ou aliviar a responsabilidade
de individuos, mas olhar para todos os detalhes que podem
ter contribuido para o erro. A maioria das institui¢des tem
um departamento de seguranca que inclui uma equipe es-
pecialmente treinada para conduzir todas as andlises de causa
raiz. Os individuos mais préximos ao erro e participantes de
qualquer processo que possa ter contribuido para o erro devem
participar. Isso valoriza o processo para a melhoria genuina da
pratica e para a prevencdo de eventos similares no futuro. O
Quadro 4-2 oferece um exemplo de uma andlise de causa raiz
para uma queda de paciente.

Etapas do Procedimento

1. Em resposta a um evento sentinela, certificar-se de que as
necessidades imediatas do paciente/familia sao atendidas.
Relatar o evento conforme a politica da instituigao.

2. A equipe de seguranca designada analisa o evento como
um erro no processo de identificagdo do paciente, um me-
dicamento errado, uma queda do paciente, um atraso de
tratamento ou uma complicagdo de um procedimento e
identifica os profissionais envolvidos no evento sentinela.

3. A equipe analisa os fatores que levam e que estdo associados
ao evento sentinela realizando as perguntas (TJC, 2010b):
a. O que aconteceu? Descrever os detalhes do evento, quando

ocorreu e a drea afetada dentro do hospital.

b. Por que aconteceu? Descrever o processo ou a atividade
em que o evento ocorreu. Utilizar um grafico de fluxo para
mostrar as etapas do processo.

c. Quais foram os fatores contribuintes para o evento? Des-
crever as etapas que contribuem para o evento, 0s in-

dividuos envolvidos, o desempenho dos equipamentos,
fatores ambientais e fatores além do controle da organi-
Zagao.

4. Para cada uma das perguntas anteriores, a equipe decide se
algum elemento foi a causa principal e se uma medida deve
ser tomada.

5. Uma andlise mais aprofundada pergunta por que o evento
aconteceu e os fatores adjacentes contribuintes para o evento.
Os exemplos sio:

a. Questoes de recursos humanos — funciondrios, compe-
téncia, desempenho dos funcionarios

b. Questdes educacionais — a orientag¢do e o treinamento
podem ser melhorados?

c. Questdes de gestao de informagdo — até que ponto todas
as informacgdes necessdrias estavam disponiveis, corretas
e completas? A comunicag¢do entre todos os participantes
foi adequada?

d. Questdes de lideranga —a unidade de apoio da cultura de
seguranca faz a identificacdo e a redugéo de riscos? Quais
as barreiras existentes para comunicar a necessidade de
prevenir os eventos adversos?

6. Um nimero de abordagens adicionais pode ser usado para a
andlise de dados em uma analise de causa raiz, por exemplo:
a. “Perguntar por que cinco vezes” (Williams, 2001)

(1) Usar um método de debate para identificar os fatores
contribuintes para o evento.

(2) Perguntar “por que” pelo menos cinco vezes para
chegar ao maior nimero de respostas possiveis.

b. Alterar a andlise: Processo que segue os seis passos seguin-
tes (Williams, 2001).

(1) Descrever o evento

(2) Redescrever a mesma situa¢ao, mas sem o evento

(3) Comparar as duas situagdes

(4) Considerar todas as diferencas

(5) Analisar as diferengas

(6) Identificar as consequéncias das diferencas

(7) Por exemplo, um paciente recebe a dose errada de
insulina. Os passos principais para o evento sido deta-
lhados. As etapas que levaram o paciente receber a

QUADRO 4-2 QUEDA DO PACIENTE

Um paciente do sexo feminino cai no banheiro e apresenta uma
lesdo grave na cabeca. Na anélise, varios eventos proximais
foram identificados. Depois de voltar do raio X, o transportador
deixou a paciente na unidade sem entrega-la ao enfermeiro,
embora houvesse um processo de hand-off* especifico. Além
disso, os enfermeiros da area de procedimento nao alertaram os
enfermeiros na unidade de que a paciente estava retornando. O
cbnjuge da paciente pensou que sua esposa poderia caminhar
com seguranca para o banheiro. A paciente pensou que es-
taria OK. A unidade de enfermagem estava muito ocupada no
momento; varios pacientes estavam voltando da cirurgia. Havia
pouco pessoal de enfermagem e houve conduta deficiente do

transportador no processo de hand-off. O transportador pode
nao ter se sentido apoiado quando esperou que a enfermeira
recebesse a paciente. Portanto, a entrega nao era uma prati-
ca bem estabelecida, ainda que fosse a politica do hospital.
O enfermeiro que encontrou a paciente no chao foi capaz de
obter a resposta de emergéncia rapidamente. O plano de agao
inclui etapas no servico para todos os transportadores e o pes-
soal de enfermagem na area de procedimento e na unidade de
enfermagem sobre o processo de hand-off. Os enfermeiros res-
ponsaveis na unidade séo designados para receber chamadas
de telefone da area de procedimento quando o paciente esta

retornando a divisao. i)

*Nota da Revisao Cientifica: Hand-off € o processo de transmisséo de informacdes sobre o paciente. O funciondrio que transportou a paciente de
volta a unidade deveria ter infomado a equipe de enfermagem sobre tudo o que aconteceu durante o exame.
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|INSTRU(}[\0 PARA 0 PROCEDIMENTO 4.2

Analise de Causa Raiz (cont.)

c. Diagrama espinha de peixe (Fig. 4-2) (Gano, 2007)

dose certa sao detalhadas. As diferencas sao analisadas e
para ver se uma das causas pode ser identificada.

Desenvolver um plano de a¢ao para a redugao de riscos — para
cada fator identificado na anélise que precisa de uma acéo,
desenvolver um plano.

Implementar o plano — considerar se o teste piloto da me-
lhoria planejada é necessario.

Avaliar os resultados.

(1) Organizar uma lista de fatores causais em um dia- 8.
grama espinha de peixe. Dependendo do modelo
utilizado, hé categorias predeterminadas (p.ex., in- 9.
dividuos, equipamentos, ambiente) que fazem com
que os eventos possam ser identificados.

Profissional do encaminhamento de pacienies:
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FIG 4-2 Anélise de causa raiz para a queda de um paciente. (Adaptado do Institute for Health
Care Improvement, IHI, 2004.)

B PERGUNTAS DE REVISAO

Estudo de Caso para as Perguntas 1 e 2

A Sra. Smith tem 85 anos. Ela tem pneumonia grave e estd um

pouco confusa. Sua familia afirma que ela normalmente tem uma

mente clara. Ela estd com muitos medicamentos, incluindo ome- 3.
prazol, furosemida e metformina. Ela estd recebendo antibiéticos

por via intravenosa (IV). Vocé a lembrou vérias vezes para nao

puxar o acesso IV, mas ela puxou trés acessos IV nas dltimas 24

horas. Sua familia estd hospedada com ela, mas a paciente é muito

rapida para eles. O enfermeiro decidiu tentar uma alternativa de

3. Equipamento de assisténcia ao paciente

4. Histéria da pneumonia

5. Cognicdo alterada

O colega de trabalho do enfermeiro estd parado em um ponto
de dgua derramado segurando a porta da geladeira. Ele estd
sendo eletrocutado. Qual é a primeira coisa que a enfermeira
vai fazer?

1. Tomar seus sinais vitais.

2. Chamar a equipe de resposta rapida.

contengao. 3. Desligar o refrigerador.

1. Qual das seguintes abordagens é a melhor para prevenir a 4. Limpar a dgua do piso.
remogao do acesso IV da Sra. Smith? 4. O enfermeiro entra no quarto de um paciente e o encontra
1. Obter um prestador de cuidados para orientar um sistema ativamente convulsivo. Qual é a responsabilidade priméria do

de contencio. enfermeiro?

2. Colocar uma luva presa na mio oposta a extremidade com
0 acesso IV.

3. Camulflar o local do acesso IV com uma meia.

4. Colocar um apoio de punho macio na extremidade oposta
a extremidade com o acesso IV.

2. A Sra.Smith torna-se agitada e continua tentando sair da cama.

O enfermeiro avalia o seu risco de queda. Qual dos seguintes

fatores aumenta o seu risco de queda? Selecione todos os que

se aplicam.

1. Suaidade

2. Medicamentos multiplos

1. Acessar uma via aérea.

2. Chamar o médico.

3. Proteger o paciente de ferimento.
4. Levantar as grades laterais da cama.

. O enfermeiro é convidado a participar de uma anélise de causa

raiz relacionada a um erro médico grave que ocorreu em sua

unidade. Por que o enfermeiro deve ter o prazer de participar

nesse projeto?

1. O enfermeiro sai da divisdo por vérias horas.

2. Essa é uma abordagem de resolucdo de problemas para a
prevengao de erros futuros semelhantes.
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3. O enfermeiro quer ter a certeza de que o individuo que
cometeu o erro seja punido.

4. Isso ird fornecer ao enfermeiro uma chance de trabalho em
grupo.

6. O enfermeiro estd dando ao Sr. Jones medicamentos pela ma-
nha. Quando ele diz: “Aqui estd a sua varfarina’, ele responde:
“Eu ndo tomo varfarina”. Qual é a melhor resposta nessa si-
tuagao?

1. Dizer-lhe que o médico receitou para ele e deve toma-lo.

2. Dizer-lhe que ele provavelmente chama por um nome
diferente em casa.

3. Ignoré-lo porque ele nio entende os seus medicamentos.

4. Manter o medicamento até que o enfermeiro seja capaz de
verificar se o paciente deve tomd-lo.

7. O Sr. Macalister jogou o cigarro no lixo logo que a enfermeira
entrou em seu quarto. Agora, o lixo estd queimando. O que é
a primeira coisa que o enfermeiro deve fazer?

1. Ativar o alarme de incéndio.

2. Conter o fogo com um cobertor.

3. Mover o Sr. Macalister para o corredor.

4. Dizer ao Sr. Macalister que ele nao pode fumar no hospital.
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Controle de Infeccao

Habilidade 5.1 Higienizag¢do das Maos, 61

Habilidade 5.2 Aplicagdo de Equipamento de Protecio
Individual (EPI), 64

Habilidade 5.3 Cuidado de Pacientes sob Precaugdes
de Isolamento, 67

As praticas de prevencio a infeccdo que reduzem ou eliminam
as fontes e a sua transmissdo ajudam a proteger os pacientes e
os prestadores de cuidados de satide dessa doenga. O papel do
enfermeiro ¢ vital na prevencdo e no controle da infecgao. Como
enfermeiro, vocé é responsavel pelos pacientes e seus familiares
em relacdo aos sinais e sintomas, modos de transmissao e métodos
de prevencio de infecgdo.

As infecgdes associadas aos cuidados de saude (IACS)*, an-
teriormente chamadas de infeccdes nosocomiais ou hospitalares,
sdo aquelas que resultam da assisténcia prestada em servicos de
saude e que ndo estavam presentes na admissio (CDC, 2007).
Nos hospitais, estima-se anualmente cerca de dois milhdes dessas
infec¢es, resultando em 90.000 mortes e custo adicional de US$
4,5 bilhoes em cuidados de satde extras (CDC, 2006a). Pacientes
com doengas cronicas, imunodeprimidos, desnutridos, idosos e
sob uso de antibidticos de amplo espectro sdo os mais suscetiveis
ao desenvolvimento dessas infec¢des (Fardo, 2009; Stricof, 2009).

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

A presenca de um agente patogénico nio significa obrigatoria-
mente o desenvolvimento de uma infec¢do. Esta desenvolve-se em
um processo ciclico chamado de cadeia de infecgcdo, que inclui os
seguintes elementos: (1) agente infeccioso ou o agente patogénico,
(2) reservatério ou fonte para crescimento do patégeno, (3) porta
de saida do reservatdrio, (4) método ou modo de transmissio,
(5) porta de entrada no hospedeiro e (6) hospedeiro suscetivel.
Uma infeccdo somente se desenvolve se todos os elementos dessa
cadeia estdo presentes (Fig. 5-1). Para que a infec¢do nao seja
transmitida, os enfermeiros utilizam préticas de controle de in-
fecgdo para impedir pelo menos um dos elementos dessa cadeia.
Os esforgos do enfermeiro para minimizar o aparecimento e a
propagacio da infec¢do sdo baseados em principios de assepsia
e de técnica asséptica. A assepsia é definida como auséncia de
microrganismos produtores (patogénicos) de doen¢a ou nao
patogénicos, envolvendo a prevencio intencional de sua trans-

*Nota da Tradugao: No Brasil, ¢ mais comumente denominado de
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saide (IRAS).

Instrucao para o Procedimento 5.1 Precaucdes Especiais
para Tuberculose, 72

Habilidade 5.4 Preparo de Campo Estéril, 73

Habilidade 5.5 Uso de Luvas Estéreis, 77

feréncia (lwamoto, 2009). Os dois tipos de técnicas assépticas que
o enfermeiro pratica sdo as assepsias médica e cirtrgica.

A assepsia médica ou técnica limpa inclui os procedimentos
usados para reduzir o ndmero e impedir a propagacao de mi-
crorganismos (Quadro 5-1). A higiene das maos, as técnicas de
barreira (p. ex., uso de luvas e avental) e a limpeza ambiental de
rotina sdo exemplos de assepsia médica. A assepsia cirtrgica ou
técnica estéril inclui os procedimentos utilizados para eliminar
todos os microrganismos de uma drea (Quadro 5-2). A esterili-
zagdo destroi todos os microrganismos, inclusive os esporulados
(Rutala, 2009). Os enfermeiros na sala de operagao (SO) e nas
areas de processamento e fornecimento de materiais praticam
técnica estéril. Os enfermeiros também usam técnicas cirtrgicas
assépticas no leito do paciente em trés situagoes:

1. Durante procedimentos que requerem perfuragao inten-
cional da pele de um paciente, tais como a inser¢do de um
cateter intravenoso (IV).

2. Quando a integridade da pele é rompida, como ocorre
quando hd uma inciséo cirdrgica ou queimadura.

3. Durante os procedimentos que envolvem a insercdo de
dispositivos ou instrumentos cirdrgicos em cavidades do
corpo, normalmente estéreis (p. ex., inser¢ao de um cateter
urindrio).

SEGURANCA

Em 2007, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
atualizou as diretrizes para o conjunto de cuidados conhecidos
como Precaugées-padrao (CDC, 2007). Parte da logica para o
desenvolvimento de precauc¢des-padrio é que qualquer paciente
pode ser uma fonte de infec¢do. A maioria dos microrganismos
que causam infecgdes ou doenga encontra-se colonizada no pro-
prio corpo dos pacientes, independentemente do fato de uma
cultura confirmar uma infecgdo e um diagnéstico ser realizado.
As substincias corporais — tais como fezes, urina, muco e dre-
nagem de feridas — podem conter organismos potencialmente in-
fecciosos. Todos os pacientes estdo em risco para a transmissao de
uma infec¢do, o que requer que os profissionais de satide utilizem
as precauc¢des-padrao para evitar a exposi¢ao. O fundamental para
as precaug¢des-padrao é o uso de barreira de protecio. A barreira

59
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FIG 5-1 Cadeia de infeccao.

PRINCIPIOS DE ASSEPSIA
MEDICA

e Usar para a higiene das méaos um antisséptico instantaneo
com uma base adequada de alcool ou sabao e dgua como
parte essencial de cuidado ao paciente e prevencao de
infeccoes.

e Conhecer sempre sobre a suscetibilidade de um paciente
a infecgdo. Idade, estado nutricional, estresse, processos
da doenca e as formas de terapia médica que colocam o
paciente em risco.

e Reconhecer os elementos da cadeia de infecgao e as medi-
das para evitar o aparecimento e a propagacéo de infecgao.

e |ncorporar consistentemente os principios bésicos de as-
sepsia no atendimento ao paciente.

e Proteger os colegas de trabalho de assisténcia a saude da
exposicao a agentes infecciosos através do uso adequado
de equipamentos e seu descarte.

e Estar ciente de locais do corpo onde as infecgoes hospitala-
res sdo mais propensas a desenvolver (p. ex., trato urinario
ou trato respiratério). Isso permite direcionar medidas pre-
ventivas.

QUADRO 5-1

de protegdo inclui o uso apropriado de equipamentos de prote¢ao
individual (EPI), tais como luvas, mascaras ou respiradores, 6culos
e aventais para proteger os profissionais de saude da exposi¢do a
sangue e fluidos corporais (CDC, 2005b).

A barreira de protegdo protege o trabalhador de saude
do contato com sangue e fluidos corporais do paciente, aju-
dando a prevenir a transferéncia de organismos para outros
pacientes, profissionais da satide e meio ambiente. E também
uma técnica importante para proteger os pacientes imunode-
primidos (p. ex., pacientes recebendo quimioterapia). O uso
de algum tipo de EPI é indicado para todos os pacientes que
tém potencialmente uma infec¢ao que pode ser transmitida. O
CDC (2005a) e a organiza¢ao Occupational Safety and Health
Administration (OSHA, 2001), dos EUA, tém enfatizado a
importéincia da barreira de prote¢do para evitar a transmissao
de doengas, tais como a hepatite B, a sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida e a tuberculose (TB).

PRINCIPIOS DE ASSEPSIA
CIRURGICA

e Todos os itens utilizados dentro de um campo esterilizado
devem estar estéreis.

e Uma barreira estéril rompida por puncoes, rupturas ou umi-
dade deve ser considerada contaminada.

e Uma vez que um pacote estéril € aberto, uma margem de
2,5 cm em torno das bordas é considerada ndo esterilizada.

e Mesas cobertas como parte de um campo esterilizado sao
consideradas estéreis somente no nivel da mesa.

e Se houver qualquer questdo ou duvida sobre a esterilidade
de um item, ele é considerado ndo estéril.

e Pessoas paramentadas com roupas estéreis ou itens es-
téreis entram em contato somente com os itens estéreis;
pessoas ou itens nao estéreis entram em contato somente
com os itens ndo estéreis.

e O movimento ao redor e no campo estéril ndo deve com-
prometer ou contaminar o campo estéril.

e Um objeto estéril ou campo fora do alcance da visdo ou um
objeto mantido abaixo da cintura de uma pessoa é conta-
minado.

e Um objeto estéril ou campo torna-se contaminado por ex-
posicao prolongada ao ar; manter-se organizado e completar
qualquer procedimento o mais rapidamente possivel.

QUADRO 5-2

O enfermeiro ajuda a garantir que todos os profissionais de
sadde (p. ex., fisioterapeutas respiratdrios, médicos, outros enfer-
meiros) que trabalham com os pacientes, assim como o pessoal
de apoio (p. ex., funciondrios da limpeza), mantenham as préticas
de prevengdo de infec¢do em todos os momentos. Isso se aplica
também aos membros da familia. Quando um doente hospitali-
zado tem uma infecgdo, o enfermeiro decide sobre o tipo ideal de
precaucdo a ser aplicado no seu quarto para minimizar as chances
de contagiar os outros pacientes. Além disso, dois pacientes com
infec¢bes “semelhantes” podem ser colocados no mesmo quarto.
Isso é chamado de cohorting. O uso criterioso e inteligente das
praticas de prevencio de infecgdo pode fazer a diferenca entre um
paciente se recuperar de uma doenga ou desenvolver complicagoes
graves ou mesmo fatais.



HABILIDADE 5.1

TENDENCIAS NA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIAS

Herud T et al.: Association between use of hand hygiene pro-
ducts and rates of healthcare-associated infections in a large
university hospital in Norway, Am J Infect Control 37(4): 311-
317, 2009.

Herud e colaboradores (2009) realizaram um estudo comparando

a quantidade de produtos usados na higiene das maos dentro de

um hospital e as taxas de infec¢do. Eles observaram uma queda

nas infecgoes de 8% para 6%, com o aumento da utilizagdo de
produtos para a higienizagdo das maos. A lavagem das maos

Higienizacao das Maos

continua a ser uma importante e eficaz medida de prevencio
a infec¢do, mas sua adesdo é geralmente baixa. Situacdes que
dificultam a adesdo a lavagem das maos com sabdo e dgua in-
cluem o montante de tempo necessdrio para sua realizacdo em
relacdo as cargas pesadas de trabalho, irritagdo e secura da pele
pela frequéncia da lavagem das maos, acesso inconveniente a
pias e conhecimento inadequado dos protocolos de higiene das
maos (CDC, 2002). O desenvolvimento de antissépticos a base
de alcool é bastante eficaz para reduzir a contagem bacteriana
nas maos e oferece uma alternativa para a tradicional lavagem
das maos. A higienizagdo das maos efetivamente reduz a IACS
quando realizada corretamente (OMS, 2009).

HABILIDADE 5.1 HIGIENIZACAO DAS MAOS

A higienizacao das maos é um termo geral que se aplica para a
lavagem simples das maos, lavagem das maos com antissépticos,
fricgdo com antisséptico ou degermacdo cirurgica. A lavagem
simples das maos refere-se a lavar bem as maos com sabao e
dgua. Uma lavagem de méos com antisséptico é definida como
lavar as maos com dgua e sabdo contendo um agente antis-
séptico. O uso de sabdo antimicrobiano (antisséptico) é reco-
mendado em certos ambientes de cuidados de satide, reduzindo
efetivamente a contagem bacteriana nas médos e, muitas vezes,
tem efeito residual que dura vérias horas. Um antisséptico para
fric¢do das méaos é um produto a base de dlcool sem dgua que,
quando aplicado em toda a superficie das maos, reduz o nimero
de microrganismos. Este é constituido de espumas a base de
alcool ou gel contendo emolientes cosméticos para prevenir o
ressecamento da pele. A antissepsia cirdrgica das maos é uma
lavagem antisséptica ou fric¢do com antisséptico que a equipe
cirirgica realiza antes de realizar um procedimento cirdrgico
(Cap. 29).

A decisdo de realizar a higieniza¢do das maos depende de qua-
tro fatores: (1) a intensidade ou o grau de contato com os pacientes
ou objetos contaminados, (2) a quantidade de contaminagdo que
pode ocorrer com o contato, (3) a suscetibilidade do paciente ou
do profissional de satde para a infec¢do e (4) o procedimento
ou a atividade a ser realizada (Haas, 2009). A higienizagdo das
mdos ndo é uma op¢do. £ uma responsabilidade critica de todos
os profissionais de saude. Diretrizes para a higienizacdo das maos
(OMS, 2009; CDC, 2008):

1. Quando as méos estiverem visivelmente sujas, quando houver
contato com sangue ou outros fluidos corporais, antes de co-
mer e apds usar o banheiro, lavar as maos com sabdo e dgua
ou sabdo antimicrobiano e dgua.

2. Lavar as méos se elas forem expostas a microrganismos forma-
dores de esporos, tais como o Clostridium difficile ou Bacillus
anthracis.

3. Se as mios ndo estiverem visivelmente sujas, usar um produto
a base de élcool para esfregar as maos, descontaminando-as
rotineiramente apds situagdes clinicas:

a. Antes e depois de ter contato direto com pacientes

b. Antes de aplicar as luvas esterilizadas e inserir um dis-

positivo invasivo, como os cateteres urinarios e os cateteres
vasculares periféricos

c. Apés o contato com os fluidos corporais ou excregdes,

membranas mucosas ou pele nio intacta

d. Apos o contato com curativos (se as maos nao estiverem
visivelmente sujas)

e. Quando passar de um local contaminado do corpo para
outro limpo durante o atendimento ao paciente

f. Apds o contato com objetos inanimados (p. ex., equipa-
mentos médicos) na vizinhanga imediata do paciente

g. Ap6s a remogao das luvas

ICOLETA DE DADOS

1. Inspecionar a superficie das maos quanto a fissuras ou cortes
na pele ou nas cuticulas. Cobrir eventuais lesdes de pele com
um curativo antes da prestacdo de cuidados ao paciente. Se
as lesdes sdo demasiadamente extensas sem possibilidade de
cobertura, o enfermeiro pode ser impedido de realizar assis-
téncia direta ao paciente. Justificativa: Cortes ou feridas abertas
podem abrigar alta concentragio de microrganismos. A politica
da instituicdo de saiide, muitas vezes, nio permite aos enfer-
meiros cuidar de pacientes de alto risco se as lesées abertas estdo
presentes nas suas maos.

2. Inspecionar as maos para verificar se ha sujeira visivel. Justifica-
tiva: A sujeira visivel exige a lavagem das mdos com dgua e sabdo.

3. Observar as condi¢des das unhas. Evitar unhas artificiais, ex-
tensores e unhas longas ou mal cuidadas. As pontas das unhas
naturais devem ser menores do que 0,5 cm do comprimento.
Verificar a politica da institui¢do de saude. Justificativa: As dreas
subungueais da mdo abrigam alta concentragdo de bactérias. As
unhas longas e lascadas ou com esmalte gasto aumentam o niime-
ro de bactérias residentes no local, exigindo higiene mais vigorosa
das maos. As unhas artificiais aumentam a carga microbiana nas
maos (CDC, 2008).

4. Considerar o tipo de atividade de enfermagem que esta sendo
executada. A decisio de usar um antisséptico ou ndo depende
do procedimento que o enfermeiro ird realizar e do estado
imunolégico do paciente. Justificativa: Determina o uso da
técnica de higiene das maos.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados incidem na prevengio da trans-
missdo de infecgdo.
1. Maios e dreas sob as unhas estdo limpas e livres de detritos.



CAPITULO 5 Controle de Infeccao

Delegacao e Colaboracao
A higienizacio das maos é realizada por todos os cuidadores. A
higieniza¢do das mdos ndo é opcional.

Equipamento
Lavagem das Maos
 Facilidade de acesso & pia com dgua corrente quente

IMPLEMENTACAO

ETAPAS

para HIGIENIZACAO DAS MAOS

+ Sabdo antimicrobiano ou nao antimicrobiano

» Toalhas de papel ou secador de ar

» Dispositivo descartavel para limpeza das unhas (opcional)
Antisséptico para Friccao das Maos

+ Antisséptico a base de dlcool sem dgua contendo emoliente

JUSTIFICATIVA

1. Certificar-se de que suas unhas estdo curtas, bem apresenta-
das e lisas.

2. Puxar o relégio de pulso e as mangas compridas do unifor-
me acima dos pulsos. Evitar usar anéis quando proceder a
limpeza das méos.

3. Esfregar as mdos com antissépticos

a.

b.

C.

Dispensar uma ampla quantidade do produto na palma
de uma mao (ilustragdo).

Esfregar as maos, cobrindo todas as suas superficies e
dedos com o antisséptico (ilustra¢ao).

Esfregar as maos até que o alcool esteja seco. Permitir
que as maos sequem completamente antes de colocar
as luvas.

4. Lavagem das maos com sabonete comum ou antimicrobiano

a.

C.

€.

Permanecer a frente da pia, mantendo as maos e o uni-
forme longe da superficie da pia. (Se as maos tocarem a
pia durante a sua lavagem, repetir as etapas.)

Abrir a torneira, virando-a ou empurrando lateralmente
os pedais de joelho para regular o fluxo e a temperatura.

Evitar os respingos de dgua contra o uniforme.

Regular o fluxo de dgua para que a temperatura esteja
quente.

Molhar completamente as méaos e os pulsos sob a dgua
corrente. Manter as maos e os antebracos mais baixos do
que os cotovelos durante a lavagem.

Muitos microrganismos nas maos vém de debaixo das unhas.

Favorece acesso completo aos dedos, maos e pulsos (CDC, 2002;
OMS, 2009).

Utilize o produto em quantidade suficiente para cobrir com-
pletamente as maos.
Fornece tempo suficiente para a solu¢do antimicrobiana agir.

Remove os organismos transitorios. A secagem completa garante
a a¢do antimicrobiana.

A pia é uma drea contaminada. Chegar mais préximo a pia
aumenta o risco de se tocar a borda contaminada.

Os pedais do joelho dentro da sala cirdrgica e nas dreas de
tratamento sao utilizados para evitar o contato das méos
com a torneira. As torneiras foram consideradas suscetiveis
a contaminag¢do com detritos orgénicos e microrganismos
(AORN, 2007).

Os microrganismos transitam e crescem em condigdes imidas.

A 4gua quente remove menos os 6leos protetores.

As maos sao as partes mais contaminadas a serem lavadas. A dgua
corre da drea menos contaminada para a mais contaminada
levando os microrganismos para dentro da pia.

ETAPA 3a Aplicar antisséptico para as méaos, sem agua.

ETAPA 3b Friccionar as mdos meticulosamente.



HABILIDADE 5.1 Higienizacao das Maos

ETAPAS JUSTIFICATIVA

f. Aplicar 3 a 5 mL de sabdo e esfregar as maos vigorosa- Necessdrio para assegurar que todas as superficies das maos e
mente, ensaboando bem (ilustra¢do). Granulos de sabdo dedos estejam cobertas pelo sabao e lavadas.
e preparagdes em folhetos podem ser usados.

g. Higienizar as mdos com bastante espuma e friccionar O sabao limpa por emulsificagdo da gordura e do 6leo, dimi-
pelo menos 15 segundos. Entrelacar os dedos e esfregar nuindo a tensdo da superficie. A fric¢do e o atrito mecanico
as palmas e costas das maos com movimentos circulares desprendem e removem a sujeira e as bactérias transitérias.
cerca de cinco vezes. Manter os dedos para baixo para Os dedos entrelacados e os polegares garantem que todas as
facilitar a remog¢ao de microrganismos. superficies sejam limpas.

h. As dreas subjacentes das unhas sdo muitas vezes sujas. A 4rea sob as unhas pode ser altamente contaminada, o que
Limpar com as unhas da outra mao e com sabdo adicional aumenta o risco de transmissdo da infecgdo a partir do en-
ou com um objeto pontiagudo, tipo pau de laranjeira fermeiro para o paciente.

(opcional).
N&o romper ou cortar a pele sob ou ao redor das unhas.

i. Lavar cuidadosamente as maos e os pulsos, mantendo as A lavagem mecanica remove a sujidade e os microrganismos.
maos para baixo e os cotovelos para cima (ilustra¢ao).

j. Secar completamente as maos a partir dos dedos para os A secagem da drea mais limpa (ponta dos dedos) para a menos
pulsos e antebracos com papel toalha ou ar quente. limpa (antebragos) evita a contaminagdo. A secagem impede

as rachaduras e a pele dspera.

AVR VN S eV YA\ (oW As toalhas de papel devem ser dispensadas de forma

limpa, sem o contato das maos ou das toalhas de papel com outras superficies.

k. Se for utilizada, descartar a toalha de papel no recipiente Impede a transferéncia de microrganismos.
adequado.

1. Usar a toalha de papel limpa e seca para fechar a torneira Impede a transferéncia de patégenos a partir da torneira para
de mao. Evitar tocar a torneira com as maos. Desligar a as maos (Haas, 2009).
dgua com os pedais de joelho (se aplicavel).

m. Se as maos estiverem secas ou rachadas no final do turno, Existe o risco de crescimento do organismo em logao; portanto,
usar uma pequena quantidade de lo¢do ou creme de dis- ela ndo deve ser aplicada durante as atividades de atendi-
pensador de uso individual. mento ao paciente.

AR VAN ] ST eV Ti\\ (090 O recipientes de locdo grandes e recarregéveis foram

associados com IACS e nao devem ser usados.

ETAPA 4f Ensaboar completamente as maos. ETAPA 4i Enxaguar as maos.



CAPITULO 5 Controle de Infeccao

lavaLiacAo

1. Inspecionar as superficies das maos para sinais 6bvios de su-
jidade ou outros contaminantes.
2. Inspecionar as maos para dermatite ou pele rachada.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. As mdos ou dreas sob as unhas permanecem sujas.
a. Repetir a higieniza¢do das maos.
2. O uso repetido de sabonetes antissépticos causa dermatite ou
pele rachada.
a. Lavar e secar bem as mios evitando a quantidade excessiva
de sabdo; tentar diversos produtos, usar logdes ou cremes

para as maos. Os recipientes pequenos sao preferidos por-
que os grandes demonstraram abrigar agentes patogénicos.

Registro e Relato

+  E desnecessdrio documentar a lavagem das maos.

+ Relatar dermatite, psoriase e cortes para os profissionais do
departamento de satide ocupacional ou servi¢o de controle
de infecgdo.

Consideracdes Especiais
Geriatria

+  Osidosos estdo sob maior risco de infecgao.
+ O impacto da infec¢ao é maior para os idosos. A higiene das
maos da equipe é essencial.

HABILIDADE 5.2

Certos procedimentos realizados a beira do leito de um pacien-
te requerem a aplicagdo de EPIs, como madscara, gorro, éculos,
avental ou luvas. As precaugdes-padrio exigem enfermeiros ves-
tindo luvas limpas antes de entrar em contato com as membranas
mucosas, pele ndo intacta, sangue, fluidos corporais ou outros
materiais infecciosos. Os enfermeiros usam luvas rotineiramente
ao executar uma variedade de procedimentos (p. ex., inser¢do
de sonda nasogdstrica, cuidado perineal, administragdo de ene-
ma). As mdscaras sao usadas quando os enfermeiros trabalham
sobre dreas estéreis ou equipamentos, tais como uma mudanga
de curativo de cateter central. Os 6culos de protecdo se tornam
importantes quando existe o risco de os olhos serem expostos aos
respingos de sangue ou outros fluidos corporais.

Avaliar sempre o potencial de um paciente para a aquisicdo de
uma infec¢do antes de se utilizar uma mdascara ou outro EPI (p. ex.,
o paciente tem uma grande ferida aberta ou o enfermeiro tem uma
infeccdo respiratdria?). Ao usar uma mdscara, troque-a quando se
tornar imida ou suja (p. ex., salpicada de sangue). Considerar o
uso de uma touca cirtirgica para proteger o cabelo solto, que pode
contaminar um campo esterilizado. Seguir as precau¢des-padrao,
sempre usando o EPI.

ICOLETA DE DADOS

1. Rever o tipo de procedimento a ser realizado e consultar a
politica da institui¢do de satide em relacdo ao uso de EPL. Jus-
tificativa: Nem todos os procedimentos exigem o EPI. Garantir
que o enfermeiro e o paciente estejam devidamente protegidos.

2. Se o profissional de satide apresentar sintomas de uma infec¢ao
respiratoria, deve evitar a realizacdo do procedimento ou usar
uma mdscara. Justificativa: Um nilmero maior de microrganis-
mos patogénicos reside dentro do trato respiratério quando a
infecgdo estd presente.

3. Avaliar o risco do paciente para a infec¢do (p. ex., os idosos, re-
cém-nascidos, pacientes imunocomprometidos). Justificativa:
Alguns pacientes estdo sob maior risco de contrair uma infecgdo,

APLICACAO DE EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL (EPI)

assim o profissional de saiide deve usar barreiras adicionais de
protecao.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam na prevengio de infecgio

localizada ou sistémica.

1. O paciente permanece afebril 24 a 48 horas ap6s o procedi-
mento ou durante o curso de procedimentos repetidos.

2. O paciente nao apresenta sinais de infec¢do localizada (p. ex.,
vermelhidao, dor, edema, drenagem) ou de infecgao sistémica
(p. ex., febre, mudanga na contagem de leucdcitos) 24 horas
apos o procedimento.

Delegacao e Colaboracao

Todos os profissionais de satide usam luvas limpas. A habilidade de

aplicar o EPI pode ser delegada aos profissionais de enfermagem

de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem). Orientar a

equipe de enfermagem para:

* Estar disponivel para entregar os equipamentos ou ajudar com
o posicionamento do paciente durante um procedimento es-
téril.

» Fazer a higienizacao das maos ap6s a remogao das luvas.

Equipamento

+  Luvas limpas

* Aventais (os aventais podem ser descartdveis ou reutilizdveis
dependendo do protocolo da instituicdo).

* Midscara

* Touca cirtrgica (OBSERVACAO: Utilizar se necessério e con-
forme a politica da instituicdo de satide ou para garantir que
o cabelo ndo contamine o campo esterilizado.)

*  Grampos, eldsticos, ou ambos

+ Oculos de protecio (p. ex., 6culos de protecio ou 6culos com
protetores laterais apropriados )



HABILIDADE 5.2 Aplicacao de Equipamento de Protecao Individual (EPI)

IMPLEMENTAGAO para APLICAGAO DE EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Usar o avental com a abertura para tras. Certificar-se de que
ele cobre todas as pecas de vestudrio. Puxar as mangas até o
punho. Amarrar firmemente no pescogo e na cintura.

3. Usar uma touca.

a. Se o cabelo é longo, pented-lo para trds das orelhas e
prendé-lo.
b. Prender o cabelo com grampos.

c. Colocar a touca sobre a cabe¢a como se fosse colocar uma
rede de cabelo. Certificar-se de que todo o cabelo esta
dentro das bordas da touca.

4. Colocar miscara.

a. Localizar a borda superior da méscara, que tem geralmen-
te uma faixa de metal fino ao longo da borda.

b. Segurar a méscara pelas duas tiras ou lagos de cima man-
tendo a borda superior acima do nariz.

c. Amarrar as duas tiras principais em um arco na parte
superior da parte traseira da cabega sobre a touca (se
usada), mantendo-as acima das orelhas (ilustra¢ao).

d. Amarrar as duas tiras inferiores em um arco, confortavel-
mente ao redor do pesco¢o, com a mdscara sob o queixo
(ilustragao).

e. Adaptar a banda de metal superior ao redor da ponte do
nariz, moldando-a suavemente.

f. Opgdo: Em alguns casos, o profissional serd obrigado a
usar uma mdscara equipada com respirador. O tipo e
o teste de ajuste dependerdo do tipo de precaugido e da
politica da instituicao.

5. Colocar os 6culos de protegao.

a. Colocar os protetores oculares, 6culos de prote¢dao ou
viseira de maneira mais confortdvel sobre os olhos e ve-
rificar se a visdo é clara.

b. Certificar-se de que os 6culos se encaixam confortavel-
mente em torno da testa e do rosto.

ETAPA 4c Amarrar as tiras superiores da mascara.

JUSTIFICATIVA

Evita a transmissdo de microrganismos.

Impede a transmissao da infec¢do e protege os profissionais
da equipe de enfermagem quando o paciente apresentar
drenagem ou produgio de secregdes.

A touca deve cobrir completamente o cabelo.

O cabelo longo nao deve cair ou causar o deslizamento da touca
e sua consequente exposi¢ao.

O cabelo solto pairando sobre o campo estéril contamina os
objetos presentes nesses campos.

O metal maledvel encosta na ponte do nariz.

Impede o contato das maos com a por¢do facial limpa de mds-
cara. Mdscara cobre todo o nariz.

A posigao dos lacos no topo da cabeca proporciona um ajuste
apropriado. As cordas sobre as orelhas podem causar irri-
tagao.

Previne a transmissdo de microrganismos pelas laterais da mas-
cara quando o profissional conversa e respira.

Previne a liberagdo dos microrganismos ao redor do nariz.

O posicionamento pode afetar a clareza de visao.

Assegura que os olhos estejam totalmente protegidos.

ETAPA 4d Amarrar as tiras inferiores da méascara.

(Continua)



CAPITULO 5 Controle de Infeccao

ETAPAS

JUSTIFICATIVA

6. H (OBSERVACAO: Proporcionar um ambiente isen-

to de ldtex se o paciente ou o profissional de saude

tem alergia ao material.) Puxar as luvas para cobrir o pulso
(ilustragao).
7. Remogdo do EPI:

a.

€

f.

8-

Remover as luvas. Remover uma luva, segurando o punho
e puxando-a de dentro para fora sobre a mao. Segurar a
luva removida na mao enluvada. Deslizar os dedos da
mao sem luva sob a luva remanescente no pulso (ver ilus-
tragdo). Descalce a luva sobre a primeira luva. Descartar
as luvas em recipiente adequado.

Remover os 6culos. Evitar colocar as maos sobre as lentes
sujas.

Remover o avental desapertando os lagos e puxando-o
do pescogo e ombros. Tocando apenas na parte interna,
vire-o de dentro para fora, enrolar ou dobrar em um
pacote e descartar.

Desatar as tiras superiores da mascara, segurar as tiras, de-
samarrar as de baixo e puxar a médscara do rosto, enquanto
segura as tiras. Retirar a mascara do rosto (ilustragoes).
Nio tocar a superficie exterior da mascara. Descartar em
recipiente forrado com plastico.

Segurar pela superficie externa da touca e retird-la do
cabelo.

Descartar a touca em recipiente adequado e realizar a
higieniza¢do das maos.

8. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

Evita a transmissdao de microrganismos.

Evita a contaminagdo de cabelo, pescogo e regido facial.

Reduz a transmissdao de microrganismos.

A frente e as mangas do avental estdo contaminadas. Evita trans-
missdo de microrganismos.

Evita que a parte superior da mdscara caia sobre o uniforme do
enfermeiro. A superficie contaminada da méscara poderia
entdo contaminar o uniforme.

Previne a contaminagao das maos.

Minimiza o contato das maos com o cabelo.

Reduz a transmissdo de microrganismos.

ETAPA 7a Remover a segunda luva enquanto segura a luva
suja.

ETAPA 7d A, Desamarrar as tiras superiores da mascara. B, Remover a méscara da face. C, Desprezar a mascara no lixo.



HABILIDADE 5.3 Cuidado de Pacientes sob Precaugoes de Isolamento

lavaLiacAo

* Verificar a integridade da luva.

Consideracdes Especiais

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Instruir o familiar cuidador sobre como e quando usar
o EPL

HABILIDADE 5.3

+ Determinar a capacidade do familiar cuidador para observar
os sinais de infecgao.

Registro e Relato
E desnecessario documentar o uso de EPI.

Quando um paciente tem uma fonte de infec¢ao, os profissionais
de satde seguem as praticas especificas de controle e prevengdo
de infecgdo para reduzir o risco de contamina¢io cruzada para
outros pacientes. As substancias corporais, tais como fezes, urina,
muco e drenagem de feridas, contém organismos potencialmente
infecciosos. O isolamento ou precaug¢des de barreira incluem o uso
de EPIs (Habilidade 5.2). Em 2007, o Hospital Infection Control
Practices Advisory Commitee do CDC (2007) publicou diretrizes
revisadas para as precaugdes de isolamento. As novas diretrizes
contém recomendagdes para a higiene/etiqueta respiratdria como
parte das precaugdes-padrao. As precaugdes-padrao ou o primeiro
nivel de precaucdes fazem parte dos cuidados de satide para todos
os pacientes (Tabela 5-1). O segundo nivel (Tabela 5-1) inclui
precaugdes para os pacientes com infec¢do conhecida ou suspeita.
A adesdo as precaucdes-padrao foi associada com a diminui¢ao da
exposi¢do da pele, membrana mucosa e lesdes percutaneas (p.ex.,
acidentes com agulha) (Brinsko, 2009).

Quando os pacientes estiao infectados ou colonizados com
microrganismos especificos, o CDC recomenda, além das
precaucoes-padrao, as precaugdes baseadas no modo de trans-
missdo desses microrganismos (CDC, 2007). Os servicos de
satde modificam essas diretrizes de acordo com a necessidade
e conforme determinado pela legislagdo estadual ou local. As
precaugdes de isolamento sdo baseadas no pressuposto de que
0s microrganismos sao transmitidos por vérias vias: contato,
goticula, aerossdis (ar ambiente), veiculo comum e vetor. As
diretrizes recomendam o uso de precaug¢des de barreira para
interromper o modo de transmissdo (Habilidade 5.2). O iso-
lamento ou precaug¢des de barreira prescreve o uso especifico
de EPI quando um paciente é infectado ou colonizado com
organismos especificos.

Os trés tipos de precaugdes baseados em transmissao podem
ser combinados para as doengas que tém vdrias vias de transmis-
sd0. Quer sejam isoladamente ou em combinacio, sdo utilizados
em adi¢do as precaugdes-padrao. Quando um paciente requer
isolamento, determina-se o motivo e o modo de transmissao,
avaliando as providéncias a serem realizadas para identificar os
equipamentos de barreira necessarios. Por exemplo, um paciente
em precaugdes por via aérea para o sarampo tem um organismo
que pode transportar por esta via. Uma mdscara é necessdria ao
entrar no quarto por qualquer motivo.

Um aspecto importante dos cuidados para um paciente em iso-
lamento é a conformidade com a higienizagdo das maos e a troca
de luvas entre exposicdes a locais do corpo e os equipamentos do
paciente. As trocas de luvas e higienizagdo das maos de maneira
inadequada entre as exposi¢des a locais do corpo podem levar
a contaminacgao de outras regides previamente ndo colonizadas

CUIDADO DE PACIENTES SOB PRECAUGCOES DE ISOLAMENTO

(Haas, 2009). Por exemplo, ndo permitir que os microrganismos
em secre¢des respiratdrias de um paciente se espalhem durante a
inser¢do de um cateter central, por meio de suas maos enluvadas.
Mudar as luvas ap6s o paciente expectorar, realizar a higienizagao
das maos e reaplicar as luvas em tal situa¢do. A ndo conformidade
com a mudanca da luva e a higieniza¢ao das maos aumenta o
risco de IACS.

ICOLETA DE DADOS

1. Avaliar o histérico médico do paciente e possivel indicagdo
para isolamento (p.ex., tosse purulenta produtiva, maior
drenagem da ferida). Rever as precaugdes necessarias para a
categoria especifica de isolamento.

2. Rever os resultados de testes laboratoriais (p. ex., cultura da
ferida, esfregaco para bacilo acidorresistente (BAR), alteragoes
na contagem de leucécitos). Justificativa: Revela o tipo de orga-
nismo infectante de um paciente.

3. Considerar os tipos de medidas e cuidados a serem executados
enquanto estiver no quarto do paciente. Justificativa: Per-
mite ao enfermeiro organizar todo o equipamento necessario
no quarto.

4. Determinar, a partir do plano de assisténcia de enfermagem,
colegas de enfermagem, ou membros da familia, o estado emo-
cional do paciente e a rea¢ao ao isolamento. Avaliar também
a compreensdo do paciente sobre o propésito do isolamento.
Justificativa: Permite o planejamento para adequado apoio social
e educagdo.

5. Avaliar se o paciente tem alergia conhecida ao latex. Se uma
alergia estiver presente, usar luvas sem latex e referir-se a po-
litica da instituicao de saide e aos recursos disponiveis para
fornecer o cuidado completo sem o latex. Justificativa: Protege
paciente de resposta alérgica grave.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a prevengio de transmissio de

infec¢do ao profissional e a outros pacientes, assim como melhora

o conhecimento do paciente sobre a finalidade do isolamento.

1. O paciente e/ou a familia verbaliza o propésito de isolamento
e o plano de tratamento.

2. A infec¢do nao se desenvolve em pacientes vizinhos.

Delegacao e Colaboracao
A avaliagio do estado do paciente e a defini¢do dos tipos de cuida-
dos a serem realizados ndo podem ser delegadas aos profissionais
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TABELA 5-1 CENTROS DE CONTROLE DE DOENGAS E DIRETRIZES DE PREVENCAO

DE ISOLAMENTO

Precaucoes-padrao (Nivel 1) para Uso com todos os Pacientes

* As precaucoes-padrao se aplicam ao sangue, produtos com sangue, todos os fluidos corporais, secrecoes, excrecoes (exceto suor),
pele ndo intacta e membranas mucosas.

e Realizar a higiene das maos antes do contato direto com os pacientes, entre os contatos de pacientes, apds o contato com sangue,
fluidos do corpo, secrecoes, excrecoes e com equipamentos e ou artigos contaminados por eles, e imediatamente ap6s a remogao
das luvas.

e Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos corporais, deve-se lava-las com dgua e sabao
nao antimicrobiano ou sab&o antimicrobiano.

e Quando as maos nédo estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos corporais, pode-se usar um produto a base
de élcool para esfregar as maos e executar a higiene.

e | avar as maos com sabdo nao antimicrobiano e dgua se for provavel que um contato com esporos (p. ex., Clostridium difficile) tenha
ocorrido.

e Nao usar unhas artificiais ou extensores se as atribuicoes incluem contato direto com pacientes de alto risco para infeccdo e associado
a resultados adversos.

e Usar as luvas ao manusear sangue, fluidos corporais, secrecoes, excrecoes, pele ndo intacta, mucosas ou itens ou superficies
contaminados. Remover as luvas e realizar a higiene das méaos entre o atendimento de pacientes e quando o contato segue de um local
do corpo contaminado para um limpo.

e Usar o EPI quando a interagdo prévia com o paciente indica que o contato com o sangue ou fluidos corporais pode ocorrer.

e O quarto privativo é desnecessario, a menos que as condigdes de higiene do paciente sejam ruins. Verificar com o profissional do servigo
de prevencao e controle de infecgéo da instituicdo de saude.

e Descartar todos os instrumentos cortantes contaminados e agulhas em recipientes resistentes a perfuracdo. Os servigos de salde
devem ter dispositivos sem agulha disponiveis. Todas as agulhas devem ser eliminadas sem a tampa ou utilizar um dispositivo mecanico
de seguranca para encapa-las.

* Protocolo de higiene respiratéria/tosse: os pacientes devem cobrir o nariz/boca quando tossem ou espirram; utilizar lencos, gazes
OoU compressas para conter as secrecoes respiratérias e descartéa-los no recipiente de residuos mais préximo; realizar a higiene das maos
apos o contato com as secrecdes respiratorias e objetos/materiais contaminados; conter secregdes respiratérias com procedimento
ou mascara cirdrgica; sentar pelo menos a 3 metros de distancia de outros ao tossir.

Precaucoes Baseadas em Transmissao (Nivel Dois) para Uso com Tipos Especificos de Pacientes

CATEGORIA DOENCA BARREIRA DE PROTEGAO

Precaucoes ambientais (aerossois) Nucleos de goticulas menores Quarto privativo, fluxo de ar com presséao
que 5 microns, que transmitem sarampo, negativa de pelo menos de 6 a 12 trocas
catapora (varicela), varicela-zéster por hora através de filtro HEPA, méascara
disseminada, tuberculose pulmonar ou dispositivo de protecao respiratoria,
ou laringea respirador N95.

Precaucoes de goticulas Goticulas maiores do que 5 microns; Quarto privativo ou com pacientes
permanecer a 3 metros do paciente; com doenca semelhante, mascara
difteria (faringea), rubéola, faringite ou respirador (consultar a politica
estreptocdcica, pneumonia, ou da instituicdo de saude)

escarlatina em lactentes e criancas
jovens, coqueluche, caxumba, pneumonia
Mycoplasma pneumonia, pneumonia
meningococica ou sepse, peste

pneumaonica

Precaucoes de contato Contato direto com o paciente ou contato Quarto privativo ou com pacientes
ambiental, colonizacado ou infeccdo com com doenca semelhante (ver politica
organismos multirresistentes, como VRE da instituicdo de saude), luvas, aventais

e MRSA, Clostridium difficile, virus
sincicial respiratério, Shigella e outros
patdgenos entéricos, maioria das
infeccoes de feridas, herpes simples,
escabiose, varicela-zéster (disseminada)

Ambiente protetor Transplantes de células-tronco alogénicas Quarto privativo, fluxo de ar positivo
hematopoiéticas com 12 ou mais trocas de ar por hora;
filtragem HEPA para entrada de ar;
mascara, luvas, aventais

Modificado de Centers for Disease Control and Prevention, Hospital Infection Control Practice Advisory Committee; Guidelines for isolation precautions in hospitals,
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 57/RR-16:39, 2007.
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de enfermagem de nivel médio (técnicos e auxiliares de enferma-
gem). J4 a habilidade de cuidar de pacientes em precau¢oes de
isolamento pode ser delegada. Orientar os profissionais da equipe
de enfermagem para:

*  Analisar o motivo de o paciente estar sob precaugdes de isolamento
* Instruir os tipos de alteragdes clinicas a serem relatadas

» Avisar sobre os fatores de alto risco para a transmissdo da

infecgdo, pertinentes ao paciente

Equipamento
* Luvas limpas, mdscara, 6culos de prote¢dao ou éculos de
vidro, viseira e avental (os aventais podem ser descartaveis

ou reutilizdveis dependendo da politica da institui¢do de
saude.)

* Cotonete com desinfetante (p. ex., dlcool isopropilico, com ou
sem gluconato de clorexidina)

* Outros equipamentos de cuidados ao paciente (se necessdrio)
(p- ex., itens de higiene, medicamentos, itens de troca de cu-
rativo)

* Saco de roupa suja e cesto de lixo

* Sinalizador de porta indicando o tipo de isolamento em uso
e/ou solicitacdo aos visitantes para apresentarem-se ao posto
de enfermagem antes de entrar no quarto

IMPLEMENTACAQ para 0 CUIDADO DE PACIENTES SOB PRECAUCOES DE ISOLAMENTO

ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Preparar todo o equipamento a ser utilizado no quarto do
paciente. Em muitos casos, os equipamentos utilizados no
cuidado ao paciente, como estetoscopios, aparelhos de me-
dida da pressao arterial e termoémetros, devem permanecer
no quarto até que o doente receba alta. Se o paciente estd
infectado ou colonizado com organismo resistente (p.ex.,
enterococcus resistente a vancomicina, Staphylococcus aureus
resistente a meticilina), o equipamento permanece no quar-
to e é completamente desinfetado antes da sua remogao (ver
politica da instituicdo de saude).

3. Entrar no quarto do paciente e manter-se perto da porta.
Apresentar-se e explicar os cuidados que vocé realizard e o
propésito das precaugdes de isolamento, antes de aplicar o EPI.

4. Preparar-se para a entrada no quarto de isolamento.

a. Colocar o avental certificando-se de que ele cobre todo
o0 vestudrio; puxar as mangas até o pulso. Amarrar fir-
memente no pesco¢o e na cintura.

b. Colocar a mdscara cirdrgica ou o respirador em torno da
boca e do nariz (a depender do tipo de organismo e da
politica da institui¢do), se necessdrio. Amarrar ou anexar
amdscara com seguranga para se certificar de que ela se
encaixa perfeitamente.

c. Colocar os 6culos ou 6culos de protecao confortavelmen-
te em torno do rosto e dos olhos (quando necessario).

d. 5 (Nota: Usar luvas isentas de particulas de p6

de latex se o paciente ou o trabalhador de
satde tem alergia ao ldtex.) Quando usar luvas com o
avental, trazer os punhos das luvas acima do punho das
mangas.

5. Entrar no quarto do paciente. Organizar os materiais e os
equipamentos. (Se os equipamentos forem removidos do
quarto para serem reutilizados, cobri-los com papel toalha
limpo.)

6. Avaliar os sinais vitais (Cap. 6).

a. O equipamento reutilizdvel deve ser completamente
desinfetado quando removido do quarto.

b. Se o estetoscopio é reutilizével, limpar o diafragma e as
olivas com élcool a 70% ou germicida aprovado pela
institui¢do. Manté-lo sobre uma superficie limpa.

c. Usar um termoémetro individual eletrénico ou descar-
tavel.

O CDC recomenda o uso de equipamento dedicado a cuidados
de paciente nio critico (CDC, 2007).

Permite que o paciente perceba o cuidado do profissional para
nao se expor ao risco de transmissdo da infec¢do.

Evita a transmissao de infec¢do quando o paciente tem drena-
gem ou liberac¢do excessiva de secre¢des. Também reduz a
contaminagdo de roupa a partir de respingos de secre¢des.

Evita a exposi¢do a microrganismos do ar ou de respingos de
secregoes.

Protege o profissional da exposi¢cdo a microrganismos que po-
dem ocorrer durante os salpicos de fluidos contaminados.

As luvas sao aplicadas por dltimo, para que possam ser colocadas
sobre os punhos do avental.

Minimiza a contaminagdo de itens utilizados nos cuidados.

Diminui o risco de transmissdo de infecgdo para outro paciente.

Reduz as colonias bacterianas e a chance de disseminagdo da
infec¢do antes de sua reutilizagao (CDC, 2007).

Evita a contaminacgdo cruzada.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

7o

10.

11.

12.

13.

Administrar os medicamentos (Caps. 21 a 23).

a. Dar o medicamento por via oral, contido em invélucro
ou copo.

b. Descartar o involucro ou copo.

c. Administrar inje¢ao certificando-se de usar as luvas.

d. Descartar a seringa sem a agulha ou a agulha embai-
nhada com seguranc¢a em recipiente apropriado.

Realizar a higiene, incentivando o paciente para discutir

questdes ou preocupagdes sobre o isolamento.

a. Evitar que o avental de isolamento se molhe. Transportar
a bacia de dgua distante do avental; evitar inclinar-se
contra a mesa molhada.

b. Remover a roupa de cama; evitar o contato com a roupa
de isolamento. Colocar em saco de tecido a prova de
vazamentos.

c. Fornecer a roupa de cama limpa e um conjunto de toa-
lhas.

d. Trocar de luvas e higienizar as maos se elas se tornarem
excessivamente sujas e ainda for necessario outros
cuidados.

Coletar amostras (Cap. 8).

a. Colocar o recipiente de amostra sobre papel toalha limpo
no banheiro do paciente e proceder a coleta de espécime
de fluidos corporais.

b. Transferir a coleta para o recipiente de amostra sem
contaminar seu lado externo. Apés a remogéo das luvas,
colocar o recipiente em um saco pléstico de risco biol6-
gico; concluir aplicando o rétulo de risco biolégico no
lado externo do saco e transportar para o laboratério.
Realizar a higiene das maos e recolocar as luvas se houver
procedimentos adicionais a serem realizados.

Dispor roupas, lixo e outros itens descartdveis.

a. Usar sacos individuais impermedveis e resistentes a
umidade para conter artigos sujos. Usar saco duplo se o
saco externo estiver rasgado ou contaminado.

b. Amarrar firmemente a extremidade dos sacos.

Remover todas as pecas reutilizdveis do equipamento. Lim-
par com desinfetante qualquer superficie contaminada (ver
politica da instituicdo de saude).

Reabastecer o quarto quando necessario. Ter 2 mao todos
0S NOVOS suprimentos necessarios.

Deixar o quarto de isolamento. A remogao do EPI depen-
de do que é usado no quarto. Essa sequéncia descreve as
etapas a realizar se foi necessario utilizar todas as barreiras
(CDC, 2007).

a. Remover as luvas. (Habilidade 5.2, Etapa 7a)

b. Remover os 6culos ou dculos de protegio.

c. Desatar as tiras do avental da cintura e do pescoco. Per-
mitir que o avental deslize sobre os ombros (ilustra¢ao).
Retirar as maos de dentro das luvas sem tocar a parte
externa do avental. Manter o avental sobre os ombros
e dobré-lo de dentro para fora. Desprezar a roupa des-
cartdvel em saco de lixo.

Reduz o risco de exposi¢ao ao sangue.

Os dispositivos sem agulha devem ser usados para reduzir o risco
de ferimentos de agulha e leses cortantes em trabalhadores
de saude.

A umidade permite aos organismos moverem-se através da
roupa para o uniforme.

A roupa suja com fluidos corporais do paciente deve ser manu-
seada de modo a evitar o contato com a roupa limpa.

O recipiente serd retirado do quarto do paciente; assim a super-
ficie exterior ndo estard contaminada.

As roupas de cama e ou residuos devem ser contidos para evitar
completamente a exposi¢ao do pessoal ao material infeccioso.

O excesso de sujidade pode fazer com que o lado externo do
primeiro saco se torne contaminado.

Os itens devem ser devidamente limpos, desinfetados ou es-
terilizados para serem reutilizados.

Limitar percursos dentro e fora do quarto reduz a exposi¢do do
profissional e do paciente aos microrganismos.

Impede o profissional de entrar em contato com a superficie
externa da luva contaminada.

As midos ndo entram em contato com a frente suja do avental e,
portanto, ndo se contaminam.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA
ETAPA 13¢c Enfermeira removendo o avental.
d. Retirar a mdscara. Se ela estiver presa sobre as orelhas, As maos sem luvas ndo estdo contaminadas por tocar as tiras

remover os eldsticos e puxar a mascara do rosto. Para a
madscara de amarrar, enquanto segura as tiras, desatar
as de cima. Em seguida, desamarrar as tiras inferiores.
Retirar a mascara do rosto e desprezar em recipiente
de lixo. (Nao tocar a superficie externa da mdscara.)
Se respingar fluidos corporais na mascara, dispo-la em
recipiente para residuos de risco bioldgico.

Higienizar as maos.

Recuperar o relégio de pulso e o estetoscopio (a menos
que ele permaneca no quarto) e registrar os sinais vitais
em um papel de anotagdes ou toalha de papel limpa.
Explicar ao paciente quando vocé planeja retornar ao
quarto. Perguntar se o paciente necessita de alguma
coisa, como itens de higiene pessoal, livros ou se tem
quaisquer pedidos ou necessidades.

. Deixar o quarto e fechar a porta, se necessario. (Fechar

a porta se o paciente encontra-se sob precaugdes de vias
aéreas.)

14. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

lavaLiacAo

1.

Pedir ao paciente e ao familiar para explicarem o propésito do
isolamento em relagio a condi¢do diagnosticada.

Enquanto estiver no quarto, perguntar se o paciente tem algu-
ma questdo relacionada a sua satide.

Resultados Inesperados e Intervencées Relacionadas

1. O paciente evita discussdes sobre assuntos gerais e terapéuticos.

a. Conferir com o paciente, familia e ou outra pessoa signi-
ficante e determinar a melhor abordagem para reduzir a
sensacao de soliddo e depressdo do paciente.

b. Usar a escuta terapéutica.

da méscara.

As maos limpas podem entrar em contato com os itens limpos.

Mantendo a porta aberta por muito tempo equaliza a pressdo no

quarto e permite que os organismos se disseminem para fora.

2. O organismo infeccioso se espalha para outros pacientes.

a. Conferir com o provedor sobre quem pode recomendar
uma consulta de doenga infecciosa.

b. Determinar precau¢des de isolamento adequadas para com
outros pacientes afetados.

Registro e Relato

Procedimentos realizados (incluindo a educagio) e a resposta
do paciente

Tipo de isolamento em uso e o microrganismo (se conhecido)
Resposta do paciente ao isolamento
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Amostra de Documentacao

13h20  Isolamento de contato no local para Salmonella nas fezes.
Paciente incontinente de fezes liquidas. Esposa a beira do leito,
perguntando sobre os equipamentos de barreira. Foi discutido
o modo pelo qual a Salmonella é transmitida e explicada a
finalidade de lavagem das maos e uso de avental e luvas. A es-
posa verbaliza compreender, ao solicitar luvas e avental para
ajudar na limpeza.

Consideracdes Especiais

Pediatria

+ O isolamento gera sentimento de separa¢do da familia e perda
de controle. O ambiente estranho confunde a crianga. Os pré-
escolares sdo incapazes de entender a rela¢do causa e efeito
para o isolamento. As criancas mais velhas podem ser capazes
de compreender a causa, mas ainda fantasiam.

+ As criangas exigem explica¢des simples (p. ex., “Vocé pre-
cisa estar neste quarto para que se sinta melhor”). Todas as
barreiras utilizadas devem ser apresentadas para a crianca.
Envolver os pais em quaisquer explica¢des. Os profissionais
permitem as crianc¢as verem seus rostos antes de aplicar
mascaras, para que elas ndo se assustem (Hockenberry e
Wilson, 2007).

INSTRUGI\O PARA 0 PROCEDIMENTO 5.1
Precaucoes Especiais para Tuberculose

Geriatria

O isolamento pode ser uma preocupagdo para os idosos, es-
pecialmente aqueles que tém sinais e sintomas de confusdo ou
depressdo. Os pacientes muitas vezes tornam-se mais confusos
quando se deparam com um profissional usando precauc¢des de
barreira ou quando sdo deixados em um quarto com a porta
fechada. Avaliar a necessidade de fechar a porta (quarto com
fluxo de pressdo de ar negativa) junto com a seguranca do
paciente e medidas de seguranga adicionais necessarias.

Avaliar o idoso para os sinais de depressao: perda do apetite, di-
minui¢do nas comunicagdes verbais ou incapacidade de dormir.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

Se o paciente retorna para casa com ferimento com drenagem
ou tosse produtiva, orientar a familia sobre potenciais fontes de
contaminagdo no lar e técnicas para a eliminagdo de quaisquer
residuos bioldgicos, em conformidade com a legislacio.
Encorajar os pacientes e familiares para usar a higiene vigilante
das maos e evitar o compartilhamento de itens de cuidados
pessoais com outros membros familia.

Orientar os pacientes a usarem uma solugao de lixivia a 5%
(1:100) ao executar a limpeza da cozinha e do banheiro em situa-
¢des de derramamento de sangue ou outros fluidos corporais.

Em 1994, 0 CDC publicou diretrizes para a prevengao da transmis-
sao de tuberculose (TB) em servicos de saude. O CDC atualmente
orienta para a prevencao e controle de TB com enfoque na detec¢do
precoce da infec¢io, protegendo os contatos proximos dos doentes
com tuberculose ativa e aplicagdo eficaz de medidas de controle da
infecgdo em servicos de satide. O isolamento em casos de suspeita
ou confirmacdo de TB inclui as precau¢des das vias aéreas (por ae-
rossdis) em um quarto com pressao negativa para um anico doente.

As diretrizes do OSHA e CDC exigem que os trabalhadores
de saude que cuidam de pacientes com tuberculose suspeita
ou confirmada utilizem respiradores especiais (p. ex., N95 ou
P100). Esses respiradores sao mascaras de alta eficiéncia que tém
a capacidade de filtrar 95% ou mais das particulas. Os profis-
sionais de satide que usam esses respiradores devem testar o
ajuste da mdscara, um procedimento para determinar se ela
estd colocada de uma maneira confidvel, a fim de obter uma
fuga de no maximo de 10% ou menos de particulas da mascara
(Roberge, 2008). O OSHA também exige que os empregadores
fornegam treinamento sobre a transmissao da TB, especialmente
em dreas onde o risco de exposi¢do é elevado. Além disso, o
CDC atualmente recomenda a utiliza¢ao do QuantiFERON
TB-Gold teste (QFT-G) (CDC, 2006b), um exame de sangue
em substituicdo ao tradicional teste cutineo de Mantoux para
a TB. As vantagens do teste QFT-G devem-se ao fato de ele ndo
exigir respostas de medidas por meio de testes subsequentes e
os resultados nao estdo sujeitos a vieses de leitura.

Delegacao e Colaboracao

A avaliagdo do estado do paciente e a definicio dos tipos de cuida-
dos a serem realizados ndo podem ser delegadas aos profissionais

de enfermagem de nivel médio (técnicos e auxiliares de enferma-
gem). J4 a habilidade de cuidar de pacientes em precaugoes de
isolamento pode ser delegada. Orientar os profissionais da equipe
de enfermagem para:

+ Esclarecimentos sobre as precaugdes usadas em isolamento
de TB, incluindo o ajuste da mascara

+ Instrugdes quanto ao tipo de altera¢des clinicas a serem
relatadas

Equipamento

Quarto de isolamento de tuberculose com fluxo de ar nega-
tivo

Respiradores N95 ou P100

Luvas limpas, avental, 6culos de protecao (a depender da
condi¢do clinica do paciente)

Itens de cuidados bésicos (p. ex., equipamentos de medicagio,
itens de higiene)

Etapas do Procedimento

1. Avaliar o risco potencial para infec¢do pulmonar ou TB
laringea (p. ex., documentacdo de esfregaco ou cultura BAR
positiva, sinais ou sintomas de TB).

2. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
3. Antes de entrar no quarto, colocar a mascara recomendada.

Ter certeza de que ela se encaixa perfeitamente.

4. Explicar o proposito da cultura BAR e do isolamento aos

pacientes, familiares e outros.

5. Instruir o paciente a cobrir a boca com lenco de papel quando

tossir e usar a mascara cirtrgica descartavel quando sair do
quarto.
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INSTRU(,'i\O PARA 0 PROCEDIMENTO 5.1
Precaucdes Especiais para Tuberculose (cont.)

6. Prestar cuidados de higiene (Cap. 10).

7. Deixar o quarto e fechar a porta.

8. Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

9. Colocar a mdscara reutilizivel em saco de papel especifico
para o seu armazenamento e reutilizacdo, tomando cuidado
para ndo esmagar a mascara. (Confira a politica da ins-
tituigdo de satide para o ndmero de vezes que ela pode ser
reutilizada.)

10. Avaliar os dados laboratoriais dos pacientes para quantidade
de esfregacos BAR repetidos que podem estar negativos.

11. Pedir ao paciente e/ou familiares para identificar o método
de transmissao de TB.

12. Estar alerta e avaliar quaisquer sintomas respiratorios sus-
peitos em pacientes vizinhos.

HABILIDADE 5.4 PREPARO DE CAMPO ESTERIL

A realizagdo de procedimentos estéreis assépticos requer uma
area de trabalho na qual os objetos podem ser manipulados
com risco minimo de contamina¢io. Um campo esterilizado
proporciona uma superficie para a coloca¢ao de material esteri-
lizado. E uma 4rea considerada livre de microrganismos e pode
consistir de um kit ou bandeja estéril, uma superficie de traba-
lho coberta com uma toalha ou invélucro estéril ou uma mesa
coberta com um campo grande estéril (Church e Bjerke, 2009).
Os campos estéreis estabelecem um campo em torno de um
local para realizar procedimentos estéreis, tais como incisdo
cirdrgica, pun¢io venosa ou introdu¢ao de uma sonda vesical de
demora. Os campos também proporcionam uma superficie para
a colocagdo suprimentos estéreis e sua manipulacdo com luvas
esterilizadas. Os campos estdo disponiveis em papel, pano e plds-
tico. Eles podem ser acondicionados em embalagens individuais
esterilizadas ou incluidos dentro de kits estéreis ou em bandejas.
Esses kits ou bandejas contém indicadores externos e internos
(quimicos) que indicam que o item foi submetido ao processo
de esterilizagdo. Apds a abertura do kit, a superficie interna da
tampa pode ser usada como um campo estéril. A maioria dos
campos é resistente a fluidos. Existem virios estilos, formas e
tamanhos de campos. Por exemplo, o cateterismo vesical e kits de
aspiragdo traqueal contém itens estéreis que podem ser movidos
com a bandeja e recipientes nos quais as solugdes estéreis podem
ser derramadas. ApGs criar um campo estéril, vocé é responsavel
por executar o procedimento e certificar-se que o campo nao
seja contaminado.

| COLETA DE DADOS

1. Verificar se o procedimento requer técnica asséptica cirtirgica.

2. Avaliar o conforto do paciente, a necessidade de oxigénio e
de eliminagdo antes do procedimento. Justificativa: Certos
procedimentos estéreis podem durar um longo tempo. Antecipar
as necessidades do paciente a fim de que o paciente possa relaxar
e evitar qualquer movimento desnecessdrio que poderia perturbar
o procedimento.

3. Instruir o paciente para ndo tocar a superficie de trabalho
ou os equipamentos durante o procedimento e permanecer
parado.

4. Avaliar a alergia ao latex. Justificativa: Uma avaliagio focada
pode revelar a alergia ao ldtex, mesmo quando nenhuma alergia
conhecida é indicada durante a revisdo de prontudrios.

5. Verificar a integridade da embalagem estéril quanto a furos,
rasgos, descoloracdo, data de validade e umidade. Se es-
tiver usando materiais comercialmente empacotados ou
preparados pela instituicdo de sadde, verificar o indicador
de esterilizacao. Justificativa: A inspegio do pacote assegura
que apenas os itens estéreis sio apresentados ao campo estéril
(AORN, 2007).

6. Antecipar o nimero e a variedade de materiais necessdrios para
o procedimento. Justificativa: Garante que o procedimento seja
organizado de modo a evitar quebra da técnica asséptica.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a prevengao de infecgao

localizada ou sistémica.

1. O paciente permanece afebril 24 a 48 horas ap6s um procedi-
mento ou durante o curso de procedimentos repetidos.

2. O campo estéril ndo estd contaminado.

3. O paciente ndo apresenta sinais de infec¢ao localizada (p. ex.,
vermelhidéo, dor, edema, drenagem) ou infecgdo sistémica
(p. ex., febre, altera¢ao na contagem de leucdcitos) 24 horas
ap6s o procedimento.

Delegacdo e Colaboracao

A habilidade para preparar um campo esterilizado nido pode ser

delegada ao pessoal de apoio de enfermagem (NAP), exceto no

caso de técnicos treinados em técnicas cirtrgicas assépticas. Ins-

truir o pessoal de apoio de enfermagem (NAP) para:

* Auxiliar no posicionamento de pacientes e obten¢ao necessaria
de suprimentos.

Equipamento

» Luvas estéreis

* Campo ou kit estéril a ser utilizado como um campo esterili-
zado

* Avental estéril (conforme politica da institui¢cdo de saude)

» Touca descartdvel e mascara (conforme politica da instituigdo
de saude)

» Equipamento estéril e solucdes especificas para o procedi-
mento

e Mesa na altura da cintura ou superficie de bancada

+ Oculos de protegio
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IMPLEMENTACAQ para 0 PREPARO DE CAMPO ESTERIL
ETAPAS

1.
2

Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
Completar todas as tarefas de cuidado prioritério antes de
comegar o procedimento.
Pedir aos visitantes para se retirarem do quarto por alguns
momentos durante o procedimento. Desencorajar o movi-
mento causado pelos profissionais que somente assistem ao
procedimento.
Aplicar EPI conforme necessdrio (consultar a politica da
institui¢do de saude) (Habilidade 5.2).
Selecionar uma superficie de trabalho limpa, plana, seca e
acima do nivel da cintura.
Verificar as datas de validade de esterilizagao em todos os
kits, embalagens e insumos, para ter certeza de que estao
estéreis.
Higienizar as maos.
Preparar a superficie estéril de trabalho.
a. Kit comercial estéril ou bandeja contendo itens estéreis:
(1) Colocar o kit estéril ou pacote contendo itens es-
téreis na superficie de trabalho.
(2) Abrir tampa protetora de poeira e retirar o kit, co-
locando-o na superficie de trabalho.
(3) Segurar a borda externa da ponta da aba externa.

(4) Abra a aba externa distante do corpo, mantendo
o brago estendido e longe do campo estéril (ilus-
tracao).

(5) Segurar a borda externa do primeiro lado da aba.

(6) Abrir a aba lateral, puxando-a para o lado e per-
mitindo que ela deite-se na superficie da mesa.
Manter o brago para o lado e ndo estendido sobre a
superficie estéril (ilustracdo).

ETAPA 8a(4) Abrir a aba externa do kit estéril para longe do
Corpo.

JUSTIFICATIVA

Os campos estéreis devem ser preparados o mais perto possivel
do momento de uso (AORN, 2007).

O trafego e 0 movimento aumentam o potencial para a conta-
minagdo através da dissemina¢ao de microrganismos por
correntes de ar.

Um objeto estéril abaixo da cintura de uma pessoa é considerado
contaminado.

Reduz a transmissdo de microrganismos.

Uma vez criado, o campo é estéril somente no nivel da mesa.
O kit interno permanece estéril.

A superficie externa do pacote é considerada nao esterilizada.
Existe uma margem de 2,5 cm em torno de qualquer campo
estéril ou envoltdrio que é considerada contaminada.

O avango sobre o campo estéril o contamina.

A borda externa é considerada nao esterilizada.

O campo ou a aba devem ficar na posi¢do horizontal para que
ele ndo se levante acidentalmente e contamine a superficie
interna ou os itens estéreis colocados sobre a sua superficie.

ETAPA 8a(6) Abrir a primeira aba lateral puxando para o lado.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

(7) Segurar a borda externa da segunda aba lateral.
Repetir a etapa 8a (6) para a abertura da segunda
aba lateral (ilustracdo).

(8) Segurar a borda externa, a Gltima e mais interna do
retalho.

(9) Manter-se distante do pacote estéril e puxar o reta- Aproximar-se do campo estéril, o contamina.
lho para trés, permitindo que ele se estenda sobre a
superficie de trabalho (ilustragao).

b. Pacote envolto em tecido de algodao estéril

(1) Colocar o pacote na superficie de trabalho acima do Os itens colocados abaixo do nivel da cintura sdo considerados
nivel da cintura. contaminados.

(2) Remover a vedacdo de fita e desembrulhar as duas
camadas, seguindo as etapas 8a(2) a 8a(9) com o kit

estéril.
(3) Usar o inv6lucro de tecido aberto como campo es- A superficie interna do invélucro é considerada estéril.
téril.
¢. Campo estéril
(1) Colocar o pacote contendo o campo estéril sobre a Assegurar a esterilidade dos campos embalados.

superficie de trabalho e abrir, tal como descrito nas
etapas 8a(2) a 8a(9) para o pacote estéril.
(2) Vestir as luvas estéreis. (Nota: Esta é uma opgcdo,
dependendo da politica da instituicdo de satde.
A borda externa - 2,5cm (1 polegada) - do campo
pode ser tocada sem usar as luvas.)
(3) Segurar a borda superior dobrada do campo com Se um objeto estéril toca em qualquer objeto nao estéril, torna-se
as pontas dos dedos de uma mio. Levantar cuida- contaminado.
dosamente o campo do seu inv6lucro sem tocar em
qualquer objeto.
(4) Permitir que o campo se desenrole, mantendo-o O objeto mantido abaixo da cintura da pessoa ou acima do peito
acima da cintura e da superficie de trabalho e afas- é contaminado.
tado do corpo. (Cuidadosamente descarte o invélu-
cro externo com a outra mio.)

ETAPA 8a(7) Abrir a segunda aba lateral puxando para o lado. ETAPA 8a(9) Abrir a Ultima e mais interna aba mantendo-se
afastado do campo estéril.

(Continua)
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ETAPAS

(5) Com a outra mao, alcancgar o canto adjacente do
campo. Segurar o campo para cima e longe do seu
corpo (ilustragao).

(6) Mantendo o campo na primeira posi¢ao, deitar a
metade inferior sobre a metade superior na super-
ficie de trabalho destinada.

(7) Permitir que a metade superior do campo seja po-
sicionada sobre a metade inferior da superficie de
trabalho (ilustracdo).

9. Adicionar os itens esterilizados no campo estéril.

a. Abrir o item esterilizado (seguindo as instru¢des da
embalagem) enquanto mantém o invélucro externo na
mao nao dominante.

b. Retirar cuidadosamente o invélucro sobre a mao nao
dominante.

c. Paraassegurar-se de que o invélucro ndo caird no campo
estéril, colocar angularmente o item sobre o campo. Néo
manter o brago sobre o campo estéril.

JUSTIFICATIVA

O campo pode agora ser posicionado adequadamente com as
duas maos.

Previne o profissional de posicionar-se sobre o campo estéril.

A superficie plana estéril ja estd disponivel para a colocagdo de
itens estéreis.

Libera a mao dominante para desembrulhar o invélucro externo.

O item permanece estéril. A superficie interna do invélucro
cobre a mio, tornando-a estéril.

As bordas protegidas do invdlucro evitam que o contetido seja
langado e contamine o campo estéril (AORN, 2007).

VRS ) T e BV (W) Nio virar ou jogar objetos sobre o campo estéril.

d. Desprezar o invélucro externo.

10. Despejar solugdes estéreis.

a. Verificar o conteddo e a data de vencimento da solugao.

b. Certificar-se de que o receptdculo para a solugdo estd
localizado perto ou na borda estéril da superficie de
trabalho. Kits estéreis tém copos ou plésticos com secdes
moldadas em que os fluidos podem ser derramados.

c. Remover a vedacio estéril e a tampa da garrafa em um
movimento ascendente.

d. Com o frasco de solu¢ao mantido fora do campo es-
téril, com a etiqueta virada para cima e a boca da garrafa
de 1 a 2 polegadas (2,5 a 5 cm) acima do interior do
receptaculo estéril, lentamente despejar a solucdo do
recipiente (ilustra¢do). Evitar espirrar.

ETAPA 8¢(5) Levantar e segurar as bordas do campo es-
téril longe do corpo.

Impede a contaminagio acidental de campo esterilizado.

Garante a solu¢do adequada e esterilidade do contetido.
Impede o avango sobre o campo estéril.

Evita a contaminag¢do da boca da garrafa. Mantém a esterilidade
dentro da tampa.

A borda e o lado de fora da garrafa sdo considerados contami-
nados. Ao despejar lentamente, evitam-se respingos, que
podem provocar a quebra da barreira estéril, resultando em
contaminacdo. A esterilidade do conteudo ndo pode ser as-
segurada se a tampa é substituida.

ETAPA 8¢(7) Permitir que a metade superior do campo
seja posicionada sobre a metade inferior da superficie de
trabalho.
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ETAPAS

JUSTIFICATIVA

ETAPA 10d Despejar a solucdo dentro de um recipiente sobre o campo estéril.

| AvaLiAcAo

1. Observar ruptura na técnica estéril.
2. Observar o paciente com relagdo a febre e sinais de infec¢ao
localizada.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. O paciente desenvolve sinais de infecgao.
a. Notificar os achados ao provedor da institui¢o.
b. Continuar a técnica asséptica rigorosa e a higiene das méos.
¢. Monitorar a temperatura a cada 4 horas e sempre que neces-
sdrio.
d. Encorajar a ingestdo de fluidos.

2. O campo estéril entra em contato com objeto contaminado
ou liquidos que respingam sobre o campo, causando quebra
da barreira asséptica.

a. Descontinuar a preparagdo do campo e recomegar com
novo equipamento.

Registro e Relato

+ Nenhum registro ou relato ¢ necessédrio para estabelecer um
campo estéril.

+ Registrar o procedimento estéril realizado nas anota¢des de
enfermagem.

Consideracoes Especiais
Pediatria

As criancas podem ser incapazes de cooperar durante um
procedimento estéril, dependendo do seu nivel de desenvol-
vimento de maturidade.

+ Instruir os membros da familia sobre como eles podem ajudar
para que a crianga ndo contamine o campo estéril (Hocken-
berry e Wilson, 2007).

Geriatria

+  Os déficits de memoria e sensoriais podem prejudicar a ca-
pacidade do paciente de compreender e cooperar com um
procedimento.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ As adaptag¢des podem ser feitas para alguns procedimentos,
tais como o autocateterismo e cuidados com a traqueostomia
em casa. Em alguns pacientes, usar a assepsia médica, em vez
de técnica cirdrgica.

+ Se possivel, ensinar o paciente e a familia para realizar o
procedimento estéril, bem antes da alta dos cuidados da fase
aguda. Desse modo, as habilidades podem ser aprendidas com
o auxilio profissional.

HABILIDADE 5.5 USO DE LUVAS ESTEREIS

As luvas estéreis atuam como uma barreira contra a transmissao
de microrganismos patogénicos e sdo calgadas antes da realiza¢ao
de qualquer procedimento critico, tal como uma mudanga de
compressa esterilizada ou a inser¢ao do cateter urinario. As luvas
estéreis ndo substituem a higiene das maos.

A utilizagdo do método aberto de colocagdo de luvas para a
maioria dos procedimentos estéreis nao implica a necessidade de
uso do avental estéril. E necessério cuidado para nao contaminar
as médos enluvadas ao tocar as dreas ou itens limpos, contami-
nados ou possivelmente contaminados. Se uma luva torna-se
contaminada ou se rasga, deve-se trocd-la imediatamente. Uma

vez com as luvas, as maos devem ser mantidas cruzadas cerca de
30cm a frente de corpo, acima da cintura e abaixo dos ombros,
até a realiza¢do do procedimento.

E importante escolher ndo s6 o tamanho certo da luva, mas
também o material com que ela é fabricada. Muitos pacientes e
profissionais de satide sdo alérgicos ao ldtex, a borracha natural
utilizada na maioria das luvas e em outros produtos médicos
(Church e Bjerke, 2009). O Quadro 5-3 relaciona individuos que
estdo sob risco de alergia ao ldtex. Estudos tém demonstrado que
os individuos altamente sensiveis ao latex desenvolvem reagoes
locais e sistémicas quando as luvas de latex sao removidas e as
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particulas do p6 de latex permanecem suspensas no ar, muitas
vezes, por tempo prolongado (Molinari e Harte, 2009). O latex
pode ser inalado ou se concentra na pele, roupas ou membranas
mucosas. A reacdo ao latex pode ser de leve a grave (Quadro 5-4).
Devem-se escolher luvas livres de ltex ou sintéticas ao cuidar de
individuos com alto risco ou com suspeita de sensibilidade ao
latex. As institui¢oes devem dispor de kits para procedimentos
livres de latex.

Quando escolher as luvas, certifique-se de que elas sejam
bem ajustadas para pegar e manusear com facilidade os objetos,
mas nao tao esticadas ao longo dos dedos, de modo que possam
rasgar facilmente. As luvas estéreis estdo disponiveis em vdrios
tamanhos (p. ex., 6, 6,5 € 7). As luvas estéreis também estao dis-
poniveis em estilos “tamanho tinico” ou em “pequeno”, “médio”
e “grande”.

QUADRO 5-3 INDIVIDUOS EM RISCO

PARA A ALERGIA
AO LATEX

e Espinha bifida

e Defeitos congénitos ou urogenitais

e Historia de cateterismo de demora ou repetido

e Histéria de uso de condom com extensdes

e Alta exposicdo ao latex (p. ex., trabalhadores da saude,
governantas, manipuladores de alimentos, fabricantes de
pneus, trabalhadores em industrias que usam luvas rotinei-
ramente)

e Historia de cirurgias multiplas na infancia

e Historia de alergias alimentares

Modificado de Mayo Clinic Staff: Latex Allergy, December 2009,
http://www.mayoclinic.com/health/latex-allergy, acessado em July 10,
2010.

QUADRO 5-4 NIVEIS DE REACOES

AO LATEX

Os trés tipos de reagdes comuns ao latex (em ordem de au-

mento da severidade) sao:

1. Dermatite irritativa: uma resposta nao alérgica caracterizada
por vermelhiddo da pele e coceira.

2. Hipersensibilidade tipo |V: reacéo alérgica a produtos qui-
micos usados no processamento de latex. A reagao pode
ser retardada até 48 horas e pode ser de moderada a grave,
incluindo vermelhidao, coceira e urticaria. A reacao mais
grave inclui inchaco localizado, olhos vermelhos, coceira ou
corrimento nasal, dificuldade de respirar e tosse.

3. Reacao alérgica tipo I: A verdadeira alergia ao latex e que
pode levar a risco de morte. As reagdes variam dependendo
do tipo de proteina do latex e grau de sensibilidade indi-
vidual, incluindo local e sistémica. Os sintomas incluem
urticéria, edema generalizado, prurido, erupgao cutanea,
sibilos, broncoespasmo, dificuldade de respirar, edema de
laringe, diarreia, nauseas, hipotensao, taquicardia e parada
respiratéria ou cardiaca.

Modificado de Mayo Clinic Staff: Latex Allergy, December 2009,
http://www.mayoclinic.com/health/latex-allergy, acessado em July 10,
2010.

| COLETA DE DADOS

1. Considerar o tipo de procedimento a ser realizado e consultar
a politica institucional para uso de luvas estéreis.

2. Considerar o risco do paciente para a infec¢ao (p. ex., condi¢ao
preexistente tamanho ou a extensao da drea a ser tratada).
Justificativa: Direciona o enfermeiro a utilizar as precaugées
adicionais (p. ex., o uso adicional de EPI), se necessdrio.

3. Selecionar o tamanho e o tipo correto das luvas e, em seguida,
examinar o seu pacote para determinar se ele estd seco e in-
tacto. Justificativa: O pacote rasgado ou molhado é considerado
contaminado.

4. Inspecionar o estado das mios quanto a cortes, lesdes abertas
ou abrasdes. Cobrir as lesdes com um curativo impermedavel.
Justificativa: As lesdes abrigam microrganismos. A presenga de
tais lesdes pode contraindicar a participagdo do profissional no
procedimento.

5. Avaliar o paciente para os seguintes fatores de risco antes de
aplicar as luvas de ldtex (Quadro 5-3):

a. Reagdo prévia para os seguintes itens durante horas de
exposi¢ao: fita adesiva, mdscara bucal ou facial, bolsa de os-
tomia, borracha, balao, bandagem, eléstico de roupa intima,
cateteres IV, luvas de borracha ou preservativo

b. Histéria pessoal de asma, dermatite de contato, eczema,
urticdria ou rinite

c. Histéria de alergias alimentares, especialmente abacate,
banana, péssego, castanha, batata crua, kiwi, tomate ou
mamao

d. Histéria prévia de reagdes adversas durante cirurgias ou
procedimentos odontolégicos

e. Reagdo anterior a produtos de latex

6. Se o paciente estiver em risco, verificar o procedimento da
institui¢do para obten¢ao de materiais de procedimentos para
alérgicos ao latex. Justificativa: Contém itens de cuidados sem o
latex para o paciente, incluindo as luvas.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam na prevengio de infecgao

localizada ou sistémica e reacio ao latex.

1. O paciente permanece afebril, sem sinais de infec¢do localizada
24 a 72 horas apds o procedimento, ou durante o curso de
procedimentos repetidos.

2. O paciente ndo apresenta sinais de sensibilidade ao litex ou
reagdo alérgica.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de colocagio de luvas estéreis pode ser delegada aos
profissionais de nivel médio da equipe de enfermagem (técnicos
e auxiliares de enfermagem). No entanto, muitos procedimentos
que exigem o uso de luvas estéreis ndo podem ser delegados (ver
politica da instituicdo de saide).

Equipamento

* Pacote de luvas estéreis de tamanho correto: litex ou sintético.
(OBSERVACAQO: As luvas hipoalergénicas, com pouco p6 ou
com pouca proteina de litex, mesmo assim, podem ainda
conter proteinas do latex em quantidade suficiente para causar
uma reacao alérgica.)
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IMPLEMENTACAO para 0 USO DE LUVAS ESTEREIS
ETAPAS JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Vestir as luvas.

a. Higienizar as maos. Reduz a transmissao de microrganismos.

b. Posicionar o pacote de luva perto da drea de trabalho. Garante sua disponibilidade antes do procedimento.

c. Abrir o pacote de luvas estéreis com cuidado, separando Previne que o pacote interno se abra acidentalmente e cause
os lados aderidos (ilustragao). contato com objetos contaminados.

d. Segurar a embalagem interna e colocd-la em uma su- A superficie interna da embalagem de luvas é estéril. O objeto
perficie limpa, seca, plana e no nivel da cintura. Abrir estéril mantido abaixo do nivel da cintura estd contaminado.
a embalagem, mantendo as luvas no seu interior (ilus-
tragdo).

e. Identificar a luva direita e a esquerda. Cada luva possui A identifica¢do adequada das luvas evita a contaminagao por
um punho dobrado de cerca de 5 cm de largura. Colocar ajuste impréprio. A colocacdo da luva primeiramente na méao
primeiramente a luva na miao dominante. dominante melhora a destreza.

f. Com o polegar e os dois primeiros dedos da mao ndo A borda interna do punho tocando a pele nio é mais considerada
dominante, segurar a borda do punho da luva da mao estéril.

dominante. Tocar apenas a superficie interna da luva.
g. Puxe cuidadosamente a luva calgando-a sobre a mao
dominante, soltando o punho e assegurando que nao
arregace (ilustragao). Ter cuidado em trabalhar o polegar
e os dedos nos espacos corretos.
h. Com a mdo dominante enluvada, deslizar os dedos por O punho protege os dedos enluvados; a abdug¢do do polegar
baixo do punho dobrado da segunda luva (ilustragdo). impede a contaminag¢do com a superficie nao estéril.

ETAPA 2¢ Abrir o invélucro da embalagem externa da luva. ETAPA 2d Abrir a embalagem interna das luvas sobre a su-
perficie de trabalho.

ETAPA 2g Pegar a luva para a mdo dominante e inserir os ETAPA 2h Pegar a luva para a mao nao dominante.
dedos.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

i. Puxar cuidadosamente a segunda luva sobre os dedos da
mao nao dominante (ilustragdo).
j. Entrelagar os dedos das maos com as luvas e manter longe Impede a contaminagdo acidental pelo movimento da mao.
do corpo, acima do nivel da cintura até o inicio do proce-
dimento (ilustracio).
3. Prosseguir com o procedimento
4. Remover as luvas
a. Segurar o lado externo do punho de uma luva com a A parte externa da luva ndo deve tocar a superficie da pele.
outra méo enluvada; evitar tocar no pulso. Puxar a luva,
virando-a de dentro para fora. Descartar em recipiente
préprio.
b. Introduzir os dedos da mao desencapada no lado interno Os dedos ndo tocam a superficie contaminada da luva.
do punho da luva restante. Retirar a luva virando-a de
dentro para fora. Descartar em recipiente de lixo.
5. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

ETAPA 2i Puxar a segunda luva sobre a mao nao dominante. ETAPA 2j Cruzar as maos enluvadas.
IAVAL'AGAO 2. O paciente desenvolve sinais de dermatite ou sensibilidade ao
1. Avaliar o paciente para sinais e sintomas de infec¢do (p. ex litex.

) P P Jniecedo Ip. ex., a. Notificar os achados ao médico ou ao prestador de cuidados

febre, desenvolvimento de drenagem de ferida) durante 48 de satide

horas apéds o procedimento.

. h . _ ) b. Remover a fonte do ltex. Trazer o equipamento de emer-
2. Avaliar o paciente para sinais de reagdo ao latex.

géncia ao lado da cama.
c. Manter doses de epinefrina e metilpredinisolona dis-

Resultados Inesperados e Intervengﬁes poniveis, pois podem ser necessdrios em caso de reacao
Relacionadas alérgica; estar preparado para iniciar infusdo de liquidos
1. O paciente desenvolve sinais de infecgao. IV e administrar oxigénio.

a. Notificar os achados ao médico ou ao prestador de cuidados

de satde. Culturas da ferida (Cap. 8) e tratamento com RegIStro e Relato

antibi6tico podem ser necessarios. + Nenhum registro ou relato é necessrio para o uso de luvas
b. Aplicar as precaugdes-padrio e técnica estéril (conforme esterets.

apropriado). +  Registrar o procedimento realizado nas anota¢des de enferma-
¢. Monitorar a temperatura a cada 4 horas ou conforme pres- gem.

crigao.
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PERGUNTAS DE REVISAO

. Um enfermeiro entra no quarto de um paciente que foi diag-

nosticado com pneumonia. A enfermeira orienta o paciente
para cobrir a boca ao tossir. Isso ird reduzir a transmissdo da
infec¢ao por:

1. Contato

2. Goticulas pequenas

3. Vetor

4. Respingos

. Colocar em ordem as seguintes etapas para a remogdo de

barreiras de protecdo, apds sair de um quarto de isolamento:
1. Desatar as tiras inferiores da méscara.

2. Desatar as tiras do avental, da cintura e do pescogo. Per-
mitir que o avental deslize sobre os ombros.

Remover as luvas.

Remover os 6culos ou 6culos de protegao.

Desatar as tiras superiores da mdscara.

Remover as mdos das mangas do avental, sem tocar a
parte externa, segurando dentro do avental nas costuras
do ombro, dobrar de dentro para fora e depois descartar.
7. Retirar a mascara do rosto e desprezar em um recipiente.

SU W

. Identificar todos os itens a seguir, que podem ser classificados

como casos de infec¢do associada aos cuidados de saude:

1. Uma escara infectada em um paciente admitido de uma
casa de repouso

2. Ainfec¢do do trato urindrio que se desenvolve apds colo-
ca¢do de um cateter urindrio

3. Um paciente testado como soropositivo para o virus da
imunodeficiéncia humana

4. O desenvolvimento de drenagem purulenta no local da
inser¢ao de um cateter venoso central

5. Uma infecgdo por Staphylococcus que se desenvolve em
uma ferida cirdrgica

. Quando um enfermeiro utiliza luvas estéreis na coleta de

uma amostra de urina, como esta técnica quebra a cadeia de

infec¢ao?

1. Bloqueia a porta de entrada de um microrganismo

2. Reduz a suscetibilidade do hospedeiro

3. Controla uma fonte de reservatério de crescimento do
organismo

4. Bloqueia a porta de saida

. Qual dos seguintes itens quebra a cadeia de infec¢do por con-

trolar a fonte de reservatério de crescimento do microrganis-
mo?

Troca de um curativo sujo

Limpeza do local da ferida

Evitar espirros

Eliminagdo de agulhas usadas em um recipiente a prova
de perfuragao

BN =
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Coloque um “C” ao lado dos procedimentos que necessitam

de técnica de assepsia cirdrgica (estéril) e um “M” ao lado

daqueles que necessitam apenas de técnica de assepsia médica.

Cateterismo urindrio

Aspiragao traqueal

Inser¢do de supositorio retal

Inser¢do de uma sonda de alimentagao

Pun¢do lombar

. Banho de assento

Um enfermeiro cal¢ou a primeira luva estéril em sua mao

direita (dominante) sem tocar na superficie externa estéril

da luva. Ele leva a sua mao enluvada direita e pega a luva

remanescente na parte superior do punho e desliza-a sobre

a sua mao esquerda. Qual das seguintes afirmacdes é correta?

1. A primeira luva é aplicada corretamente, mas é contami-
nada durante a aplicacdo da segunda luva.

2. A primeira luva é colocada de forma incorreta, mas a
segunda luva é colocada corretamente.

3. A primeira luva é colocada corretamente e a segunda luva
torna-se contaminada.

4. Ambas as luvas sdo colocadas corretamente.

Ao abrir uma embalagem estéril, qual dos seguintes itens

compromete a esterilidade do conteddo?

1. Manter o contetdo da embalagem distante a partir da
borda da mesa

2. Segurar ou mover o objeto abaixo da cintura

3. Abrir a embalagem imediatamente antes do procedimento

4. Permitir o movimento ao redor do campo estéril, que ndo
toca perto do campo estéril

Selecione todas as pessoas que estdo em risco de alergia ao

latex:

1. Um paciente submetido a um procedimento cirdrgico

2. Um profissional de satide que trabalha na sala de operagao

3. Um paciente que relata nduseas e diarreia frequentes
depois de comer péssegos

4. Um paciente que desenvolve urticdria apds a fixagdo do
seu curativo cirdrgico

5. Um profissional de saide que chega ao trabalho com tosse
e congestdo respiratdria

Na criagdo de um campo estéril, quais a¢des relacionadas a

seguir requerem intervengao?

1. A primeira aba da embalagem estéril ¢ aberta em dire¢do
ao enfermeiro.

2. Aluva paraa mao dominante é puxada em primeiro lugar.

3. Epermitido desdobrar o campo estéril, mantendo-o acima
da cintura.

4. O frasco de solu¢do é vertido com o rétulo voltado para
cima.
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CAPITULO

Sinais Vitais

Habilidade 6.1 Medi¢do da Temperatura
Corporal, 90
Habilidade 6.2 Avaliagdo do Pulso Apical, 96
Habilidade 6.3 Avaliagdo do Pulso Radial, 98
Instrugao para o Procedimento 6.1 Avalia¢do do Déficit
de Pulso Apical-Radial, 101
Habilidade 6.4 Avaliagao da Respiragdo, 101

Os sinais vitais incluem temperatura, pulso, respiragdes e pressio
arterial. Estes sdo indicadores da capacidade do corpo em regular
sua temperatura, oxigenar seus tecidos e manter o fluxo sanguineo.
A avaliacdo da dor ¢ considerada um quinto sinal vital (Cap. 13).
Geralmente a dor € o sintoma que leva os pacientes a procurar cui-
dados de sadde.

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

As alteragdes nos sinais vitais indicam uma resposta do
paciente aos estressores fisicos, ambientais e psicoldgicos.
Estas mudangas podem revelar alteracdes stubitas na condi-
¢do de um paciente. O enfermeiro usa o julgamento clinico
para determinar quais sinais vitais medir, quando fazer essas
medi¢des (Quadro 6-1), e quando as medigdes podem ser
delegadas com seguranca. Uma alteragdo em um sinal vital
(p. ex., pulso) pode refletir altera¢des nos outros sinais vitais
(temperatura, respiragdes e pressdo arterial). Os achados do
enfermeiro ajudam a determinar se é necessério avaliar de
forma mais completa os sistemas corporais especificos. Para
alguns pacientes, a avaliagdo do sinal vital pode ser limitada
para monitorar um aspecto especifico de sua condi¢ao. Por
exemplo, apés administrar um medicamento anti-hipertensi-
vo, mede-se a pressdo arterial para avaliar o efeito do firmaco.
O enfermeiro deve aferir corretamente os sinais vitais, verificar
e interpretar os valores, iniciar intervencdes, se necessario, e
relatar os achados de maneira apropriada. Manter os pacientes
informados sobre seus sinais vitais promove a compreensao
de seu estado de saude.

Habilidade 6.5 Avaliagdo da Pressdo
Arterial, 103

Instrugao para o Procedimento 6.2 Avaliagdo da Pressao
Arterial Eletronicamente, 108

Instrugao para o Procedimento 6.3 Medindo a Saturagdo de
Oxigénio (Oximetria de Pulso), 109

SEGURANCA

Avaliar os sinais vitais requer que o equipamento esteja limpo
e em bom funcionamento. Deve-se limpar cuidadosamente es-
tetoscopios, termdmetros e medidores de pressdo arterial, antes
e depois do uso em cada paciente para evitar contaminagio por
microrganismos. O setor de engenharia clinica deve inspecionar
rotineiramente os aparelhos eletronicos para aferir a pressao
arterial quanto a seguranca elétrica. Saiba como usar cada apare-
lho: se estiver inseguro, peca instrucdes. E importante que cada
aparelho seja usado de maneira correta e apropriada para garantir
a seguranca do paciente e obter informagdes corretas e completas
sobre este.

TENDENCIAS NA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIA

Heineman M et al: Automated versus manual blood pressure
measurement: a randomized crossover trial, Int ] Nurs Pract
14:296, 2008.

Os aparelhos eletrénicos automaéticos medidores de pressdao

arterial s3o comuns em muitas institui¢des, quando sdo neces-

sarias medicoes frequentes. Os enfermeiros geralmente relatam

que a pressdo arterial obtida com aparelhos eletronicos ndo é

acurada, especialmente em pacientes com problemas cardiacos

e durante episédios de hiper ou hipotensio. A pressdo arterial

obtida com aparelho eletronico foi comparada aquela obtida

manualmente com o uso de esfigmomandmetro e estetoscopio

por enfermeiros experientes em pacientes adultos clinicos e
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Sinais Vitais

cirdrgicos. As leituras eletronicas de pressao arterial sistdlica e
diastolica foram mais baixas que as pressoes arteriais obtidas
manualmente. A maior diferenga ocorreu nas leituras dias-
télicas. Os aparelhos eletronicos sdo mais adequados para aferir
pressdo arterial em pacientes normotensos do que em pacientes
com pressdo arterial instdvel ou que requeiram tratamento para
suas alteracdes.

TEMPERATURA

A medicao da temperatura corporal visa a obten¢do de uma
média dos tecidos corporais internos. Os tecidos corporais e
os processos celulares funcionam melhor dentro de uma faixa

QUANDO AFERIR
OS SINAIS VITAIS

e Na admissao na instituicao de salde

e Ao avaliar o paciente durante visitas domiciliares

e Em um hospital ou instituicdo de saude em programa de
rotina, de acordo com o pedido do médico ou provedor de
cuidados de saude ou padroes de pratica da instituicao

e Antes e depois de um procedimento cirlrgico ou procedi-
mento diagndéstico invasivo

e Antes, durante e apds transfusao de qualquer tipo de pro-
duto sanguineo

e Antes, durante e apds a administracdo de medicamentos ou
aplicacédo de terapias que afetam as fungdes cardiovascular,
respiratéria e o controle de temperatura

e Quando alteracdes na condicéo fisica geral (p. ex., perda de
consciéncia, maior intensidade da dor)

e Antes e depois de intervencdes de enfermagem que in-
fluenciam um sinal vital (p. ex., antes e apds a deambulagao
de um paciente que anteriormente estava em repouso no
leito, antes e depois de um paciente realizar exercicios de
amplitude de movimento)

e Quando o paciente relata sintomas de desconforto fisico
(p. ex., sente-se “estranho” ou “diferente”)

QUADRO 6-1

relativamente estreita de temperatura entre 36°C e 38°C. A
faixa de temperatura de um adulto depende da idade; atividade
fisica; estado de hidratagdo e de sadde, incluindo a presenca de
infecgdo (Tabela 6-1). Um paciente pode ajustar a temperatura
corporal evitando extremos de temperatura, acrescentando ou
removendo roupas externas ou cobertas, e ingerindo liquidos
e fairmacos. A temperatura corporal média varia, dependendo
do local usado na mensuragédo. Para cada local e tipo de ter-
moémetro hd técnicas, contraindica¢cdes ou limitagdes, bem
como normas Unicas (Tabela 6-2). Vérios tipos de termdémetros
geralmente estdo disponibilizados para medir a temperatura
corporal (Quadro 6-2). Embora alguns term6metros eletrénicos
mostrem tanto as leituras Celsius como Fahrenheit, tabelas de
conversdo também sio disponibilizadas para conversdo de uma
escala em outra.

TABELA 6-1 SINAIS VITAIS: VARIACOES

ACEITAVEIS
SINAIS VITAIS VARIACAO ACEITAVEL
Temperatura 36-38°C; 98,6-100,4°F

Oral/timpéanica 37.0°C; 98,6°F

Retal 375°C; 99,5°F
Axilar 36,5°C; 977°F
Pulso Adulto: 60-100 batimentos por

minuto, forte e regular

Respiragoes Adulto: 12-20 respiragdes/min,

profundas e regulares

Presséo arterial* Sistolica: 120 mmHg; diastélica:
inferior a 80 mmHg; pressao

de pulso: 30-50 mmHg

Oximetria de pulso SpO, normal acima de 90%

*Em alguns pacientes, a pressao arterial € medida consecutivamente

nas posicdes deitada, sentada e em pé ou em ambos os bragos.

Em individuos normais, a mudanca de deitado para a posicdo em pé causa
reducdo na pressao arterial sistélica inferior a 15 mmHg. Registre a posicédo
e a extremidade e compare as medicdes em relagao a diferengas
significativas.

TABELA 6-2 VANTAGENS E LIMITAGOES DOS LOCAIS SELECIONADOS DE MEDICAO

DETEMPERATURA

VANTAGENS DO LOCAL

LIMITACOES DO LOCAL

Oral
Féacil acesso — nao requer mudanca de posicao
Confortavel para o paciente
Proporciona uma acurada leitura da temperatura
de superficie
Reflete a rapida alteracdo na temperatura corporal central
Via confidvel para medir a temperatura em pacientes
entubados

Membrana Timpanica
Local de facil acesso
E necessario um minimo reposicionamento do paciente
Pode ser obtida sem perturbar, despertar ou reposicionar
0 paciente
E usado em pacientes com taquipneia sem afetar a respiracao

Causa demora na medicao, se o paciente ingeriu liquidos
ou alimentos quentes/frios, fumou ou mascou chiclete
recentemente

N&o é usado em bebés; criancas pequenas ou em pacientes
confusos, inconscientes ou ndo cooperativos

Risco de exposicao a fluido corporal

Maior variabilidade de medicdo do que outros aparelhos
medidores de temperatura corporal (Lawson et al., 2007)

Requer a remocao de aparelhos auditivos antes da medicao

Requer protecdo de sensor descartavel disponivel em apenas
um tamanho
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TABELA 6-2 VANTAGENS E LIMITAGOES DOS LOCAIS SELECIONADOS DE MEDICAO

DETEMPERATURA (cont.)

VANTAGENS DO LOCAL

LIMITACOES DO LOCAL

Fornece acurada leitura central por estar o timpano préximo
do hipotélamo; é sensivel as alteracdes da temperatura
Medigdo muito rapida (dois a cinco segundos)
N&o é afetada pela ingestdo oral de alimentos ou liquidos ou fumo
E usada em recém-nascidos para reduzir o manuseio do bebé
e perda auditiva

Retal
Discute-se que seja mais confidvel quando a temperatura oral
¢ dificil ou impossivel de obter

Axila
Segura e barata
E usada em recém-nascidos e pacientes inconscientes

Pele

Barata

Fornece leitura continua
Segura e ndo invasiva

E usada em recém-nascidos

Artéria Temporal

Facil acesso sem alteracao da posicao

Medigdo muito rapida

Sem risco de lesao ao paciente ou ao enfermeiro

Elimina a necessidade de se despir ou se descobrir
Confortavel para o paciente

E usada em bebés prematuros, recém-nascidos e criancas
Reflete alteracao rapida da temperatura central

N&o é necessaria protecao de sensor

As leituras sao distorcidas por otite média e impactacao
de cerume (Lawson et al. 2007)

Né&o é usada em pacientes submetidos a cirurgia da orelha
ou membrana timpanica

N&o mede com acurécia as alteracdes de temperatura central
durante e apds o exercicio

E afetada por aparelhos de temperatura ambiente,
como incubadoras, aquecedores radiantes e ventiladores
faciais

E dificil de posicionar corretamente em recém-nascidos,
bebés e criangas com menos de trés anos devido a anatomia
do canal auditivo

Ha relatos de imprecisdes causadas por posicionamento
incorreto da unidade manual

Vem depois da medicdo temperatura central durante
alteragbes da temperatura rapida (Henker
e Carlson, 2007)

Né&o é usada para pacientes com diarreia ou submetidos
a cirurgia retal, com desordens retais, tendéncias
ao sangramento ou neutropenia

Requer posicionamento e provoca constrangimento
e ansiedade no paciente

Risco de exposicéo a fluido corporal

Requer lubrificacao

N&o & usado para sinais vitais de rotina em recém-nascidos

As leituras séo influenciadas algumas vezes por fezes
impactadas

Tempo longo de medicdo

Requer continuo reposicionamento

Vem apés as medicdes de temperatura central durante
alteracdes répidas de temperatura

Né&o é recomendada para detecgdo de febre em bebés
e criancas pequenas

Requer exposicéao do térax, que resulta em perda
de temperatura, especialmente em recém-nascidos

E afetada pela exposicao ao ambiente, incluindo o tempo
para colocar o termémetro

Subestima a temperatura central (Lawson et al. 2007)

A medicéo fica atras de outros locais durante alteragoes
de temperatura, especialmente durante hipertermia

Adesao comprometida por diaforese e sudorese

N&o pode ser usada em pacientes com alergia adesiva

E imprecisa com a cabeca coberta ou cabelos na testa
E afetada por umidade na pele, como diaforese ou sudorese
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QUADRO 6-2 TIPOS DETERMOMETROS

Termometros Eletronicos

Sao unidades com visores com bateria recarregdavel, fio fino
e sonda processadora de temperatura com protecao des-
cartével.

Apds um minuto da colocagéo, o visor do termoémetro mostra a
leitura digital de temperatura.

Sondas distintas estdo disponiveis para medicao de temperatu-
ras oral e axilar (ponta azul) e medigcdo de temperatura retal
(ponta vermelha) (llustracao A).

Termometros Eletronicos Timpanicos

Consiste em um espéculo do tipo otoscépio em que a ponta do
sensor infravermelho detecta o calor irradiado da membrana
timpanica da orelha (llustragéao B).

Apds dois a cinco segundos da colocagdo no canal auditivo e
de pressionar o botdo de varredura, aparece no visor a leitura
digital. Um som sinaliza quando a temperatura de pico foi
medida.

Termometros de Artéria Temporal

Um scanner infravermelho faz a varredura através da testa e
logo abaixo da orelha.

Apos dois a cinco segundos de varredura, aparece a leitura
digital no visor.

A, Termbémetro eletrébnico com bainha plastica descartavel. B, Termémetro para membrana tim-
panica eletronica. (Tfermometro Genius 2, usado com permissdo de Covidien. Todos os direitos
reservados.) C, Termdmetro quimico com escala em pontos descartéavel.

Termometros Quimicos com Escala em Pontos

Descartaveis ou Reutilizaveis

S&o finas tiras de pladstico com um sensor de temperatura em
uma ponta e escala quimicamente impregnada formulada
para mudar a cor em diferentes temperaturas (llustragao C).

As escalas quimicas no termémetro alteram de cor para refletir a
leitura de temperatura, normalmente dentro de 60 segundos.

Eles sao Uteis para a triagem, especialmente em bebés; durante
procedimentos invasivos; e em pacientes em estado critico
com entubacgéao oral.

N&o sao apropriados para monitorar a febre em pacientes gra-
vemente enfermos ou monitorar terapias de temperatura
(Fallis et al., 2006).

Podem subestimar a temperatura oral em 0,4°C (32,7°F)

Sao faceis de armazenar e descartaveis, podendo ser usados
para pacientes que requerem isolamento.

Podem ser usados em local axilar ou retal, se forem cobertos
com uma bainha plastica com um tempo de colocacao de
trés minutos.

.

PULSO

O pulso € o latejar palpavel do fluxo sanguineo causado pela
transmissdo da onda de pressdo do ventriculo esquerdo para
as artérias periféricas. Avaliar o pulso fornece indica¢des da
fun¢io cardiaca e perfusio tecidual (circulagdo). Em adultos,
o pulso radial é o local de rotina para a avaliagdo do pulso. O
pulso braquial ou apical é o local de rotina para avaliagdo do
pulso em bebés.

Normalmente, o pulso é palpédvel com facilidade, o ritmo é
regular e varia entre 60 e 100 batimentos por minuto em adultos.
Quando palpado, um pulso normal ndo aumenta e diminui, nem
se oblitera facilmente pela pressdo. As anormalidades de pulso
incluem bradicardia (pulso inferior a 60 batimentos por minu-
to), taquicardia (pulso acima de 100 batimentos por minuto) e
arritmia (frequéncia de pulso irregular). Fraco, débil, filiforme
sdo as palavras que descrevem um pulso de baixo volume que é
dificil de palpar. Cheio é o termo usado para descrever um pulso
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QUADRO 6-3 APRENDENDO A USAR UM ESTETOSCOPIO

1. Posicione as olivas em ambas as orelhas com suas pontas 3. Com as olivas posicionadas e usando o diafragma, movi-

voltadas para a face. Toque levemente contra o diafragma
(lado plano da pega de auscultacao). Ponha agora as olivas em
ambas as orelhas com as pontas viradas para a parte detras da
cabeca, e novamente toque levemente o diafragma. Compare
o conforto nas orelhas e a amplificagdo dos sons em ambas
as direcoes. As olivas, apontando em dire¢ao ao rosto, devem
se encaixar correta e confortavelmente.

. Se o estetoscopio tiver tanto um diafragma (parte plana) como
uma campanula (em forma de bojo com um anel de borracha)
(llustracdo A), ponha as olivas nas orelhas e togue levemente o
diafragma. A peca de auscultacdo pode ser virada para permitir
que o som seja levado para ambos os lados desta (campanula
ou diafragma). Se o som for fraco, toque levemente den-
tro da campanula. Vire entao a peca de auscultagcao e toque
uma e outra vez o diafragma e a campanula. O diafragma
é usado para auscultar sons cardiacos, sons intestinais e
sons pulmonares agudos (llustragdo B). A campanula é usa-
da para auscultar sons cardiacos e sons vasculares graves
(llustracdo O).

J0-40 e
(12187
o camprmanto

Campérula
J

A CORAGAC

. Ponha o diafragma sobre a parte frontal de seu térax direta-

.Com as olivas em suas orelhas, percuta delicadamente a

Pata de puscultagas

{ lll.I
% =
:I Pargdh lork
Cligdra LRACICA
isfragma T

mente este ligeiramente sobre os pelos de seu brago. O
som vibrante simula um som ouvido nos pulmaoes. Ao ouvir,
em busca de sons significativos, segure ainda o diafragma
e faca uma firme selagem contra a pele para eliminar sons
alheios.

mente sobre a pele e ouca a propria respiracao, comparando a
campanula e o diafragma. Repita o processo enquanto escuta
0 seu batimento cardiaco. Peca a alguém para falar em tom de
conversagao e note como a fala reduz claramente a audicéo.
Quando se usa um estetoscépio, o paciente e o examinador
devem permanecer em siléncio.

tubulacéo. Note que esta também gera sons estranhos. Ao
auscultar um paciente, mantenha uma posi¢do que permita
que a tubulacéo se estenda reta e penda livremente. O movi-
mento pode permitir que a tubulacao se friccione ou bata em
objetos, criando sons estranhos. A tubulacéo torcida abafa os
sons.

A, Partes de um estetoscoépio. B, O diafragma é colocado com firmeza e seguranca quando se
auscultam sons pulmonares e intestinais agudos. C, A campanula deve ser posta levemente sobre
a pele para ouvir sons cardiacos e vasculares graves.

que é forte. Caso identifique anormalidades, como ritmo irregular
ou impossibilidade de palpar o pulso radial, vocé deve obter um
pulso apical. O pulso apical é a medida ndo invasiva mais acurada
da frequéncia cardiaca; é obtida com o uso de um estetoscépio
(Quadro 6-3). O estetoscépio aumenta os sons a medida que sao

transmitidos da parede tordcica através dos tubos condutores
para o auscultador. Em adultos, ausculta-se o pulso apical (ouvido
com um estetoscépio) colocando-se o diafragma sobre o ponto
de impulso maximo (PIM) no quinto espago intercostal na linha
clavicular média esquerda (Fig. 6-1).



Sinais Vitais

? Primeira

. Begundo
_— Tercain
——— Clhuarto

—— Quinio

E5pato
intercosial

FIG 6-1 O ponto de impulso méximo (PIM) é o quinto espaco
intercostal.
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FIG 6-2 Movimento diafragmético e da parede toracica durante
a inspiracéao e expiragao.

RESPIRACAO

A determina¢do do padrao respiratério envolve avaliar a troca
de oxigénio e diéxido de carbono entre o ambiente, o sangue
e as células. Obtenha o padrio respiratério por observacao de
frequéncia, profundidade e ritmo dos movimentos respiratorios.
A frequéncia refere-se ao nimero de vezes que a pessoa respira,
inspirando e expirando, em um minuto. Estime a profundidade
das respiragdes pela observagao do movimento do térax durante
a inspirac¢do. A respirac¢ao pode ser descrita com profunda ou
superficial. O ritmo das respiracdes normalmente é regular; entre-
tanto, podem ocorrer padrdes de respiragao irregular (Tabela 6-3).

Determine o padrao respiratério pela observacdo do térax ou
abdome do paciente. A respira¢do diafragmatica resulta de con-
tragdo e relaxamento do diafragma e é mais visivel no abdome.
Os homens saudéveis em geral mostram respiracio diafragmética
(Fig. 6-2), a0 passo que as mulheres respiram mais com o tdrax, o
que é mais aparente na por¢do superior do peito. A respirac¢io tra-
balhosa geralmente envolve os musculos acessérios da respiragdo
no pescoco. O ciclo respiratorio consiste em um periodo de ins-
piragdo seguido por um periodo de expira¢do. Quando algo, como
um corpo estranho, interfere no movimento de ar dentro dos

TABELA 6-3 ALTERACOES DO PADRAO

RESPIRATORIO

ALTERACAO DESCRICAO

Apneia As respiracoes cessam por varios segundos.
A persistente cessacao resulta em parada
respiratoria.

Respiracao As respiragcoes sao anormalmente superficiais

de Biot por duas a trés respiracoes, seguidas por
um periodo irregular de apneia.

Bradipneia A frequéncia respiratoria é regular, mas
anormalmente lenta (menos de 12
respiracées por minuto).

Respiracao A frequéncia e a profundidade respiratéria

de Cheyne- sdo irregulares, caracterizadas por periodos

Stokes alternados de apneia e hiperventilagao.
O ciclo respiratério comega com
respiragoes lentas e superficiais que
aumentam gradualmente para frequéncia
e profundidade anormais. O padrao se
reverte; a respiragao se torna lenta e
superficial, atingindo um ponto maximo com
apneia antes de prosseguir a respiracao.

Hiperpneia As respiracoes aumentam de profundidade.
Ocorre hiperpneia normalmente durante o

exercicio.

Hiperventilagdo A frequéncia e a profundidade respiratéria

aumentam. Pode ocorrer hipocarbia.

Hipoventilagcao A frequéncia respiratéria € anormalmente
baixa, e a profundidade da ventilagdo pode

ser diminuida. Pode ocorrer hipercarbia.

Respiracéao de
Kussmaul

As respiracoes sao anormalmente profundas,
mas regulares

Taquipneia A frequéncia respiratoria é regular, mas
anormalmente rapida (acima de 20

respiracoes por minuto).

pulmaoes, os espacos intercostais se retraem durante a inspiragao.
Uma fase expiratéria mais longa é evidente quando o fluxo de
saida de ar estd obstruido (p. ex., asma). Se um paciente estiver so-
frendo de dispneia, tendo uma experiéncia subjetiva de respiragdo
inadequada ou dificil, deve-se auscultar os sons pulmonares. A
dispneia estd associada ao aumento do esfor¢o para inspirar e
expirar assim como ao uso ativo dos musculos intercostais e aces-
sorios. A ortopneia ¢ a dificuldade de respirar quando deitado em
posi¢do plana e é aliviada na posi¢ao sentada ou em pé. Avalie os
sons pulmonares quando o paciente tiver secrecdes excessivas,
queixas de dor no peito ou trauma torédcico (Cap. 7).

PRESSAOQ ARTERIAL

A pressdo arterial é a forca exercida pelo sangue contra as paredes
arteriais. A pressdo arterial sist6lica é a pressdo durante a con-
tragdo cardiaca, quando o sangue é for¢ado dos ventriculos sob
alta pressdo dentro da aorta. A pressdo arterial diastélica é a pres-
sao presente quando os ventriculos estao relaxados e hd minima
pressao exercida contra a parede arterial. A pressao de pulso é a
diferenga entre a pressao sistdlica e a diast6lica; para uma pressdo
arterial de 114/72 a pressao de pulso é 42.

Muitos fatores influenciam a pressdo arterial. Uma dnica men-
sura¢do nao reflete de maneira adequada a pressdo arterial de um
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TABELA 6-4 CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA ADULTOS COM 18 ANOS OU

MAIS (DE ACORDO COM AS VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO)

CLASSIFICACAO

SISTOLICA (mmHg)

DIASTOLICA (mmHg)

Otima <120
Normal < 130
Limitrofe 130 -139
Hipertenséo estégio 1 140 - 159
Hipertensao estagio 2 160 - 179
Hipertensao estagio 3 > 180
Hipertenséo sistélica isolada > 140

<80

< 85
85 -89
90-99
100 -109
> 110

< 90

paciente. Sao as tendéncias da pressao arterial, e ndo as mensuragdes
individuais, que guiam as intervengdes. A alteragao mais comum na
pressdo arterial é a hipertensao, uma desordem muitas vezes assin-
tomadtica, caracterizada pela elevagdo persistente da pressao arterial.
Confirma-se o diagnéstico de pré-hipertensio em adultas nao gravi-
das quando duas ou mais leituras diastdlicas em média, em pelo me-
nos duas visitas subsequentes, é de 80 a 89 mmHg (NHBPEP, 2003)
(Tabela 6-4). A pré-hipertensao pde os individuos em alto risco de
desenvolvimento de hipertensao. A intervengao precoce pela adog¢ao
de estilo de vida saudével reduz o risco ou previne a hipertensao. Os
fatores que aumentam o risco de hipertensdo incluem obesidade,
aumento da ingestdo de s6dio, tabagismo e falta de exercicio.

A aferi¢ao da pressao arterial usando o método auscultatério
requer a detec¢do de sons da afluéncia de sangue (fases dos sons
de Koroktkoff), quando o sangue reassume seu fluxo dentro da
artéria. O método auscultatério é realizado manualmente com
o0 uso de esfigmomanometro e estetoscopio ou eletronicamente
com um aparelho auscultador de pressao arterial. O aparelho
auscultador de pressdo arterial usa um microfone para detectar
as fases dos sons de Korotkoff.

O esfigmomandmetro inclui um mandmetro de pressdao, um
manguito de tecido oclusivo ou vinila que envolve uma bolsa de
borracha inflével e um bulbo de pressdo com vélvula de liberagdo
que infla a bolsa. Pode ser portatil ou de montagem na parede.
O manodmetro possui um medidor circular com envoltdrio de
vidro contendo uma agulha que registra medigdes em milime-
tros de mercurio. A agulha do medidor deve apontar para zero
quando ndo estd em uso e mover-se livremente quando a pressio
do manguito é liberada.

O manguito de compressdo de tecido ou vinila descartavel do
esfigmandmetro contém uma bolsa inflavel. Os manguitos estao
disponibilizados em diferentes tamanhos, e se nao for usado o
manguito de tamanho correto a mensuragao da pressdo arterial nao
serd acurada (Fig. 6-3). Muitos adultos necessitam de um manguito
grande. A bolsa, envolvida pelo manguito, deve circundar pelo
menos 80% do braco de um adulto; a largura do manguito deve
corresponder a 40% da circunferéncia do brago. Infle rapidamente
0 manguito até cessar o fluxo sanguineo e desinfle o0 manguito
enquanto a agulha comega a cair*. As fases dos sons de Korotkoff
sdo auscultadas posicionando-se o estetoscopio sobre a artéria distal

*Nota da Revisao Cientifica: Para uma descri¢io detalhada do procedimen-
to de medida de pressdo arterial recomendado pelas VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao, consulte: Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade
Brasileira de Hipertensao/Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao. Arq Bras Cardiol 2010; 95(1 supl.1): 1-51.

FIG 6-3 Tamanho adequado do manguito: O comprimento da
bolsa é 80% da circunferéncia do braco; a largura do manguito
é, no minimo, 40% do didmetro do brago.

ao manguito de pressao arterial. Em alguns pacientes os sons claros
e distintos, enquanto em outros somente os sons iniciais e finais sdo
audiveis (Fig. 6-4). Registre a pressao arterial com os nimeros sis-
télicos e diastdlicos escritos em forma de fracdo. A pressao sistolica
¢ o primeiro som cardiaco ouvido. Antes de cessar, os sons podem
se tornar distintamente abafados (segunda bulha). A pressao dias-
tolica é o ultimo som cardiaco ouvido. Em adultos, identificam-se
as leituras das pressdes arteriais sistdlica e diast6lica, registran-
do-as pelas pressdes correspondentes ao primeiro dos dois sons
consecutivos ouvidos e desaparecimento dos sons (ndo abafados),
respectivamente. Confirme os ultimos sons continuando a ouvir
por 10 a 20 mmHg abaixo do dltimo som ouvido. O enfermeiro
promove a acurdcia das medi¢des ficando atento aos vérios fatores
que influenciam a precisdo dos valores de pressio arterial quando
sdo usados estetoscopio e esfigmomandmetro (Tabela 6-5).

Os aparelhos eletronicos para aferir a pressao arterial sao usados
quando se necessita de avaliagao frequente, como no caso de pacien-
tes em estado grave ou potencialmente instdveis, durante ou ap6s
procedimentos invasivos, ou quando as terapias exigem o frequente
monitoramento (p. ex., estudos de novas drogas). Muitos estilos
diferentes de aparelhos eletronicos estdo disponiveis, e pode-se tam-
bém encontra-los em dreas publicas, como em centros comerciais
ou nas residéncias dos pacientes. Embora os aparelhos eletronicos
para medir a pressao arterial sejam répidos e liberem o enfermeiro
para outras atividades, eles tém desvantagens (Quadro 6-4).
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QUADRO 6-4 VANTAGENS E LIMITACOES DA AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

COM DISPOSITIVOS ELETRONICOS

Vantagens e Sensivel a interferéncia do movimento externo e ndo pode ser
e Facil de usar usado em pacientes com convulsoes, tremores ou calafrios
e Nao é necessaria habilidade para se usar um estetoscépio e N&o é acurado para pacientes com frequéncia cardiaca irre-
e Eficiente quando medicoes repetidas frequentes sdo indicadas gular ou hipotensao (pressao arterial inferior a 90 mmHg sis-
e Permite que a pressao arterial seja medida frequentemente, télica) ou em situacdes de reducédo do fluxo sanguineo (Bern
sendo a frequéncia a cada 15 segundos, com precisao et al., 2007)
e Alguns aparelhos ndo sdo sensiveis a ruido externo e Os padroes de acuréacia dos fabricantes de medidores ele-
trénicos de pressao arterial sdo voluntérios
Limitagoes  Vulneravel ao erro em pacientes idosos-obesos (Heinemann
e Caro et al., 2008)
e Reguer uma fonte de energia elétrica e espago para posicionar
o aparelho

TABELA 6-5 ERROS COMUNS Fasss de Karoolf | "
NA AVALIACAO #
DA PRESSAO ARTERIAL - m“m
i @
ERRO EFEITO n [
Largura da bolsa Leitura baixa falsa i - 10
ou do manguito H
Bolsa ou manguito muito Leitura alta falsa e Um som da
estreitos ou muito pequenos B goipa ow i
Manguito envolvido com folga Leitura alta falsa £ mirmio - 1%
ou desigual :
Desinflar o manguito muito Leitura diastolica alta falsa I
lentamente ) ‘Som da golpa v
: . . : L : & =110
Desinflar o manguito muito Leitura sistélica baixa falsa ] Ll ¥
depressa e diastdlica alta falsa b L
Brago abaixo do nivel cardiaco  Leitura alta falsa ﬂ
Brago acima do nivel cardiaco Leitura baixa falsa ILhemy s O 'I - 10
)
Braco nao apoiado Leitura alta falsa ] AN [T ]
. . o : ] Sl qLig 1
Estetoscédpio mal adaptado Leitura sistélica baixa falsa L anlaqueacs i
ou audicao comprometida ou leitura diastolica alta falsa
do examinador tornando | = B8
os sons abafados Silgncio |
[Fa]
Estetoscopio aplicado de Leitura diastolica baixa falsa ﬁ |
maneira muito firme contra v i
a fossa antecubital | = El
Inflar muito lentamente Leitura diastdlica alta falsa &
Repetir a avaliacao muito Leitura sistdlica alta falsa FIG 6-4 Os sons auscultados durante as medidas de pres-
depressa sdo arterial podem ser diferenciados em cinco fases dos
Nivel de inflagdo impreciso Leitura sistélica baixa falsa sons de Kortokoff. Neste exemplo a pressao arterial é
Multiplos examinadores Leitura sistolica alta falsa 140/90 mmHg.
usando diferentes sons e diastdlica baixa falsa
de Korotkoff para leituras
diastolicas

HABILIDADE 6.1 MEDICAO DA TEMPERATURA CORPORAL

A avalia¢do da temperatura requer que se facam julgamentos sobre com um termdmetro eletrédnico usando locais oral, timpénico,
o local da medi¢ao de temperatura, tipo de termdmetro e frequén- temporal, retal ou axilares.
cia da medicdo. Esta habilidade inclui medigdo da temperatura



Medicao daTemperatura Corporal

7. Determine a temperatura basal prévia com base no registro do
paciente. Justificativa: Permite que o enfermeiro avalie quanto
a alteragdo da condigdo comparando futuras medigoes de sinais
vitais.

. Determine o local apropriado de temperatura e o aparelho de
medi¢do para o paciente, considerando as vantagens e des-
vantagens de cada local (Tabela 6-2).

| COLETA DE DADOS

1. Considere normais as flutua¢des didrias de temperatura.
Justificativa: A temperatura corporal tende a ser mais baixa
no inicio da manhd, o pico ocorre no final da tarde e durante 8
a noite declina gradualmente. Quando as temperaturas sio
tomadas entre 17 h e 19 h, a febre é avaliada de maneira mais
acurada.

2. Identifique medicamentos ou tratamentos que possam influen-
ciar a temperatura. Justificativa: Anti-inflamatorios, esteroides,
cobertores de aquecimento ou resfriamento e ventiladores afetam
a temperatura.

3. Identifique os fatores que afetam o paciente e influenciam
a temperatura. Justificativa: O exercicio aumenta o meta-
bolismo e a producdo de calor, resultando em aumento da
temperatura.

4. Identifique os fatores com probabilidade de interferir na acura-
cia da medi¢do de temperatura. Justificativa: Tabagismo, mascar
chiclete e substdncias quentes ou frias causam falsas leituras
de temperatura na cavidade oral por até 15 minutos. As fezes
diminuem a acurdcia da temperatura retal. O cerume diminui
a acurdcia da temperatura timpdanica. A diaforese diminui a
confiabilidade da temperatura temporal.

5. Avalie sinais e sintomas que acompanham as alteracdes de
temperatura: hipertermia: diminui¢do do turgor da pele;
taquicardia; hipotensdo; urina concentrada; insolacio: calor,
pele seca; taquicardia; hipotensio; sede excessiva; cdibras mus-
culares; disturbios visuais; confusio ou delirio; hipotermia;
pele palida; pele fria ou fria ao toque; bradicardia e disritmias;

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a identificagio de anormali-

dades e a restauracao da homeostasia.

1. A temperatura do paciente estd dentro da variacio aceitavel.

2. O paciente identifica os fatores que influenciam a temperatura
corporal.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de aferi¢do da temperatura pode ser delegada a

equipe enfermagem. Instruir a equipe de enfermagem para:

» Comunica¢io da via, aparelho e frequéncia para medi¢do da
temperatura.

» Explica¢do de quaisquer precaugdes necessdrias ao posiciona-
mento do paciente para medi¢ao da temperatura retal.

* Revisdo dos valores normais da temperatura do paciente e
alteracoes significativas ou anormalidades a serem relatadas
ao enfermeiro.

Equipamento

tremores incontroldveis; redugiao do nivel de consciéncia; res- * TermOmetro (selecionado com base no lugar usado: Tabela 6-2)
pirag¢des superficiais. Justificativa: Os sinais e sintomas fisicos + Toalha ou pano macio
indicam temperatura anormal. * Algoddo embebido com alcool

. Avalie os valores laboratoriais, incluindo o hemograma com-

pleto. Justificativa: Um leucograma superior a 12.000/mm’ em
uma mulher adulta nao grdvida sugere a presenga de infecgdo, que
pode levar & hipertermia; um leucograma inferior a 5.000/mm’
sugere que a capacidade do corpo para combater a infecgio estd
comprometida, podendo levar a uma termorregulagdo ineficaz.

+ Lubrificante (somente para medicdo retal)

+ Caneta, fluxograma ou ficha clinica ou acesso ao prontudrio
eletronico do paciente

* Luvas limpas e bainhas de termdémetro pléstico, sonda des-
cartdvel ou protecdo do sensor

* Toalha

IMPLEMENTACAQ para MEDICAQ DA TEMPERATURA CORPORAL
JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Explique a via pela qual vocé tomard a temperatura e a im-
porténcia de manter a posi¢ao adequada até que a leitura seja
completada.

3. Avalie a temperatura oral (eletrénica):

a. Opcional: Calce as luvas quando hé secre¢des
respiratorias ou drenagem de ferida facial ou

Com frequéncia os pacientes ficam curiosos sobre essas medi-
¢0es e removem prematuramente o termometro.

Use a prote¢do da sonda oral, que é removivel sem contato fisico
e minimiza a necessidade do uso de luvas.
bucal.

b. Retire o termometro da unidade carregadora. Fixe a haste
da sonda oral (ponta azul) a unidade do termémetro.
Segure no alto da haste da sonda, tendo cuidado para nao
aplicar pressao sobre o botdo de ejecao.

O carregador fornece energia a bateria. O botdo de eje¢do solta
a protecdo de pléstico da haste da sonda.

(Continua)
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ETAPA JUSTIFICATIVA

c. Deslize a prote¢io pléstica descartével da sonda na haste
do termdmetro até travar em posi¢do (ilustragdo).

d. Peca ao paciente para abrir a boca; em seguida coloque
delicadamente a sonda do termémetro embaixo da lingua
na bolsa sublingual posterior lateral ao centro da mandi-
bula inferior (ilustra¢io).

e. Peca ao paciente para segurar a sonda do termometro com
os labios fechados.

f. Deixe a sonda do termometro em posi¢ao até que um sinal
audivel indique a conclusio e a temperatura do paciente
apareca no visor digital; retire a sonda do termdmetro de
sob a lingua do paciente.

g. Pressione o botdo de eje¢do na haste da sonda do termo-
metro para descartar a protecao de sonda pléstica dentro
de um recepticulo apropriado.

h. Retorne a haste da sonda do termémetro a posi¢do de
armazenamento da unidade de registro.

4. Avalie a temperatura retal (eletrénica).

a. Abaixe as cortinas em torno do leito e/ou feche a porta
do quarto. Ajude o paciente a deitar-se de lado ou na
posicdo de Sims com a perna de cima flexionada. Afaste
as roupas de cama para expor somente a drea anal. Mante-
nha a parte corporal superior do paciente e extremidades
inferiores cobertas com um lengol ou cobertor.

b. "W Limpe a regiao anal quando fezes e/ou secre¢des

S estiverem presentes. Retire as luvas sujas e calce
luvas limpas.

c. Retire o termdémetro do carregador. Fixe a haste da son-
da oral do termdémetro (ponta vermelha) a unidade do
termOmetro. Prenda o alto da haste da sonda, sendo cui-
dadoso para ndo aplicar pressdo sobre o botdo de ejecao.

d. Deslize a protecao plastica descartével da sonda sobre a
haste do termdmetro até travar em posigao.

e. Esprema uma porg¢ao liberal de lubrificante sobre o te-
cido. Mergulhe a ponta romba da protecao da sonda do
termOmetro no lubrificante, cobrindo 2,5 a 3,5 cm para
adulto.

f. Com amaio nao dominante, separe as nddegas do paciente
para expor o anus. Peca ao paciente para respirar lenta-
mente e relaxar.

ETAPA 3¢ Protecdo de plastico descartavel sobre a sonda.

A prote¢ao de plastico mole ndo se quebrard na boca do pa-
ciente e impedird a transmissdo de microrganismos entre
0s pacientes.

O calor dos vasos sanguineos superficiais na bolsa sublingual
produz a leitura da temperatura. Com o termdmetro ele-
trénico, as temperaturas nas bolsas sublinguais direita e es-
querda sao significativamente mais elevadas do que na édrea
sob a parte frontal da lingua.

Mantém a posi¢do adequada do termometro durante o registro.

Assegura que a sonda permanega em posigdo até ocorrer o sinal
para garantir a leitura acurada

Reduz a transmissdo de microrganismos.

O retorno automadtico da haste da sonda faz com que a leitura di-
gital desapareca. A posi¢ao de armazenamento protege a haste.

Mantém a privacidade do paciente, minimiza o constrangimento
e promove o conforto.

Mantém as precaugdes padrdo quando hd exposi¢do a itens sujos
com fluidos corporais (p. ex., fezes).

O carregador fornece energia a bateria. O botao de eje¢do solta
a protecao de plastico da haste da sonda

A protecdo da sonda previne a transmissao de microrganismos
entre os pacientes.

A lubrificagdo minimiza o trauma na mucosa retal durante
a inser¢do. O tecido evita a contaminagdo do resto de lu-
brificante do recipiente.

Expde totalmente o 4nus para a inser¢ao do termometro. Relaxa
o esfincter anal para facilitar a inser¢ao do termometro.

ETAPA 3d Sonda embaixo da lingua na bolsa sublingual
posterior.
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ETAPA JUSTIFICATIVA

g. Insira delicadamente a sonda do termémetro dentro do
anus 3,5 cm na dire¢ao do umbigo no caso de adultos.
Caso sinta resisténcia durante a insercdo, retire imedia-
tamente. Nao force o termometro.

Assegura a exposicdao adequada contra os vasos sanguineos na
parede retal.

a temperatura.

ALERTA DE SEGURANGA Se vocé nédo puder inserir o termémetro dentro

do reto adequadamente remova-o e considere um método alternativo para obter

h. Depois de posicionada, mantenha a sonda do termémetro
em posi¢do até que um sinal audivel indique a conclusao e
a temperatura do paciente aparega no visor digital; retire
a sonda do termoémetro do 4nus (ilustracdo).

i. Pressione o botdo de ejecdo na haste do termometro para
descartar a protecdo de sonda pléstica dentro de um re-
ceptédculo apropriado. Friccione a haste da sonda com um
algoddo embebido com alcool, dando especial atencao as
cristas onde a haste se conecta a sonda.

j. Retorne a haste do term6metro a posi¢ao de armazena-
mento da unidade de registro

k. Friccione a drea anal do paciente com um pano ou toalha
macia para remover lubrificante ou fezes e descarte o pa-
no. Ajude o paciente a assumir uma posi¢ao confortavel.

5. Avalie a temperatura axilar (eletronica)

a. Abaixe as cortinas ao redor do leito e/ou feche a porta
do quarto. Ajude o paciente a ficar em posi¢do supina ou
sentada. Afaste as roupas ou camisola do ombro ou brago.

b. Retire o termoémetro da unidade carregadora. Fixe a haste
da sonda oral do termometro (ponta azul) & unidade do
termometro. Segure no alto da haste da sonda, sendo cui-
dadoso para nao aplicar pressdo sobre o botdo de ejecdo.

c. Deslize a protecao plastica da sonda descartével sobre o
termometro até travar em posi¢ao.

d. Levante o brago do paciente afastando-o do torso. Ins-
pecione quanto a lesdes cutaneas e sudorese excessiva.
Insira a sonda do termOmetro no centro da axila (ilus-
tra¢do), abaixe o brago sobre a sonda, e ponha o brago
através do peito do paciente.

A sonda precisa ficar posicionada até ocorrer o sinal para as-
segurar a leitura acurada.

Reduz a transmissao de microrganismos.

O retorno automatico causa o desaparecimento da leitura digital.
A posicao de armazenamento protege a haste.
Proporciona conforto e higiene.

Mantém a privacidade do paciente, minimiza o constrangimento
e promove o conforto. Expde a axila para a correta colocagio
da sonda do termémetro.

O botéo de ejecido solta a protegdo plastica da sonda.

A protec¢do da sonda previne a transmissao de microrganismos
entre pacientes.

Mantém a posi¢do apropriada da sonda contra os vasos san-
guineos na axila.

ETAPA 4h Retire a sonda suavemente do anus.

ETAPA 5d Ponha o termdmetro na axila.

(Continua)
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ETAPA JUSTIFICATIVA

ao toque.

ALERTA DE SEGURANGA Nao use a axila se les6es cutaneas estiverem

presentes porque a temperatura local pode estar alterada e a area pode estar dolorosa

Depois de posicionada, mantenha a sonda do termometro
em posi¢do até que um sinal audivel indique a conclusao e
a temperatura do paciente aparega no visor digital. Retire
a sonda do termdmetro da axila.

Pressione o botdo de eje¢do na haste do termometro para
descartar a sonda pléstica dentro do receptéculo apropriado.
Retorne a haste do termdémetro a posi¢ao de armazena-
mento da unidade de registro.

6. Avalie a temperatura timpdnica.

a.

Ajude o paciente a assumir uma posi¢do confortdvel com
a cabeca virada para o lado, longe de vocé. Se o paciente
estiver deitado de lado, use a orelha de cima. Obtenha a
temperatura da orelha direita do paciente, se for destro.
Obtenha a temperatura da orelha esquerda do paciente,
se for canhoto.

. Note se hd cerume evidente no canal auditivo do paciente.

Retire o termometro da unidade manual da base carrega-
dora de bateria, sendo cuidadoso para ndo aplicar pressao
ao botao de ejecio.

. Deslize a protecio do espéculo descartével sobre a ponta

tipo otoscopio até ela se travar em posi¢ao. Seja cuidadoso
para nao tocar na protecao da lente.

Insira o espéculo no canal auditivo, seguindo as instru¢des
do fabricante para o posicionamento da sonda timpénica
(ilustragao).

A sonda do termdmetro precisa permanecer em posi¢ao até
ocorrer o sinal para assegurar a leitura acurada.

Reduz a transmissdo de microrganismos.

O retorno automético da haste do termometro a posi¢ao de
armazenamento causa o desaparecimento da leitura digital.
A posi¢ao de armazenamento protege a haste.

Assegura o conforto e ajuda a expor o canal auditivo para uma
medigdo acurada da temperatura. O calor capturado na ore-
lha que estd no lado de baixo causa leituras falsas de alta
temperatura.

O cerume sobre a prote¢do de lente do espéculo bloqueia uma
clara via éptica. Mude para outra orelha ou selecione um
local de medig@o alternativo.

A base carregadora fornece energia a bateria. A remocao da
unidade manual da base prepara-a para medir a tempera-
tura. O botdo de eje¢do solta a protegdo pléstica da ponta
do termo6metro.

A prote¢ao da sonda de plastico mole previne a transmissao
de microrganismos entre os pacientes. A prote¢do da lente
deve estar livre de poeira, impressoes digitais e cerume para
assegurar uma clara via éptica. O cerume pode reduzir a
temperatura timpanica em 0,3°C (0,5°F).

Corrigir o posicionamento da ponta da prote¢dao do espéculo
em rela¢do ao canal auditivo permite exposi¢ao méaxima da
membrana timpanica.

ETAPA 6e Termdmetro de membrana timpanica com a protecao de sonda colocada na orelha

do paciente.

(1) Puxe o pavilhdo auricular para tras, para cima e para
fora em um adulto. Para criangas com menos de trés
anos aponte a prote¢ao da sonda na dire¢ao ao ponto
meédio entre a sobrancelha e as costeletas.

A orelha puxada endireita o canal auditivo externo, permitindo
a exposi¢do mdxima da membrana timpanica.
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ETAPA JUSTIFICATIVA

(2) Mova o termdmetro em padrao em forma de oito.

(3) Ajuste a ponta do espéculo o mais perfeitamente pos-
sivel no canal e nao movimente, mirando a ponta do
espéculo na dire¢do do nariz.

f. Depois de posicionado, pressione o botdo de varredura
da unidade manual. Deixe o espéculo em posi¢do até que
um sinal audivel indique a conclusio e a temperatura do
paciente apareca no visor digital.

g. Retire cuidadosamente o espéculo do canal auditivo.

h. Pressione o botao de eje¢ao na unidade manual para des-
cartar a protecdo do espéculo no receptaculo apropriado.

i. Seatemperatura estiver anormal ou uma segunda leitura for
necessaria, substitua a protecao do espéculo e espere dois mi-
nutos antes de repetir a medi¢ao na outra orelha. Considere
tentar um local de temperatura ou instrumento alternativo.

j. Retorne a unidade manual a base do termometro.

7. Avalie a temperatura da artéria temporal:

a. Assegure que a testa esteja seca; limpe com toalha, se
necessdrio.

b. Ponha o sensor de descarga na testa do paciente.

c. Pressione o botdo vermelho de varredura com o polegar.
Deslize lentamente o termometro diretamente através da
testa, mantendo ao mesmo tempo o sensor de descarga
sobre a pele (ilustra¢ao)

Alguns fabricantes recomendam esse movimento por permitir que
o sensor detecte 0o maximo de radiacdo da membrana timpanica.

A delicada pressio sela o canal auditivo contra a temperatura do
ar ambiente, alterando as leituras chegando a 2,8°C. O erro
do operador leva a falsas temperaturas baixas.

Pressionar o botdo causa a deteccdo de energia infravermelha. A
ponta da sonda do espéculo precisa permanecer em posicdo
até que o aparelho indicador de sinal detecte a energia in-
fravermelha.

Previne o atrito do revestimento externo sensivel da orelha

Reduz a transmissdo de microrganismos. O retorno automético
causa o desaparecimento da leitura digital.

O tempo permite que o canal auditivo readquira a temperatura
usual.

Protege a ponta do sensor contra dano.
A pele umida distorce o sensor do termometro.
O contato evita a medicdo da temperatura ambiente.

A varredura continua em busca das temperaturas mais altas
continua até que solte o botédo.

ETAPA 8c Varredura da testa.

d. Mantenha o botao de varredura pressionado, levante o
sensor da testa e toque com ele a pele do pescoco, logo
atrds do l6bulo da orelha. O pico de temperatura ocorre
quando cessa o som de clique durante a varredura. Solte
o botao de varredura.

e. Limpe o sensor com um algodido embebido com alcool.

8. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).
9. Retorne o termodmetro ao carregador ou a sua base.

| AvaLiAcAo

1. Compare a medi¢do de temperatura com a varia¢ao aceitavel
basal do paciente.

2. Se o paciente tiver febre, meca a temperatura aproximadamente
30 minutos depois de administrar antipiréticos e a cada quatro
horas até a estabilizacdo da temperatura.

O sensor confirma a temperatura mais alta atrds do l6bulo da
orelha.

Previne a transmissao de microrganismos.

Mantém a carga da bateria da unidade do termometro.

3. Peca ao paciente para identificar fatores que influenciam a
temperatura.

Resultados Inesperados e Intervencoes Relacionadas

1. O paciente tem uma temperatura de 1°C (1,8°F) ou mais acima
da variagdo habitual.
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a. Avalie em busca de possiveis locais de infec¢do localizada e
dados relacionados sugerindo infec¢do sistémica, incluindo
dor ou sensibilidade; drenagem purulenta; drea local de
rubor ou aquecimento nao usual; perda de apetite; cefaleia;
pele seca e quente; rubor facial; sede; mal-estar geral ou
calafrios.

b. Reduza as cobertas externas do corpo do paciente para
promover perda de calor. Nao induza tremores.

c. Sea febre persistir ou alcangar um nivel inaceitavel, definido
pelo provedor de cuidados de satide, administre antipiréti-
cos e antibiéticos, conforme solicitado e aplique cobertor
de hipotermia.

2. O paciente tem uma temperatura de 1°C (1,8°F) ou mais abai-
xo da variagdo normal.

a. Retire qualquer vestudrio ou roupa de cama, substitua
por camisolas hospitalares secas, e cubra o paciente com
cobertores aquecidos.

b. Feche as portas do quarto para eliminar correntes de ar.

Incentive os liquidos quentes.

d. Monitore a frequéncia de pulso apical e o ritmo (Habi-
lidade 6.2) porque a hipotermia causa bradicardia e dis-
ritmias.

o

Registro e Relato

+ Registre a temperatura e a via nas anota¢des de enferma-
gem, no fluxograma dos sinais vitais ou no prontuario
eletronico.

+ Registre a temperatura apds a administragdo de terapias es-
pecificas em forma de narrativa nas anota¢oes de enfermagem.

+ Registre nas anota¢des de enfermagem quaisquer sinais ou
sintomas de alteragdes de temperatura.

+  Registre os achados anormais ao enfermeiro ou provedor de
cuidados de saude responsével imediatamente.

Amostra de Documentacao

14h Temperatura temporal 39,0°C (102,2°F). Relatos de fadiga.
Pele avermelhada e seca. Administrado acetaminofeno 650 mg
VO, a pedido. O paciente é instruido a aumentar a ingestao
de liquidos.

14h30 Temperatura temporal 38,0°C (100,4°F). Paciente co-
chilando. Pele rosada e seca.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ A temperatura axilar ndo é confidvel para detectar febres em
bebés e criangas pequenas.

+  Para criangas que choram ou ficam agitadas, tome a tempera-
tura ao final, depois de outros sinais vitais.

Geriatria

+ A temperatura de idosos estd na extremidade inferior da
variagdo aceitdvel de temperatura. As temperaturas conside-
radas dentro da varia¢io normal podem refletir febre em um
idoso.

+ A diminui¢do da reatividade da glandula sudoripara no idoso
resulta em limiar mais alto de sudorese em altas temperaturas,
podendo levar & hipotermia.

+  Osidosos estdo em alto risco de hipotermia devido a diminui-
¢do da sensagao ao frio, respostas vasoconstritoras anormais e
tremores prejudicados.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Uma temperatura aferida em domicilio pode diferir da tem-
peratura avaliada em uma instalagdo de cuidados de satde
porque as vias de temperatura diferem.

HABILIDADE 6.2 AVALICAO DO PULSO APICAL

A avalia¢do do pulso apical é o método nio invasivo mais acurado de
determinar a frequéncia e o ritmo cardiacos. A avaliacdo acurada do
pulso apical requer o uso correto de um estetoscépio (Quadro 6-3).

ICOLETA DE DADOS

1. Identifique medicamentos ou tratamentos que possam in-
fluenciar o pulso. Justificativa: Antiarritmicos, cardiotonicos,
anti-hipertensivos, vasodilatadores e vasoconstritores afetam a
frequéncia e o ritmo cardiacos.

2. Identifique os fatores que afetam o paciente e influenciam o
pulso. Justificativa: Exercicio e ansiedade aumentam a frequéncia
cardiaca. Uma temperatura elevada aumenta a frequéncia cardia-
ca e causa vasodilatagdo que pode afetar a forca do pulso. Certas
condigdes pdem os pacientes em risco de alteragdes do pulso: uma
histéria de doenga cardiaca, disritmia cardiaca, inicio siibito de dor
no peito ou dor aguda em qualquer lugar, testes diagndsticos car-
diovasculares invasivos, infusdo subita de grande volume de fluido
intravenoso (IV), hemorragia interna ou externa, desidratagio ou
administragdo de medicamentos que alteram a fungio cardiaca.

3. Identifique os fatores com probabilidade de interferir na acu-
récia da frequéncia de pulso. Justificativa: Cafeina e nicotina
aumentam a frequéncia de pulso. A frequéncia de pulso é au-
mentada imediatamente pelo fumo, o que dura tanto quanto 15
minutos (NHBPEP, 2003).

4. Avalie quanto a sinais e sintomas de fun¢do cardiaca alterada,
como dispneia, fadiga, dor toracica, ortopneia, sincope, palpi-
tagOes (a desagradavel percep¢do do batimento cardiaco pelo
paciente), edema das partes corporais dependentes, cianose ou
palidez da pele (Cap. 7). Justificativa: Sinais e sintomas fisicos
indicam alteragao da fungdo cardiaca que afeta a frequéncia e o
ritmo do pulso.

5. Avalie os valores laboratoriais pertinentes, incluindo o hemo-
grama completo. Justificativa: Baixos valores de hemoglobina
estdo associados a diminuigdo do transporte de oxigénio, o que
pode aumentar a frequéncia de pulso.

6. Determine a frequéncia de pulso basal prévia do registro do
paciente. Justificativa: Permite que o enfermeiro avalie quanto
a alteragdo da condigio e efeito de medicamentos com efeito no
sistema cardiovascular.
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Os Resultados Esperados focam a identificagio de anormali-

dades e a restauracao da homeostasia.

1. A frequéncia de pulso do paciente estd regular e dentro da
variagdo aceitdvel para a idade.

2. Uma linha basal é estabelecida para os pacientes com doengas
cronicas que alteram a frequéncia de pulso, como hipertensio
ou arteriosclerose.

Delegacao e Colaboracao
A habilidade de medigdo do pulso apical pode ser delegada aos
técnicos e auxiliares de enfermagem, se o paciente estiver estavel

Avalicao do Pulso Apical

e sem risco de problemas cardiacos agudos ou sérios. Instruir a

equipe de enfermagem para:

» Comunicar a frequéncia cardiaca e os fatores relacionados a
histéria do paciente, como risco de pulso anormalmente lento
ou irregular.

* Rever a frequéncia de pulso usual do paciente e alteracdes ou
anormalidades significativas para relatar ao enfermeiro.

Equipamento

» Estetoscépio

* Reldgio com ponteiro de segundos

» Caneta, fluxograma ou registro de sinal vital ou acesso ao
prontudrio eletrénico do paciente

IMPLEMENTACAO para AVALIACAO DO PULSO APICAL

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Ajude o paciente a ficar em posi¢do supina ou sentada. Afas-
te a roupa de cama e a camisola hospitalar para descobrir o
esterno e o lado esquerdo do peito.

3. Localize os pontos de referéncia anatomicos para identificar
o impulso apical, também chamado de ponto de impulso
mdximo (PIM). O coragdo estd localizado atrds e a esquerda
do esterno com a base em cima e o dpice embaixo. Encontre
o angulo de Louis logo abaixo da incisura supraesternal
entre o corpo do esterno e o manubrio; ele é sentido como
uma proeminéncia 6ssea. Deslize os dedos para baixo em
cada lado do 4ngulo para encontrar o segundo espago in-
tercostal (EI). Mova cuidadosamente os dedos para baixo
no lado esquerdo do esterno até o quinto EI e lateralmente
para a linha clavicular média (LCM) esquerda. Uma leve
percussdo sentida dentro de uma drea de 1 a 2,5 cm (meia a
1 polegada) do impulso apical reflete-se do dpice do coragdo
(Fig. 6-1).

4. Coloque o diafragma do estetoscépio na palma da méo por
cinco a 10 segundos.

5. Ponha o diafragma do estetoscépio sobre o impulso
apical no quinto EI, na LCM, e ausculte em busca dos
sons cardiacos B; e B, normais (ouvidos como “tum ta”
(ilustragao).

JUSTIFICATIVA

Expde a por¢do da parede tordcica para selecao do local aus-
cultatério.

O uso de pontos de referéncia anatdmicos permite a correta
aplicacdo do estetoscépio sobre o dpice do coragdo. Esta
posicdo aumenta a capacidade de ouvir com clareza os sons
cardiacos. Se ndo for capaz de palpar o impulso apical, re-
posicione o paciente sobre o lado esquerdo. Na presenca de
séria doenca cardiaca, localize o impulso apical a esquerda
da LCM ou no sexto EL

Aquecer o diafragma metélico ou plastico evita que o paciente
se assuste e promova desconforto.

Faca o tubo do estetoscépio se estender reto sem tor¢oes, de mo-
do que nio distorce a transmissdao do som. Os sons normais
B, e B, sdo agudos e mais ouvidos com o diafragma.

ETAPA 5 Estetoscopio sobre o impulso apical.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

6. Quando ouvir B, e B, com regularidade, olhe para o rel6gio
e comece a contar a frequéncia; comece a contar do zero e
em seguida um, dois e assim por diante.

7. Conte por um minuto (60 segundos).

8. Note se a frequéncia cardiaca estd irregular e descreva o
padrao de irregularidade (B, e B, que ocorrem precoce ou
tardiamente ap6s a sequéncia prévia de sons; p. ex., a cada
trés ou quatro batimentos é saltada).

9. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

10. Limpe as olivas e o diafragma do estetoscépio com algodao
embebido com élcool rotineiramente a cada uso.

A frequéncia apical é acurada somente depois de se ouvir claramen-
te os sons cardiacos. O tempo comega com 0 zero. A contagem
um ¢é o primeiro som auscultado apds o inicio do tempo.

A frequéncia cardiaca irregular indica arritmia. A ocorréncia
regular de arritmia dentro de um minuto indica contra¢ao
ineficiente do coragio e alteragdo da funcdo cardiaca.

Os estetoscopios sao geralmente contaminados com microrganis-
mos. A desinfeccdo regular controla as infecgdes hospitalares.

Registro e Relato

+ Registre a frequéncia de pulso apical nas anota¢des de en-
fermagem, no fluxograma de sinais vitais ou no prontudrio
eletronico.

+ Registre a frequéncia de pulso apical apds a administragao de
terapias especificas e documente em narrativa nas anotagdes
de enfermagem.

+ Relate quaisquer sinais e sintomas de altera¢do na funcdo

cardfaca nas anotagdes de enfermagem.

Relate os achados anormais ao enfermeiro responsavel ou ao

médico imediatamente.

lavaLiacAo

1. Compare a frequéncia de pulso com as variacdes basal e acei-
tével do paciente.

2. Correlacione a frequéncia de pulso apical com os dados obtidos
de pulso radial, pressdo arterial e sinais e sintomas relacionados
(palpitagdes, tontura).

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas )

1. O paciente tem um pulso apical maior que 100 batimentos por
minuto (taquicardia) em um adulto ou um valor esperado normal.
a. Identifique dados relacionados, incluindo dor, medo ansie-
dade, exercicio recente, hipotensio, perda sanguinea, febre
ou oxigenacdo inadequada.
b. Observe quapto asinaise §1nt0mas asso?lados a ﬁmc:;ao 'cardla- Consideracdes Especiais
ca anormal, incluindo fadiga, dor no peito, ortopneia, cianose. L
2. O paciente tem um pulso apical inferior a 60 batimentos por Pediatria
minuto (bradicardia) em um adulto ou o valor normal esperado. .
a. Observe quanto a fatores que alteram a frequéncia cardiaca,
como digoxina, betabloqueadores e antiarritmicos; é necessério,
algumas vezes, ndo administrar os medicamentos prescritos até
que o médico possa avaliar a necessidade de ajustar a dosagem. .
b. Observe quanto a sinais e sintomas associados a fun¢do cardia-
ca anormal incluindo fadiga dor no peito, ortopneia, cianose.
3. O paciente tem um ritmo irregular.
a. Avalie quanto a déficit de pulso (Instru¢io para o Procedi-

Amostra de Documentacao

12h  Frequéncia apical 64, regularmente irregular. Néao foi nota-
do nenhum déficit de pulso.

Com frequéncia as criancas tém arritmia sinusal, que é um
batimento cardiaco irregular que acelera com a inspira¢do
e desacelera com a expiragdo. Segurar a respiragdo, em uma
crianga, afeta a frequéncia de pulso.

O pulso apical ou braquial é o melhor local para avaliar
a frequéncia e o ritmo cardiacos de um bebé ou crianga
pequena.

Geriatria

mento 6.1). + Depois de elevada a frequéncia de pulso de um idoso demora
b. Os pacientes com ritmo irregular podem necessitar ele- muito para voltar a frequéncia normal em repouso.
trocardiograma ou monitor cardiaco de 24 horas a pedido + Idosos tém frequéncia cardiaca reduzida com o exercicio de-

do médico para detectar anormalidades cardiacas. vido a diminui¢do da responsividade das catecolaminas.

HABILIDADE 6.3 AVALIAGAO DO PULSO RADIAL

O pulso radial em um adulto é o mais ficil de acessar e fornece uma
avaliagdo répida, acurada da circulagio periférica e da fun¢do cardiaca.

2. Identifique fatores que afetam o paciente e influenciam o pul-
so. Justificativa: Exercicio e ansiedade aumentam a frequéncia
cardiaca. A temperatura elevada aumenta a frequéncia cardiaca
e causa vasodilatagio que pode afetar a for¢a do pulso.

3. Identifique os fatores com probabilidade de interferir na acu-
récia da frequéncia de pulso. Justificativa: Cafeina e nicotina
aumentam a frequéncia de pulso. A frequéncia de pulso é aumen-
tada imediatamente pelo fumo, que chega a durar 15 minutos
(NHBPEP, 2003).

ICOLETA DE DADOS

1. Identifique os medicamentos ou tratamentos que podem in-
fluenciar o pulso. Justificativa: Antiarritmicos, cardiotonicos,
anti-hipertensivos, vasodilatadores e vasoconstritores afetam a
frequéncia de pulso.



Avalie quanto a sinais e sintomas de fun¢do cardiaca altera-
da, como dispneia, fadiga, dor no peito, ortopneia, sincope
ou palpitacdes. Justificativa: Sinais e sintomas fisicos indicam
alteragao na fungao cardiaca, que afeta a frequéncia e o ritmo
de pulso.

Determine a frequéncia de pulso basal anterior ao registro do
paciente. Justificativa: Permite ao enfermeiro avaliar alteragdo
na condicio e o efeito dos medicamentos que atuam no sistema
cardiovascular.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a identificagao de anormali-
dades e restauracdo da homeostasia.

1.

A frequéncia de pulso do paciente é regular e dentro da varia-
¢d0 aceitavel para a idade.

Uma linha basal é estabelecida para os pacientes com doengas
cronicas que alteram a frequéncia de pulso, como hipertensiao
ou arteriosclerose.

Avaliacao do Pulso Radial

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de medigédo do pulso pode ser delegada aos técnicos

e auxiliares de enfermagem, se o paciente estiver estdvel e sem

alto risco de problemas cardiacos ou vasculares agudos ou sérios.

Instruir a equipe de enfermagem para:

» Comunicar o local apropriado para a frequéncia de pulso,
frequéncia de medi¢io, como risco de pulso anormalmente
lento ou irregular.

* Rever as frequéncias de pulso usuais do paciente e as alteragoes
significativas ou anormalidades a relatar ao enfermeiro.

Equipamento

* Reldgio de pulso com ponteiro de segundos digital.

+ Caneta, fluxograma de sinais vitais ou ficha clinica ou acesso
ao prontudrio eletronico do paciente.

IMPLEMENTACAOQ para AVALIAGAO DO PULSO RADIAL

ETAPA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Explique ao paciente que vocé avaliard a frequéncia de
pulso ou cardiaca. Incentive-o a relaxar e a ndo falar. Se o
paciente estiver ativo, espere cinco a 10 minutos antes de
avaliar o pulso.

3. Se o paciente estiver em decubito dorsal, coloque o brago
dele reto, ao longo da lateral ou através da parte inferior do
peito ou do abdome superior com o punho estendido reto.
Se estiver sentado, curve o cotovelo do paciente a 90 graus
e apoie o braco dele na cadeira ou em seu brago.

4. Coloque as pontas do indicador e dedo médio de sua mao
sobre o sulco ao longo da lateral radial (ilustra¢do). Estenda
levemente o pulso com a palma para baixo até notar um
pulso mais forte.

JUSTIFICATIVA

Atividade e ansiedade elevam a frequéncia cardiaca. A obten¢ao
de frequéncia de pulso em repouso permite a comparagio
objetiva dos valores.

A posigdo relaxada do brago e a extensdo do pulso permitem a
exposicdo completa da artéria a palpagao.

As pontas dos dedos sdo as partes mais sensiveis de sua mao para
palpar a pulsagdo arterial. Seu polegar tem uma pulsacdo que
interfere na acurdcia.

ETAPA 4 Colocacdo da méao para avaliacdo do pulso. (De Sorrentino SA, Remmert L, Gorek B:
Mosby's assessment for nursing assistants, ed 4, St Louis, 2010, Mosby.)

(Continua)



Sinais Vitais

ETAPA JUSTIFICATIVA

5. Comprima ligeiramente contra o rddio, oblitere o pulso
inicialmente, e em seguida relaxe a pressdo de modo que o
pulso se torne facilmente palpavel.

6. Determine a for¢a do pulso. Note se o impulso do vaso
contra as pontas dos dedos é amplo (4+); cheio (+3); nor-
mal (+2); diminuido, quase impalpdvel (+1) ou ausente,
impalpével (0).

7. Apos sentir o pulso regularmente, olhe para o relégio e
comece a contar a frequéncia; comece a contagem do zero
e entdao um, dois e assim por diante.

8. Conte a frequéncia por 60 segundos. Avalie a frequéncia e
o padrio da irregularidade.

9. Quando o pulso é irregular, compare os pulsos radiais bi-
lateralmente.

O pulso é mais preciso com pressao moderada. A excessiva pres-
sd0 o pulso e compromete o fluxo sanguineo.

A forga reflete o volume de sangue ejetado contra a parede
arterial a cada contragdo cardiaca. A acurada descrigdo da
for¢a melhora a comunicagdo entre enfermeiros e outros
profissionais de satde.

O tempo comeca com zero. A contagem de um é o primeiro
batimento palpado ap6s iniciar o tempo.

A contragao ineficiente do coragao falha em transmitir a onda do
pulso, resultando em pulso irregular. Um periodo prolongado
promove contagem acurada.

Uma acentuada desigualdade indica fluxo arterial comprometi-
do em uma extremidade, e é preciso adotar uma acio.

ALERTA DE SEGURANGA Se o pulso for irregular, obtenha um pulso

apical-radial para avaliar quanto a déficit de pulso (Instrucao para o Procedimento 6.1)

10. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

| AvaLiAcAo

1.

Compare a frequéncia de pulso com as variagdes basal e acei-
tavel do paciente.

. Compare a igualdade do pulso radial e anote a discrepancia.

As diferengas entre as artérias radiais indicam sistema vascular
periférico comprometido.

. Correlacione a frequéncia de pulso com os dados obtidos de

pulso apical, pressdo arterial e sinais e sintomas relacionados
(palpitagoes, tontura).

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas

1.

2.

O paciente tem pulso radial fraco, filiforme ou dificil de

palpar.

a. Avalie ambos os pulsos radiais e compare os achados. Avalie
quanto a edema nos tecidos circunjacentes ou qualquer
coisa que possa impedir o fluxo sanguineo (p. ex., curativo
ou tala).

b. Observe quanto a sintomas associados a perfusio de tecido
periférico, incluindo palidez ou cianose de tecido dista ao
pulso e extremidades frias.

O paciente tem pulso radial irregular ou inferior a 60 (bra-

dicardia) ou superior a 100 (taquicardia) batimentos por

minuto.

a. Ausculte o pulso apical.

Registro e Relato

Registre a frequéncia de pulso com local de avaliacdo nas ano-
tagoes enfermagem, fluxograma ou registro dos sinais vitais ou
no prontudrio eletronico.

+ Registre a frequéncia de pulso ap6s a administracao de terapias
especificas e documente em narrativa nas anotagdes de enfer-
magem.

+ Registre quaisquer sinais e sintomas de alteragdo da fun¢io
cardfaca nas anotagdes de enfermagem.

*  Registre os achados anormais ao enfermeiro responsével ou ao
médico imediatamente.

Amostra de Documentacao

14h  Pulso radial direito +2; pulso radial esquerdo +1; mao es-
querda fria ao toque, preenchimento capilar >4 s, enfermeiro
responsével notificado.

Consideracoes Especiais
Pediatria

+ A artéria radial é dificil de avaliar em bebés. O pulso apical ou
braquial é o melhor local para avaliar a frequéncia e o ritmo
cardiacos até os dois anos de idade.

Geriatria

+ Depois de elevada, a frequéncia de pulso de um idoso demora
a voltar a frequéncia normal em repouso.

+  Osidosos tém frequéncia cardiaca reduzida com o exercicio
devido a diminui¢io da responsividade a catecolamina.

+ A doenga vascular periférica é mais comum em idosos tornan-
do dificil a avaliagao do pulso radial.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+  Os pacientes que tomam certos medicamentos com efeito no
sistema cardiovascular ou antiarritmicos prescritos devem
aprender a avaliar suas préprias frequéncias para detectar
efeitos colaterais dos medicamentos.



INSTRU(,'i\O PARA 0 PROCEDIMENTO 6.1
Avaliacao do Déficit de Pulso Apical-Radial

Avaliacao da Respiracgao

A diferenca entre os pulsos avaliados entre dois locais di-
ferentes, ou um déficit de pulso, d4 informagdes sobre a
integridade cardiaca e vascular. Quando existe um déficit
de pulso entre os pulsos apical e radial, o volume de sangue
ejetado do cora¢do pode ser inadequado para atender as
necessidades circulatdrias dos tecidos, e pode ser necessdria
intervencao.

Delegacdo e Colaboracao

A habilidade de avaliar um déficit de pulso apical-radial ndo
pode ser delegada a equipe de enfermagem. A colaboragao entre
o enfermeiro e outro profissional de satde é necessdria.

Equipamento

» Estetoscopio
» Algodao embebido com élcool
* Reldgio com ponteiro de segundos

Etapas do Procedimento

1.
28

Veja Protocolo Padrao (ao final do livro)
Explique ao paciente que duas pessoas estardo avaliando a
funcdo cardiaca a0 mesmo tempo.

. O enfermeiro ausculta o pulso apical (Habilidade 6.2)

enquanto um segundo provedor obtém o pulso radial (Ha-
bilidade 6.3).

O enfermeiro comega a contagem do pulso em voz alta e ao
mesmo tempo faz a contagem dos pulsos.

. Cada enfermeiro completa uma contagem de pulso de 60

segundos. Compare as frequéncias apical e radial. Se a con-
tagem de pulso diferir em mais de dois, existe um déficit de
pulso, que algumas vezes indica alteragdes na fun¢io cardiaca.

. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).
. Registre a presenca de um déficit de pulso em forma narra-

tiva nas anotagdes de enfermagem e registre os achados ao
provedor de cuidados de satude.

HABILIDADE 6.4 AVALIACAO DA RESPIRACAO

A avaliagdo da respirac¢ao inclui determinar frequéncia, profun-
didade e ritmo respiratérios.

ICOLETA DE DADOS

1. Identifique medicamentos ou tratamentos que possam in-
fluenciar a frequéncia respiratdria. Justificativa: Oxigénio e
broncodilatadores afetam a frequéncia respiratéria.

2. Identifique os fatores que afetam o paciente e influenciam a

frequéncia, profundidade e ritmo respiratérios. Justificativa:

Febre, dor, ansiedade, doengas da parede tordcica ou miisculos

curativos tordcicos ou abdominais constritivos, presenga de in-

cisoes abdominais, distensdo gdstrica, doenga pulmonar crénica

(enfisema, bronquite, asma), lesdo traumdtica a parede tordcica

presenga de sonda tordcica, infecgao respiratéria (pneumonia,

bronquite aguda), edema pulmonar e embolia, lesdo cefdilica com

dano ao tronco encefdlico e anemia, todos estes podem afetar a

avaliagdo respiratéria.

Avalie quanto a sinais e sintomas de funcio respiratdria alte-

rada:

* Aparéncia azulada ou cianética dos leitos ungueais, ldbios,
membranas mucosas e pele

 Agitacdo, irritabilidade, confuséo, nivel reduzido de cons-
ciéncia

* Dor durante a inspiragdo

* Respiragio trabalhosa ou dificil

* Ortopneia

+ Uso dos miuisculos acessérios

* Sons respiratorios adventicios (Cap. 7)

* Impossibilidade de respirar espontaneamente

 Catarro espesso, sanguinolento ou em grandes quantidades
produzido ao tossir

Justificativa: Sinais e sintomas fisicos indicam alteracdes na

fungdo respiratéria, que afetam a frequéncia profundidade e

ritmo respiratorios.

b

4.

Identifique se o paciente estd em posi¢ao confortavel. Justifica-
tiva: Sentar ereto promove um completo movimento ventilatorio.
A posigdo de desconforto faz com que o paciente respire mais
rapidamente.

. Determine a frequéncia respiratéria basal prévia pela ficha

clinica do paciente. Justificativa: Permite ao enfermeiro avaliar
quanto a alteragdo na condicdo e o efeito dos medicamentos com
efeito no sistema respiratorio.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a identificagao de anormali-
dade e a restauragao da homeostasia.

1.

2.

A frequéncia respiratéria do paciente é regular e estd dentro
da varia¢io aceitdvel para a idade.

Uma linha basal é identificada para os pacientes com doengas
crdnicas, como doenga pulmonar obstrutiva que altera a fre-
quéncia respiratdria.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de avaliar a respiracdo pode ser delegada aos técni-
cos e auxiliares de enfermagem. Instruir a equipe de enfermagem
para:

Comunicar a frequéncia da medi¢ao conforme determina-
do pela histéria do paciente e fatores relacionados a esta,
como respiracgdo trabalhosa ou queixas de dificuldade
respiratéria.

Rever valores respiratorios usuais e alteragdes significativas ou
anormalidades a relatar ao enfermeiro.

Equipamento

Rel6gio com ponteiro de segundos
Caneta, fluxograma de sinais vitais ou ficha clinica ou acesso
ao prontudrio eletronico



Sinais Vitais

IMPLEMENTACAO para AVALIACAO DA RESPIRACAO
ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Certifique-se de que o térax do paciente estd visivel. Se
necessario, afaste a roupa de cama ou camisola hospitalar.

3. Ponha o brago do paciente em posi¢do relaxada através do
abdome ou térax inferior ou ponha a sua méo diretamente
sobre o abdome superior dele.

4. Observe o ciclo respiratério completo (uma inspiragdo e
uma expiracao).

5. Depois de observar o ciclo, vocé olha para o relégio e co-
meca a contar a frequéncia: e inicie a contagem, contando
um ao primeiro ciclo respiratério completo.

6. Conte por um minuto completo.

7. Note a profundidade das respiragoes, avaliadas de maneira
subjetiva pela observacdo do grau de movimentos da pa-
rede tordcica, enquanto conta a frequéncia. Vocé também
pode avaliar objetivamente a profundidade palpando a ex-
cursio da parede tordcica ou auscultando o térax posterior
(Cap. 7) depois de ter contado a frequéncia. Descreva a
profundidade como superficial, normal ou profunda.

8. Note o ritmo do ciclo ventilatdrio. A respira¢ao normal é
regular e ininterrupta. Nao confunda suspiro com o ritmo
anormal.

9. Observe em busca de evidéncia de desconforto respiratério
(esfor¢o aumentado para inalar e exalar). Peca ao paciente
para descrever a experiéncia subjetiva de dispneia, compa-
rada ao padrao respiratério habitual.

10. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

lavaLiacAo

1. Compare os achados com as variacdes basal e aceitavel ante-
riores para a idade do paciente.

2. Correlacione a frequéncia respiratéria com os dados obtidos da
ausculta, dados laboratoriais e sinais e sintomas respiratérios
relacionados.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. A frequéncia respiratdria estd abaixo de 12 (bradipneia) ou
acima de 20 (taquipneia). O padrao respiratorio é irregular. A
profundidade das respira¢des é aumentada ou diminuida; o
paciente queixa-se de dispneia.

a. Observe quanto a fatores relacionados, incluindo via aérea
obstruida, respiragdes ruidosas, cianose, agita¢ao, irritabili-
dade, confusao, tosse produtiva, uso de musculos acessorios
e sons respiratérios anormais (Cap. 7).

b. Ajude o paciente a ficar em uma posi¢ao sentada apoiada
(semi ou de Fowler alta), a menos que contraindicado.

Assegura a clara visao da parede tordcica e movimentos abdo-
minais.

Uma posi¢do similar, usada durante a avaliacdo de pulso, per-
mite-lhe avaliar a frequéncia respiratéria sutilmente. O brago
do paciente ou a sua mao sobem e descem durante o ciclo
respiratorio.

O enfermeiro determina a frequéncia acurada s6 depois de
visualizar todo o ciclo respiratério.

A cronometragem comega com a contagem um. As respiragoes
ocorrem mais lentamente que o pulso; assim a cronome-
tragem ndo comega com o Zero.

A frequéncia respiratoria é equivalente ao niimero de respiracoes
por minuto. As irregularidades suspeitadas requerem avalia-
¢do por, pelo menos, 1 minuto (Tabela 6-3)

A natureza do movimento ventilatorio revela o estado patolégico
especifico que impede que o volume de ar se mova para den-
tro e para fora dos pulmaes.

A natureza da ventilag¢do revela tipos especificos de alteragdes.
Periodicamente, as pessoas respiram profundamente ou sus-
piram para expandir as pequenas vias aéreas propensas ao
colapso.

Os pacientes com doenga pulmonar cronica podem ter dificul-
dade de respirar o tempo todo e podem descrever melhor seu
préprio desconforto.

c. Forneca oxigénio, conforme solicitado (Cap. 14).

d. Avalie quanto a fatores ambientais que influenciam a fre-
quéncia respiratdria do paciente, como fumo passivo, ma
ventilagdo ou vapores gasosos.

Registro e Relato

+ Registre a frequéncia respiratéria e a sua natureza nas anota-
¢Oes de enfermagem, fluxograma ou registro de sinais vitais
ou no prontudrio eletronico.

+ Registre a profundidade e o ritmo anormais em forma narra-
tiva nas anotagdes de enfermagem.

+  Registre a frequéncia respiratéria apds a administracio de terapias
especificas em forma narrativa nas anotagoes de enfermagem.

+  Registre o tipo e a quantidade de oxigenoterapia, se usada pelo
paciente durante a avaliagdo.

+ Relate os achados anormais ao enfermeiro responsavel ou ao
médico imediatamente.

Amostra de Documentacao

07h50 Paciente com queixas de dispneia. FR 32, superficial e
trabalhosa. Oxigénio a 2 L CN. Auscultado sibilo bilateral.



Pressao arterial 144/56 braco D, pulso radial D 112. Terapia
respiratéria notificada para tratamento com nebulizador.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ A frequéncia respiratéria média aceitdvel para recém-nascidos
é 35 a 40 respiragdes por minuto; bebé (seis meses) é 30 a 50
respiragdes por minuto; crianga com menos de trés anos (dois

Avaliacao da Pressao Arterial

anos) é 25 a 32 respiragdes por minuto e crianga é 20 a 30 res-
piragdes por minuto.

Geriatria

+  Uma altera¢do na fung¢do pulmonar com o envelhecimento
resulta em frequéncias respiratorias que geralmente sdo mais
altas em idosos com uma variagdo normal de 16 a 25 respira-
¢Oes por minuto.

HABILIDADE 6.5 AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

A acurada medi¢do da pressao arterial assegura um cuidado 6ti-
mo. Esta habilidade descreve a avalia¢do da pressdo arterial nas
extremidades superiores e inferiores com o uso de esfigmomand-
metro e estetoscopio.

ICOLETA DE DADOS

1. Considere as flutuagdes didrias normais na pressio arterial.
Justificativa: A pressio arterial varia ao longo do dia, com pres-
sdo arterial mais baixa durante o sono e mais alta a tarde (Gi-
les, 2006).

2. Identifique os medicamentos ou tratamentos do paciente
que possam influenciar a pressdo arterial. Justificativa:
Narcéticos, anestesia, cardioténicos, anti-hipertensivos va-
sodilatadores, vasoconstritores, sangue e fluidos IV afetam a
pressdo arterial.

3. Identifique fatores que afetam o paciente e influenciam a
pressdo arterial. Justificativa: Exercicio, estresse, ansiedade e
estimulagdo hormonal podem aumentar a pressdo arterial.

4. Identifique os fatores com probabilidade de interferir na acu-
récia das medigGes da pressao arterial. Justificativa: Café, fumo
e conversar, todos estes afetam a pressao arterial.

5. Avalie quanto a sinais e sintomas de altera¢des da pressdao
arterial. Justificativa: Sinais e sintomas fisicos ds vezes indicam al-
teragdes na pressdo arterial. A pressio arterial alta (hipertensio)
muitas vezes é assintomdtica até estar muito alta. Avalie quanto a
cefaleia (normalmente occipital), rubor facial, sangramento nasal
e fadiga em idosos. Pressdo arterial baixa (hipotensao) estd as-
sociada a tontura, confusdo, agitagao palidez, pele e membranas
mucosas escurecidas ou ciandticas; pele fria e mosqueada nas
extremidades.

6. Determine a extremidade apropriada e o manguito de pres-
sdo arterial para a extremidade do paciente. Justificativa: A
selecdo inadequada do local resulta em md amplificagdo dos sons
causando leituras imprecisas ( Tabela 6-5). A aplicagdo de pressio
de uma bolsa inflada prejudica temporariamente o fluxo e com-
promete mais a circulagdo em uma extremidade que jd tem um
fluxo sanguineo prejudicado. Evite aplicar o manguito quando
fluidos IV estdo sendo infundidos; shunt ou fistula arteriovenosos
estiverem presentes; foi realizada cirurgia de mama ou axilar
naquele lado; a extremidade sofreu trauma ou necessita de tala
ou bandagem volumosa. Use as extremidades inferiores quando
as artérias braquiais forem inacessiveis.

7. Determine se o paciente tem alergia a latex. Justificativa: Se o
paciente tiver alergia a ldtex, verifique se o manguito de pressdo
arterial ndo tem ldtex.

8. Determine a pressdo arterial basal prévia do registro do pa-
ciente.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a identificagao de anormali-

dades e restaura¢ao da homeostasia.

1. A pressdo arterial do paciente estd dentro da varia¢do aceitavel
para idade, género e etnia.

2. O paciente identifica os fatores que aumentam a pressao arte-
rial.

3. Uma linha basal é estabelecida para pacientes com hipertensao
e doengas cronicas que alteram a pressao arterial.

4. O paciente estabelece estratégias para reduzir o risco pessoal
de hipertensao.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de medi¢do da pressao arterial pode ser delegada

a equipe de enfermagem, a menos que o paciente seja conside-

rado instavel (i.e., hipotenso). Instruir a equipe de enfermagem

para:

» Comunicar a frequéncia da medi¢ao, membro para medigdo e
fatores relacionados a histéria do paciente, como hipotensio
ortostatica.

» Explicar o tamanho apropriado do manguito de pressao arte-
rial e equipamento (eletronico ou manual) a ser usado.

* Rever os valores habituais de pressdo arterial do paciente e
alteracdes significativas ou anormalidades a relatar ao enfer-
meiro.

Equipamento

* Esfigmomanometro aneroide.

* Manguito de pressao de pano ou vinila descartavel de ta-
manho apropriado para o tamanho do bra¢o ou perna do
paciente.

» Estetoscépio

* Algodao embebido com élcool

* Caneta, fluxograma de sinais vitais ou ficha clinica ou acesso
ao prontudrio eletronico do paciente.



Sinais Vitais

IMPLEMENTACAOQ para AVALIACAO DA PRESSAOQ ARTERIAL

ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Explique ao paciente que vocé avaliard sua pressao arterial.
Faga o paciente repousar pelo menos cinco minutos antes
de medir a pressao arterial deitado ou sentado e um minuto
quando em pé. Peca ao paciente para ndo falar enquanto
vocé estd medindo sua pressdo arterial.

3. Certifique-se de que o paciente ndo ingeriu cafeina ou
fumou até 30 minutos da avalia¢ao da pressdo arterial.

4. Selecione o tamanho apropriado de manguito.

5. Limpe as olivas e o diafragma do estetoscépio com um
algoddo embebido com dlcool.

6. Peca ao paciente para ficar em uma posicao sentada. Cer-
tifique-se de que o ambiente estd aquecido silencioso e
relaxante.

7. Posicione o braco do paciente, apoiado ao nivel do coragao,
se necessario, com a palma virada para cima (ilustracio);
para a coxa, posicione-o com o joelho ligeiramente fle-
xionado. Se o paciente estiver sentado, instrua-o a manter
0s pés planos no chdo sem cruzar as pernas. Se deitado,
apoie o braco do paciente (p. ex., no colchio ou com um
travesseiro para que o manguito esteja ao nivel do atrio
direito).

Reduz a ansiedade que eleva falsamente as leituras. As lei-
turas de pressdo arterial feitas em diferentes momentos
podem ser comparadas de forma mais objetiva quando
avaliadas com o paciente em repouso. O exercicio causa
falsas elevacgdes da pressao arterial. Falar com o paciente
ao avaliar a pressao arterial aumenta as leituras em 10% a
40% (NHBPEP, 2003).

Cafeina ou nicotina causa falsas eleva¢des da pressao arterial. O
fumo aumenta a pressao arterial imediatamente e dura até
15 minutos. Cafeina aumenta a pressao arterial por até trés
horas (NHBPEP, 2003).

O tamanho inadequado do manguito resulta em leituras nio
acuradas (Tabela 6-5). Por exemplo, se 0 manguito for muito
pequeno resultard em falsas leituras altas. Se o manguito for
muito grande, resultard em falsas leituras baixas.

Reduz a transmissdo de microrganismos.

Sentado é preferivel a deitado. A pressao diast6lica medida en-
quanto sentado é aproximadamente 5 mmHg mais alta do
que quando medida em posi¢do supina. As percepgoes do
paciente de que o ambiente fisico ou interpessoal é estressante
afeta a medi¢ao da pressao arterial. Falar e o ruido de fundo
resultam em leituras nao acuradas.

Se o brago estiver estendido e ndo apoiado o paciente realizard
um exercicio isométrico que aumenta a pressdo diastdlica
(Adiyaman et al., 2006). A colocagao de um brago acima do
nivel do coragdo causa falsa leitura baixa em 2 mmHg por
polegada acima do nivel cardiaco. As pernas cruzadas aumen-
tam falsamente a pressao arterial sist6lica em 2 a 8 mmHg.
Até em posi¢do supina uma pressdo diastélica aumenta a
pressao arterial em 3 a 4 mmHg por 5 cm de alteragdo no
nivel cardiaco.

ETAPA 7 O antebraco do paciente esta apoiado no leito.

8. Exponha a extremidade (brago ou perna) removendo com-
pletamente o vestudrio apertado.

Assegura a adequada aplica¢do do manguito. Ndo coloque o
manguito de pressao arterial sobre o vestudrio. O vestuario
apertado causa congestdo do sangue e pode elevar falsamente
as leituras de pressao arterial.



Avaliacao da Pressao Arterial

ETAPAS JUSTIFICATIVA

9. Palpe a artéria braquial (brago) ou artéria poplitea (perna). Inflar a bolsa diretamente sobre a artéria assegura que se aplique
Com o manguito totalmente desinflado, posicione a bolsa pressdo adequada durante a inflacio. Um manguito adaptado
de borracha do manguito acima da artéria centralizando com folga causa leituras altas falsas.

as setas de marcacdo deste sobre a artéria. Se ndo houver
setas no centro, estime o centro da bolsa e ponha este centro
sobre a artéria. Posicione o manguito 2,5 cm (1 polegada)
acima do local de pulsacio (espago antecubital ou popli-
teo). Com o manguito totalmente desinflado, envolva-o em
torno da extremidade de maneira uniforme e confortavel

(ilustragdes).
10. Posicione o medidor do manometro verticalmente ao nivel Olhar para cima e para baixo na escala resulta em leituras im-
do olho. Certifique-se de que o observador nio esteja a mais precisas.

de 1 m de distancia.
11. Mensure a pressio arterial.
a. Método em Duas Etapas

(1) Relocalize o pulso braquial. Palpe a artéria distal Estimar a pressao sistolica previne as falsas leituras altas, que
ao manguito com as pontas dos dedos da mao nao resultam na presenca de um intervalo auscultatério. A pal-
dominante, enquanto infla 0 manguito rapidamen- pa¢io determina o ponto méximo de inflagao para leitura
te até uma pressao de 30 mmHg acima do ponto acurada. Se ndo for possivel palpar a artéria de um pulso
em que o pulso desaparece. Desinfle lentamente o enfraquecido, use um estetoscopico ultrassénico (Cap. 7).
manguito e note o ponto em que o pulso reaparece. Desinflar completamente o manguito previne a congestao e
Desinfle totalmente o manguito e espere 30 segun- as falsas leituras altas.
dos.

(2) Ponbha as olivas do estetoscépio nas orelhas e certi- Assegure-se de que cada oliva acompanhe o angulo do canal
fique-se de que os sons sejam claros e ndo abafados. auditivo para facilitar a audigao.

ETAPA 9 A, Palpando a artéria braquial. B, Alinhando a seta do manguito de pressao arterial com a artéria. C, Manguito de
pressao arterial em torno do braco.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

(3) Relocalize a artéria braquial e ponha a campanula
ou diafragma do estetoscopio sobre ela. Nao deixe
que a pega de auscultagdo toque o manguito ou o
vestudrio (ilustragdo).

(4) Feche a vélvula do bulbo de pressdo em sentido
hordério até travar.

(5) Infle rapidamente o manguito até 30 mmHg acima
da pressao sistolica estimada do paciente.

(6) Solte lentamente o bulbo de pressdo e deixe que a
agulha do medidor do manémetro caia para uma
velocidade de 2 a 3 mmHg/s.

(7) Note o ponto no mandémetro quando o primeiro
som claro é ouvido. O som aumenta lentamente de
intensidade.

(8) Continue a desinflar gradualmente o manguito, no-
tando o ponto em que o som desaparece em adultos.
Note a pressao mais préxima de 2 mmHg. Ouga por
20 a 30 mmHg apés o tltimo som e entdo deixe o
ar restante escapar rapidamente.

b. Método de Uma Etapa

(1) Ponha as olivas do estetoscépio nas orelhas e certi-
fique-se de que os sons sejam claros e ndo abafados.

(2) Relocalize a artéria braquial e ponha o diafragma
do estetoscopio sobre ela. Ndo deixe a pega de aus-
cultagdo tocar o manguito ou o vestudrio.

(3) Feche a vélvula do bulbo de pressdao em sentido
horério até travar.

(4) Infle rapidamente o manguito até 30 mmHg acima
da pressao sistolica usual do paciente.

(5) Solte lentamente a vélvula do bulbo de pressio e
deixe a agulha do mandmetro cair a uma velocidade
de 2 a 3 mmHg/s. Note o ponto no manémetro
em que se ouve claramente o primeiro som. O som
aumenta lentamente de intensidade.

(6) Continue a desinflar gradualmente o manguito, no-
tando o ponto em que o som desaparece em adultos.
Note a pressdo mais proxima de 2 mmHg. Ouga por
20 a 30 mmHg apds o ultimo som e entdo deixe o
ar restante escapar rapidamente.

A colocagdo adequada do estetoscépio assegura a melhor re-
cep¢do do som. A campanula fornece melhor reprodugio
do som, enquanto o diafragma é mais facil de prender com
os dedos e cobre uma drea maior. O estetoscépio posicio-
nado de maneira impropria causa sons abafados que, com
frequéncia, resultam em leituras sistélica baixa e diastélica
alta falsas.

Fechar firmemente a vélvula previne extravasamento de ar
durante a inflagao.

A infla¢ado rdpida assegura uma medida acurada da pressao
sistélica.

A diminui¢dao muito rapida ou muito lenta para soltar a pressao
causa leituras imprecisas.

O primeiro som de Korotkoff reflete a pressao arterial sistdlica.

Comegar pelo quinto som de Korotkoff é uma indicag¢ao de
pressdo diastolica em adultos (NHBPEP, 2003). O quarto som
de Korotkoff envolve abafamento distinto dos sons e é uma
indicagdo de pressdo diastélica em criangas (NHBPEP, 2003).

A oliva deve acompanhar o 4ngulo do canal auditivo para faci-
litar a audicao.

A colocagdo adequada do estetoscépio assegura uma Otima
recepgdo do som.

Fechar firmemente a vélvula previne extravasamento de ar
durante a inflagao.

A inflagao acima do nivel sist6lico assegura a medi¢do acurada
da pressao sistolica.

A diminui¢do muito répida ou muito lenta da liberacdo de pres-
sdo causa leituras imprecisas. Os primeiros sons de Korotkoff
refletem a pressdo sistdlica.

Comegar pelo quinto som de Korotkoff é uma indicagao de
pressdo diast6lica em adultos (NHBPEP, 2003). O quarto som
de Korotkoff envolve distinto abafamento dos sons e é uma
indica¢ao de pressdo diastolica em criancas (NHBPEP, 2003).

ETAPA 11a(3) O estetoscdpio sobre a artéria braquial para medir a pressao arterial.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

Duas séries de medig¢des da pressio arterial ajudam a prevenir

12. A American Heart Association recomenda duas séries em
média de medigoes da pressao arterial com intervalo de dois
minutos. O uso da segunda série de medi¢oes da pressao
arterial como a linha basal do paciente.

13. Retire o manguito da extremidade do paciente, a menos
que seja necessario repetir a medigdo. Se esta for a primeira
medi¢do do paciente, repita o procedimento na outra ex-
tremidade.

14. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro). Limpe as
olivas, a campanula e o diafragma do estetoscépio com um
algoddo embebido com dlcool.

lavaLiacio

1.

2.

R
R
1.

Compare a leitura com o valor basal e aceitdvel anterior da
pressdo arterial para a idade do paciente.

Compare a pressao arterial em ambos os bracos ou pernas. Se
usar as extremidades superiores, use o brago com pressio mais
alta para subsequente avaliacio, a menos que contraindicado.
Correlacione a pressao arterial com os dados obtidos da
avaliacdo do pulso e sinais e sintomas cardiovasculares rela-
cionados.

Pe¢a ao paciente para descrever estratégias para reduzir os
fatores de risco pessoais para hipertensio

esultados Inesperados e Intervencoes
elacionadas

Nio é possivel obter leitura da pressio arterial.

a. Determine que nenhuma crise imediata estd presente por
meio de avaliagdo das frequéncias de pulso e respiratéria.

b. Avalie quanto a sinais e sintomas de func¢do cardiaca alte-
rada. Se presente, notifique o enfermeiro responsavel ou o
médico imediatamente.

c. Use locais ou procedimentos alternativos para obter a
pressdo arterial: ausculte a pressao arterial na extremidade
inferior, use um estetoscopio ultrassdnico, ou use método
de palpagido para obter a pressdo arterial sistolica.

d. Repita a medicdo eletronica da pressdo arterial com es-
figmomanometro. As medi¢des de pressao arterial eletro-
nicas s3o menos acuradas nas condi¢des de baixo fluxo
sanguineo.

. Pressdo arterial acima da variagao aceitavel.

a. Repita a medigdo da pressdo arterial na outra extremidade
e compare os achados.

b. Verifique a correta selecdo do tamanho do manguito e a
colocagdo deste. O manguito é colocado abaixo do étrio
direito quando a pressao arterial ¢ medida.

c. Peca ao colega enfermeiro para repetir a medigdo em um a
dois minutos.

d. Observe quanto a sintomas relacionados, embora os sinto-
mas algumas vezes ndo sejam aparentes até que a pressao
arterial esteja extremamente elevada.

. Pressdo arterial insuficiente para perfusao adequada e oxige-

nacao dos tecidos.

falsos positivos em uma resposta simpdtica (reagdo de alerta).
O célculo da média minimiza o efeito da ansiedade, que
muitas vezes faz com que uma primeira leitura seja mais alta
que as medi¢des subsequentes (NHBPEP, 2003).

A comparagdo da pressdo arterial em ambas as extremidades

detecta problemas circulatérios. (Ocorre uma diferenga
normal de 5 a 10 mmHg entre as extremidades.)

Reduz a transmissao de microrganismos quando os enfermeiros

compartilham os estetoscopios.

a. Compare o valor da pressdo arterial com a linha basal. Uma
leitura sistélica de 90 mmHg é um valor aceitdvel para
alguns pacientes.

b. Posicione o paciente em dectbito dorsal para aumentar a
circula¢ao e restringir a atividade que pode diminuir mais
a pressao arterial.

c. Avalie quanto a sinais e sintomas associados a hipoten-
sdo, incluindo taquicardia; pulso fraco filamentar; fra-
queza; tontura; confusio; pele fria, escura empalidecida
ou ciandtica.

d. Avalie os fatores que contribuiriam para uma pressio
arterial baixa, incluindo hemorragia, dilatagdo dos vasos
sanguineos resultante de hipotermia, anestesia ou efeitos
colaterais de medicamentos.

Registro e Relato

Registre a pressdo arterial e a extremidade avaliadas no fluxo-
grama de sinais vitais, nas anota¢des de enfermagem ou no
prontudrio eletronico.

Registre quaisquer sinais e sintomas de alteracoes de pressao
arterial em forma narrativa nas anota¢des de enfermagem.
Registre a medicao da pressdo arterial apds a administragdo
de terapias especificas em forma narrativa nas anotagdes de
enfermagem.

Relate os achados anormais, como pressdo arterial elevada,
pressdo arterial baixa ou se o paciente tem uma diferenga
de mais de 20 mmHg sist6lica ou diastélica, ao comparar
as medicoes de pressdo arterial nas extremidades superiores
imediatamente ao enfermeiro responsavel ou médico.

Amostra de Documentacao
04h Pressao arterial 104/56 brago D, decubito dorsal, queda

da linha basal de 124/72. Pulso radial E 112, fraco, filiforme,
RR 24, regular. T temporal 36,8°C (98,2 °F). O paciente tem
queixas de tontura, ndusea. Pele palida. Médico notificado.
Pedidos recebidos.

Consideracdes Especiais
Pediatria

A pressao arterial ndo faz parte da rotina de avaliacdo em
criangas com menos de trés anos de idade.
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Geriatria

+ Idosos que perderam massa da extremidade superior, especial-
mente os frageis, necessitam atengao especial na selecao de um
manguito menor de pressdo arterial.

+ A pele dos idosos é mais frdgil e suscetivel a pressio do man-
guito de quando as medi¢des da pressao arterial sdo frequentes.
Recomenda-se a avaliagdo mais frequente da pele sob o man-
guito ou a rotagdo dos locais de pressao arterial.

+ Instrua os idosos a mudar de posi¢io lentamente e a esperar ap6s
a mudanca para evitar hipotensao postural e prevenir lesdes.

INSTRU(,'i\O PARA 0 PROCEDIMENTO 6.2
Avaliacao da Pressao Arterial Eletronicamente

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Avalie a capacidade financeira da familia para adquirir um es-
figmomanometro para realizar a avaliagdo da pressao arterial
com regularidade.

+ Considere um manguito de pressdo arterial com um grande
visor digital se o paciente ou o cuidador tiver capacidades
auditivas ou visuais.

Aparelhos eletronicos para medir a pressdo arterial podem ser
encontrados nas institui¢des de satide e locais publicos, como
em shoppings. Os aparelhos contam com ondas sonoras ou vi-
bragdes que sao eletronicamente interpretadas e convertidas
em valor de pressdo arterial. Verifique uma avaliacdo de uma
pressao arterial anormal com de um aparelho eletronico com
esfigmomanometro e estetoscépio.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de aferi¢do da pressdo arterial com o uso de

um aparelho eletronico pode ser delegada aos técnicos e

auxiliares de enfermagem, a ndo ser que o paciente seja

considerado instavel (i.e., hipotenso). Instruir a equipe de

enfermagem para:

* Comunicar a frequéncia de medigao e extremidade da me-
dicdo.

* Rever a pressdo arterial habitual e necessidade de relatar
alteragdes significativas ou anormalidades ao enfermeiro.

* Selecionar um manguito para pressdo arterial de tamanho
apropriado para a extremidade designada e manguito apro-
priado para o aparelho.

Equipamento

» Aparelho eletronico para medir a pressdo arterial

* Manguito para pressao arterial de tamanho apropriado re-
comendado pelo fabricante

» Fonte de energia elétrica

Etapas do Procedimento

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Determine a adequagdo do uso de medi¢do eletronica da
pressdo arterial. Os pacientes com frequéncia cardiaca ir-
regular, doenga vascular periférica, convulsoes, tremores e
calafrios ndo sdo candidatos a esse aparelho.

3. Determine o melhor local para a coloca¢ao do manguito.

4. Ajude o paciente a assumir uma posi¢ao confortdvel, seja
deitado ou sentado. Ligue o aparelho e ponha-o préximo do
paciente assegurando que a mangueira de conexao alcance
manguito e aparelho.

5. Localize o interruptor liga/desliga e ligue o aparelho para
permitir que o aparelho faca o autoteste dos sistemas com-
putadorizados.

6. Selecione um manguito de tamanho apropriado para a
extremidade do paciente e manguito para o aparelho
(Tabela 6-6). O aparelho e o manguito eletronicos para
pressdo arterial sdo equiparados pelo fabricante e ndo sao
intercambidveis.

7. Exponha a extremidade para medi¢ao removendo o ves-
tudrio apertado para assegurar a adequada aplicagdo do
manguito. Ndo ponha o manguito para pressao arterial
sobre o vestudrio.

8. Prepare o manguito para pressao arterial esvaziando-o
manualmente de todo o ar e conectando-o a mangueira de
€onexao.

9. Aplique o manguito aplanado de maneira confortdvel em
torno da extremidade, verificando que entre apenas um
dedo entre o manguito e a pele do paciente. Certifique-se
de que a seta de “artéria” marcada na parte externa do
manguito esteja corretamente colocada (ilustracio para a
Habilidade 6.5, Etapa 9, B).

10. Verifique que a mangueira de conexao entre o manguito e
o aparelho ndo esteja torcida. A tor¢ao impede a adequada
inflagio e desinflagao do manguito.

11. Seguindo as instru¢des do paciente, ajuste o controle de
frequéncia para automdtico ou manual e entdo pressione
o botdo de inicio. A primeira medi¢do de pressao arterial
bombeia 0 manguito até uma pressao de pico de cerca de
180 mmHg. Depois de atingida esta pressdo, o aparelho
comeca uma sequéncia de desinflacdo que determina a

TABELA 6-6 TAMANHO APROPRIADO
DO MANGUITO PARA

O MONITOR ELETRONICO

CIRCUNFERENCIA

TIPO DE MANGUITO DO MEMBRO (cm)

Adulto pequeno 17-25
Adulto 23-33
Adulto grande 31-40
Coxa 38-50

*E obrigatério que um cordao de 3,65 m a 731 m seja usado para
monitoramento de adulto.



INSTRU(,‘AO PARA 0 PROCEDIMENTO 6.2
Avaliacao da Pressao Arterial Eletronicamente (cont.)

Medindo a Saturacao de Oxigénio

pressdo arterial. A primeira leitura determina a inflagdo da
pressdo de pico para medi¢des adicionais.

12. Depois de completada a desinflagio, o visor digital fornece
os valores mais recentes e avisos de tempo transcorrido em
minutos desde que ocorreu a medigao (ilustra¢ao).

ETAPA 12 Monitor mostra a leitura. Verifique os ajustes do
alarme eletronico. (Imagem cortesia de Welch Allyn.)

14 ALERTA DE SEGURANCA ST

possivel obter a pressao arterial com o aparelho eletrénico,
verifique as conexodes deste (p. ex., esté ligado em tomada
elétrica em funcionamento, conexdes mangueira-manguito
apertadas, aparelho ligado, manguito correto). Repita a
pressao arterial. Se nao for possivel obter a medigao, use a
técnica auscultatéria (Habilidade 6.5).

INSTRU(}[\O PARA 0 PROCEDIMENTO 6.3
Medindo a Saturacao de Oxigénio (Oximetria de Pulso)

13.

14.

15.

17.
18.

Ajuste as medi¢oes de pressao arterial e os limites de alar-
me superior e inferior para leituras de pressdo arterial
sistdlica, diastélica e média. Os intervalos nas medi¢des
da pressdo arterial sdo ajustados de um a 90 minutos. O
enfermeiro determina a frequéncia e os limites de alarme
com base na variag¢do aceitdvel de pressao arterial, julga-
mento de enfermagem, padrdes da institui¢do ou pedido
do médico.

Obtenha leituras adicionais a qualquer momento pres-
sionando o botdo de inicio. (Algumas vezes o enfermeiro
precisa delas para os pacientes instaveis.) Pressionar o botao
“Cancela” desinfla imediatamente o manguito.

Se forem necessarias medi¢oes frequentes da pressao arterial,
deixe 0 manguito em posi¢ao. Retire o manguito a cada duas
horas para avaliar a pele subjacente e, se possivel, alterne
0s locais de pressao arterial. Os pacientes com tendéncias
hemorrégicas anormais estdo em risco de ruptura microvas-
cular decorrente de repetidas inflagoes. Quando terminar
de usar o aparelho eletrénico para medir a pressao arterial,
limpe o manguito de acordo com a politica da institui¢ao
para reduzir a transmissao de microrganismos.

Compare as leituras eletronicas de pressdo arterial como
medig¢des auscultatorias da pressdo arterial para verificar
a acurdcia do aparelho eletronico para medir a pressao
arterial.

Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

Registre a pressdo arterial e o local avaliado no fluxograma
de sinais vitais, anotagoes de enfermagem ou no prontudrio
eletronico. Registre quaisquer sinais de alteragdes da pressao
arterial nas anotacoes de enfermagem. Relate os achados
anormais ao enfermeiro responsavel ou ao médico.

A oximetria de pulso é a medi¢do nao invasiva da saturacio de
oxigénio arterial, ou seja, a porcentagem de oxigénio que hd na
hemoglobina. A oximetria de pulso é uma sonda com um diodo
emissor de luz (LED) conectado por um fio a um oximetro.
Normalmente a SpO, estd acima de 90%.

A medi¢ao da saturagdo de oxigénio é simples, indolor e tem
poucos dos riscos associados a medi¢des mais invasivas de satu-
racao de oxigénio, como é o caso da amostragem de gasometria
arterial. As condi¢6es que diminuem o fluxo sanguineo arterial
como doenga vascular periférica, hipotermia, vasoconstritores,
hipotensdo ou edema periférico nessas areas. Os fatores que
afetam a transmissao da luz, como as fontes externas de luz ou
o movimento do paciente, além de afetar a medi¢do acurada da
satura¢do de oxigénio. Evite a luz solar direta ou a iluminacéo
fluorescente ao usar um oximetro.

Em adultos pode-se aplicar sondas de oximetro reutilizéveis
e descartaveis no 16bulo da orelha, dedo, artelho, ponte nasal

ou testa. A oximetria de pulso é indicada para pacientes cujo
estado de oxigénio ¢ instavel ou que estdo em risco de troca
gasosa comprometida.

Delegacdo e Colaboracao

A habilidade de medi¢ao da saturagao de oxigénio pode ser
delegada a equipe de enfermagem. Instruir a equipe de enfer-
magem para:

Fatores especificos relacionados ao paciente que podem
diminuir falsamente a satura¢do de oxigénio.

O local apropriado do sensor e sonda a serem seleciona-
dos.

Obter a frequéncia das medi¢oes da saturacao de oxigénio
para um paciente especifico.

Notificar o enfermeiro imediatamente de qualquer leitura
de SpO, inferior a 90%.

(Continua)



Medindo a Saturacao de Oxigénio (Oximetria de Pulso) (cont.)

Sinais Vitais

STRUCAO PARA 0 PROCEDIMENTO 6.3

* Abster-se de usar a oximetria de pulso como uma ava-
liagao da frequéncia cardiaca porque o oximetro nio
detectara um pulso irregular.

Equipamento

Oximetro.

Sonda de oximetro apropriada para o paciente e recomen-
dada pelo fabricante do oximetro.

Acetona ou removedor de esmalte das unhas, se necessario.
Caneta, lapis, fluxograma dos sinais vitais ou formuldrio de
registro.

Etapas do Procedimento

1.

Determine a necessidade de medir a saturagdo de oxigénio

do paciente. Avalie quanto a fatores de risco de diminui¢do

da saturagdo de oxigénio (p. ex., problemas respiratérios
agudos ou cronicos, lesao da parede torécica, recuperagiao
da anestesia).

Avalie quanto a sinais e sintomas de altera¢oes da satura-

¢do de oxigénio (p. ex., alteragdo, profundidade ou ritmo

da frequéncia respiratéria; sons respiratérios adventicios

[Cap. 7]; leitos ungueais ciandticos, 1abios ou membranas

mucosas; agitacao, dificuldade para respirar).

Avalie quanto a fatores que influenciem a medi¢do da SpO,:

oxigenoterapia, terapia respiratdria, como drenagem pos-

tural e percussao, nivel de hemoglobina, hipotensio, tem-
peratura e medicamentos, como broncodilatadores.

Reveja na ficha clinica do paciente os pedidos do provedor

de cuidados de satide ou manual de procedimentos de

agentes externos quanto ao padrao de assisténcia referente

a medigdo de SpO,.

Determine a SpO, basal anterior (se disponivel) da ficha do

paciente.

Determine o local especifico mais apropriado do paciente

(p. ex., dedo, l6bulo da orelha, ponte nasal, testa) para a

colocagdo da sonda do sensor medindo o reenchimento ca-

pilar. Se o reenchimento capilar for inferior a trés segundos,
selecione um local alternativo.

a. Olocal deve ter circula¢do adequada e nado ter umidade.

b. Um dedo com unha sem esmalte ou unha acrilica é
preferido.

c. Se o paciente tiver tremores ou probabilidade de se
mexer, use o 16bulo da orelha ou testa.

d. Se o paciente for obeso, uma sonda em clipe pode néo se
adaptar adequadamente; obtenha uma sonda descartavel
(tape-on).

Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

Posicione o paciente confortavelmente. Instrua-o a respirar

normalmente. Se o dedo for o local de monitoramento,

apoie o antebrago.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Se usar o dedo, remova o esmalte da unha com acetona ou
removedor de esmalte.

Fixe o sensor ao local do monitoramento. Instrua o paciente
que a sonda em clipe serd sentida como um pregador de
roupa no dedo, mas nao machuca.

Uma vez posicionado o sensor, ligue o oximetro ativando a
energia. Observe no visor a forma de onda/intensidade de
pulso e o bipe audivel. Correlacione a frequéncia pulso do
oximetro com o pulso radial do paciente.

Deixe o sensor em posi¢ao até que a leitura do oximetro
atinja o valor constante e o visor de pulso atinja a forca
total durante cada ciclo cardiaco. Informe o paciente que
o alarme do oximetro soard, se o sensor cair ou o paciente
movimentar o sensor. Leia a SpO, no visor digital (ilus-
tragdo).

Se planeja monitorar continuamente a saturacao de oxigé-
nio, verifique os limites do alarme da SpO, pré-ajustados
pelo fabricante, a um minimo de 85% e um maximo de
100%. Determine limites para a SpO, e para a frequéncia
de pulso, conforme indicado pela condi¢do do paciente.
Verifique se o alarme estd ligado. Avalie a integridade da pele
sob a sonda do sensor a cada duas horas; relocalize o sensor
pelo menos a cada quatro horas e mais frequentemente se a
integridade da pele estiver alterada ou a perfusao tecidual
comprometida.

Se planejar uma verificagdo rdpida (spot-check) ou inter-
mitente da SpO,, remova a sonda e desligue o oximetro.
Armazene o sensor em local apropriado.

Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).
Compare a SpO, com a SpO, basal e aceitdvel anteriores.
Note o uso de oxigenoterapia.

IBILN T

ETAPA 12 Obtendo a leitura de oximetria.



B PERGUNTAS DE REVISAO

Estudo de Caso para as Perguntas 1 e 2

A sra. Kilty, uma paciente de 56 anos de idade, tem uma histdria
de acidente vascular cerebral. Ela usa um andador para deambular,
apesar de seu braco direito ser mais fraco que o esquerdo. Sua
boca é caida no lado direito, mas é capaz de comer e engolir com
seguranqa. Ela chega a clinica de cuidados de urgéncia com sua
filha, queixando-se de fraqueza, tosse e mal-estar geral. Parece
alerta e bem orientada e é cooperativa.

1. Quando o enfermeiro tenta colocar um termoémetro oral em
sua boca, ela é incapaz de manté-lo posicionado na bolsa
sublingual direita. O que o enfermeiro deve fazer?

1. Manter o termdémetro em posi¢do com a sua méo enluvada.
2. Pedir a sra. Kilty para segurar o termémetro.

3. Mudar o termometro para a bolsa sublingual esquerda.
4. Obter a temperatura de um local diferente.

2. Quando o enfermeiro avalia a pressdo arterial da sra. Kilty
obtém 140/76 no brago esquerdo e 128/72 no brago direito.
Que agdo é apropriada desta vez? Selecione todas as a¢oes
aplicaveis.

1. Notifique imediatamente o médico da sra. Kilty.

2. Repita as medi¢des em ambos os bragos depois de serem
obtidos os sinais vitais.

3. Pegaa um colega enfermeiro que obtenha a pressao arte-
rial.

4. Pergunte a sra. Kilty por que ela nao tomou seus medica-
mentos para pressao arterial.

5. Revise a ficha clinica da sra. Kilty para seus sinais vitais
basais.

6. Conduza uma avaliagdo completa do sistema vascular da
sra. Kilty.

7. Obtenha pressdes arteriais nas extremidades inferiores.

8. Obtenha um manguito de pressdo arterial maior.

Estudo de Caso para as Perguntas 3 e 4
O sr. Ahern é um homem de 66 anos de idade que foi admitido
recentemente no pronto-socorro com um quadril fraturado.
Ele estd aguardando a cirurgia, que estd programada para a
manha. Quando o enfermeiro entra em seu quarto, ele estd se
lamentando. O enfermeiro acabou de obter seus sinais vitais. A
enfermeira observa que ele esta agitado, transpirando e queixas
de dor (7 em uma escala de 0 a 10). Ele estd recebendo infusdo
IV de solugdo de Ringer lactato a 100 mL/h no espago antecubital
esquerdo.
3. Que efeito o enfermeiro prevé que a dor do sr. Ahern terd
sobre seus sinais vitais?
1. Diminui¢do da frequéncia cardiaca
2. Aumento da pressao arterial
3. Diminui¢éo da frequéncia respiratéria
4. Aumento da temperatura
4. Duas horas ap6s a admissao, o enfermeiro relata que os sinais
vitais do sr. Ahern sdo: pressdo arterial brago D 112/72, brago
E 124/96; FC 98 RR 22, temperatura artéria temporal 36,4.
Qual é a a¢ao apropriada?
1. Relate a pressao de pulso E anormal ao médico.
2. Direcione o enfermeiro a obter a temperatura usando um
local alternativo e a repetir a pressao arterial no brago es-
querdo.
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3. Conduza uma avaliagdo do estado respiratério do sr.
Ahern e obtenha a frequéncia cardiaca apical.

4. Relate a diferenca da pressdo arterial entre o brago D e o
brago E ao médico.

. A sra. Malone é internada com pneumonia. Seus sinais vitais

sdo: pressdo arterial 112/64 mmHg, FC 102, RR 26, tempe-
ratura timpanica 37,9°C (100,2°F). Que sinal vital requer
atencdo imediata?

1. Frequéncia cardiaca

2. Pressdo de pulso

3. Frequéncia respiratéria

4. Temperatura

. O sr. Amenta é um contador aposentado de 62 anos de idade,

que chega a clinica ambulatorial com queixas de cefaleia.

Sua pressdo arterial é 170/88 mmHg no braco direito e

188/92 mmHg no brago esquerdo. Ele relata que o medica-

mento para a pressdo arterial acabou na semana passada e ndo

pode repor a receita. Qual é agdo prioritdria de enfermagem

da enfermeira?

1. Deixar o paciente relaxar por 15 minutos e reavaliar as
medigdes da pressao arterial.

2. Contatar a assistente social para dar assisténcia financeira.

3. Notificar o médico.

4. Tomar novamente a pressdo arterial no braco esquerdo
com um manguito de tamanho diferente.

. O sr. Meyer é um piloto aposentado de 69 anos de idade que

chega a clinica de marca-passos para sua visita de rotina. Ele

usa um marca-passo nos ultimos 10 anos em razao de uma

frequéncia cardiaca lenta. O enfermeiro relata que quando

aferiu seus sinais vitais, seu pulso radial direito estava irregu-

lar e a frequéncia era 52. Seus outros sinais vitais estdo dentro

dos limites normais. Que a¢do deve adotar o enfermeiro?

1. Direcionar o enfermeiro para obter a frequéncia de pulso
radial.

2. Avaliar quanto a déficit de pulso com o PAE.

3. Obter um pulso apical.

4. Notificar o enfermeiro responsével.

. Durante relato, a enfermeira obtém informacgdes sobre a sra.

Gardner, uma paciente de 98 anos de idade com um cancer
terminal e internada para cuidados paliativos. A enfermeira
descreve sua respiracdo como trabalhosa, com periodos de
apneia alternados com respira¢des profundas. O enfermeiro
relata seu RR como 12. Depois que a avalia¢do do enfermeiro
confirma esses achados, ele descreve esse padrao como:

1. Respira¢des de Kussmaul

2. Respiragoes de Cheyne-Stokes

3. Respiragoes arfantes

4. Hipoventilagdo

. O enfermeiro obtém uma pressio arterial de 188/70 ao aferir

0s sinais vitais em uma paciente pds-operatdria. Ele notifica
o enfermeiro de maneira adequada sobre o valor, e este ins-
peciona o paciente. O aparelho eletrénico para medir a pres-
sdo arterial 1é 112/80, e a paciente estd desperta, alerta e nao
se queixa. Como o enfermeiro deve explicar a diferenca entre
os valores?

1. A paciente flexionou o brago quando o aparelho estava

inflando durante a avaliacdo inicial.
2. O manguito de pressao arterial estd muito frouxo.
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3. O manguito de pressao arterial é muito grande.
4. A pressao arterial do paciente é muito sensivel.

10. O sr. Ryan é admitido na unidade do enfermeiro para ob-
servagdo apds um acidente com motocicleta. Ele quebrou o
brago esquerdo e a perna direita, os quais estio com talas. Um
acesso IV estd infundindo em sua mio direita. O sr. Ryan se
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CAPITULO

Avaliacao de Saude

Habilidade 7.1 Exame Geral, 119
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Habilidade 7.3 Avaliagdo do Térax e Pulmdes, 131

Os enfermeiros realizam as avalia¢des sistematicas de forma
regular em quase todos os servicos de saide. No ambiente de
cuidados agudos, uma breve avaliagdo no inicio de cada turno
identifica qualquer altera¢do do estado de um paciente para a
comparag¢io com a avaliacdo anterior. Esta avaliacdo de rotina
leva de 10 a 15 minutos e revela informagdes que sdo adicionadas
ao prontudrio do paciente (Quadro 7-1). Em institui¢cdes de
longa permanéncia e na assisténcia domiciliar, os enfermeiros
preenchem avaliagdes semelhantes com periodicidade semanal,
mensal ou mais frequentemente quando ocorrem mudangas
do estado de satide de um paciente. A continuidade em cuida-
dos de saude melhora quando vocé faz avaliagdes objetivas e
abrangentes.

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

Os enfermeiros realizam uma avaliagdo mais abrangente
quando um paciente é admitido em um servigo de satde. Es-
sa avalia¢do envolve uma revisdo detalhada da condi¢do do
paciente e inclui a entrevista de saide e os exames fisico e com-
portamental. A entrevista de satide consiste na coleta de dados
subjetivos sobre o estado de satide atual e quaisquer condi¢des
apresentadas pelo paciente. E importante que a entrevista seja
centrada no paciente para que o enfermeiro possa saber mais
sobre todos os problemas por meio de indicios nao verbais. Um
paciente pode ser muito ttil na descri¢do dos sintomas mais
incomodos para que o enfermeiro possa focalizar a avaliacdo
de forma adequada.

A avaliagdo fisica inclui uma revisdo da cabega aos pés de
cada sistema do corpo, que oferece informagdes objetivas sobre
o paciente. O uso de técnicas propedéuticas permite validar
qualquer informagéo subjetiva do paciente compartilhada
durante a entrevista. Por exemplo, se um paciente se queixa de
falta de ar, verificar os sons pulmonares e observar a expansao
do pulmio ajudam a identificar a natureza do problema. A
condi¢io e a resposta do paciente afetam a extensdo do exame.
Apos a coleta de dados, os achados significantes devem ser
agrupados em padrdes (agrupamentos) que revelam o atual
ou o potencial diagnoéstico de enfermagem. Cada resultado

Habilidade 7.4 Avaliagdo Cardiovascular, 137
Habilidade 7.5 Avaliagdo do Abdome, 146
Habilidade 7.6 Avaliacao dos Orgdos Genitais e do Reto, 152
Habilidade 7.7 Avaliagdo Musculoesquelética
e Neuroldgica, 155

anormal direciona para a coleta de dados adicionais. A avalia-
¢do inicial fornece informagoes sobre o estado basal do pacien-
te e serve como uma comparagao para futuros resultados da
avalia¢do. Adicionalmente, a informacao é ttil para selecionar
a melhor interven¢do de enfermagem para assistir ao paciente
em relagdo aos seus problemas de satde.

Os enfermeiros sdo frequentemente os primeiros a detec-
tar alteracdes nas condi¢des dos pacientes. Por esta razdo, a
capacidade de pensar criticamente e interpretar os comporta-
mentos e as alteragdes fisioldgicas do paciente sdo essenciais.
As habilidades de exame fisico sdo ferramentas importantes
para a detec¢do das mudangas sutis e 6bvias na saude do pa-
ciente. A avaliacdo fisica é um momento ideal para ensinar o
paciente e incentivar a promogédo de praticas de saide como
o autoexame de mama (Quadro 7-2) e genital (Quadro 7-3) A
American Cancer Society (ACS, 2010a) recomenda diretrizes
para a detecgdo precoce.

TECNICAS DE AVALIACAO

A inspecdo, a palpacdo, a percussdo, a ausculta e o olfato sdo as
cinco técnicas de avaliacdo basicas. Cada habilidade permite a
coleta de uma ampla gama de dados do exame fisico. Os enfer-
meiros precisam de experiéncia para reconhecer os intervalos
de normalidade para um individuo e as variagdes de resultados
dentro da normalidade entre os pacientes. Lembre-se de que a
diversidade cultural é um fator que influencia as varia¢des de
resultados dentro da normalidade e as alteragdes potenciais que
podem ser encontradas durante a avaliagdo. E muito importante
ter o tempo necessario para avaliar cuidadosamente cada parte do
corpo. Realizar a avaliagdo com pressa pode levar o enfermeiro
a negligenciar sinais significativos e a tomar decisdes incorretas
sobre a condi¢do de satide do paciente.

A inspegdo é o exame visual das partes ou dreas do corpo. Um
enfermeiro experiente aprende a fazer multiplas observa¢des quase
simultaneamente, tornando-se muito perceptivo a quaisquer
anormalidades. O segredo é sempre prestar atencdo ao paciente.
Assistir todos os movimentos e olhar atentamente para a parte
do corpo que estd sendo examinada. E importante reconhecer as
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QUADRO 7-1  LISTA DE VERIFICAGAO PARA A AVALIACAO DE MUDANCA DE ROTINA

1. Estado mental e neurolégico
a. Nivel de consciéncia (NC)/resposta
b. Estado de alerta/orientacao
c. Pupilas iguais, redondas e reativas a luz e a acomodacao
d. Humor
e. Comportamento
f. Expresséao facial
g. Fala

2. Sinais vitais
a. Presséao arterial
b. Pulso
c. Respiracao
d. Temperatura
e. Dor e nivel de conforto
f. Oximetria de pulso

3. Funcao motora sensorial
a. Amplitude de movimento das extremidades principais
b. Movimento
c. Forca
d. Presenca de dorméncia ou formigamento

4. Tegumento (pele/mucosas)

a. Cor

b. Temperatura
c. Turgor

d. Umidade

e. Edema

f. Integridade

5. Sistema cardiopulmonar
a. Frequéncia apical e ritmo
b. Sons pulmonares
c. Padrao respiratério

d. Pulsos periféricos
e. Enchimento capilar
6. Sistema gastrointestinal
a. Ruidos intestinais
b. Palpacao abdominal
c. Grau de distensao abdominal
d. Problemas de eliminagéo intestinal (p. ex., diarreia, cons-
tipacéo, flatuléncia)
7. Aparelho geniturinario
a. Presenca de corrimento, odor ou dor
b. Problemas de eliminacéo urindria (p. ex., dor, dificuldade
com o fluxo)
8. Feridas
a. Limpeza
b. Presenca de inchago, vermelhidao, infecgcdo ou drenagem
c¢. Bandagem/curativo, integridade das suturas
9. Dispositivos invasivos (p. ex., acessos intravenosos [IV],
sondas nasogastricas, drenos de ferida, cateteres)
a. Dispositivo e localizacao
b. Acesso IV: liquidos corretos/ infusdo de medicamento
c. Desobstrugao e posicao
d. Presenca de vermelhidao, inchaco ou sensibilidade no local
da IV
e. Frequéncia de drenagem (ferida) ou frequéncia de infusdo
de alimentacéo IV ou NG
f. Data de mudanca do Ultimo dispositivo
10. Dispositivos de apoio
a. Oxigénio
b. Alarmes de cama
c. Tracao

caracteristicas fisicas normais de pacientes de todas as idades antes
de tentar distinguir os achados anormais.

A inspegao exige iluminag¢do adequada e a completa exposi¢ao
das partes do corpo que estdo sendo examinadas. Deve-se ins-
pecionar cada drea, observando o tamanho, a forma, a simetria, a
cor, a posicdo e a presenca de anormalidades. O examinador deve
inspecionar cada drea em comparagdo com a mesma drea do lado
oposto do corpo. Quando necessario, usar luz adicional como
uma lanterna para inspecionar as cavidades corporais, a boca e
a garganta. Ndo se apresse. Preste ateng¢do aos detalhes. Verifique
e esclareca todas as anormalidades com os dados subjetivos do
paciente. Em outras palavras, pergunte ao paciente para obter
mais informacdes sobre cada anormalidade ou alteracio, como
uma mudanga recente.

A palpagido usa o sentido do tato. Por meio da palpacio, as
maos fazem aferigdes delicadas e sensiveis de sinais fisicos especi-
ficos. A palpagdo detecta a resisténcia, a resiliéncia, a rugosidade,
atextura, a temperatura e a mobilidade. A palpa¢do, muitas vezes,
serd realizada durante ou ap6s a inspegio visual. Diferentes partes
da mao serdo utilizadas para detectar caracteristicas especificas.
Por exemplo, o dorso (costas) da mao é sensivel as variagdes de
temperatura. As pontas dos dedos detectam as mudangas sutis
na textura, forma, tamanho, consisténcia e pulsa¢ao de partes
do corpo. A palma da mao é especialmente sensivel a vibragao.
Avalia-se a posi¢do, a consisténcia e o turgor segurando levemente
a parte do corpo com as pontas dos dedos.

Ajude o paciente a relaxar e assumir uma posicio confortavel
porque a tensio muscular durante a palpagio prejudica a capacidade
de palpar corretamente. Pedir ao paciente para realizar respiracdes
lentas e profundas aumenta o relaxamento muscular. Palpe as dreas
sensiveis por dltimo porque isto pode fazer com que o paciente se
torne tenso e dificulte a avaliagdo. Peca ao paciente para apontar as
areas que sao mais sensiveis e observar todos os sinais nao verbais de
desconforto. Os pacientes apreciam as maos limpas e quentes, unhas
curtas e uma abordagem suave. A palpagdo é leve ou profunda e é
controlada pela quantidade de pressdo aplicada com os dedos ou a
mao. A palpacio leve precede a palpacdo profunda. O enfermeiro
deve considerar a condi¢do do paciente, a drea a ser palpada e o
motivo da avaliagdo para usar a palpagio. Por exemplo, quando um
paciente é admitido no servico de emergéncia depois de um acidente
automobilistico, considere os fatores que cercam a sua leso e ins-
pecione a parede tordcica com cuidado antes de realizar qualquer
palpacio em torno da drea das costelas.

Para a palpacdo leve, aplicar a pressao lentamente, delicada-
mente e deliberadamente, pressionando cerca de 1 cm. Examine
areas mais sensiveis utilizando uma pressao intermitente leve. De-
pois da palpacdo leve, o enfermeiro pode usar a palpacdo profunda
para examinar a condi¢do dos 6rgaos (Fig. 7-1). Pressione a drea
a ser examinada cerca de 2 cm. O cuidado é a regra. A palpagio
bimanual envolve uma mio colocada sobre a outra enquanto se
aplica a pressdo. A mao superior exerce a pressao para baixo e a
outra sente as caracteristicas sutis de 6rgaos e massas subjacentes.
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QUADRO 7-2 AUTOEXAME DE MAMA

As mulheres com 20 anos de idade ou mais devem ser informa-
das sobre os beneficios e limitacoes do autoexame das mamas
(AEM) (ACS, 20l0a). Enfatizar a importancia da comunicacédo
imediata de quaisquer novos sintomas mamarios para um profis-
sional de saude. As mulheres que optam por fazer o AEM devem
receber instrucao e ter a sua técnica revisada. O AEM deve ser
feito uma vez por més para que a mulher se familiarize com a
aparéncia habitual e a sensacao de sua mama. A familiaridade
torna mais facil notar qualquer alteragdo na mama de um més
para outro. A descoberta precoce de uma mudanca do “normal”
€ a principal ideia por tras do AEM.

Para as mulheres que menstruam, o melhor momento para
fazer o AEM é do quarto até o sétimo dia do ciclo menstrual
ou apds o término da menstruagao, quando as mamas, estao
menos sensiveis ou inchadas. As mulheres que ja ndo mens-
truam devem escolher um dia como o primeiro dia do més para
lembra-las para fazer o AEM.

Procedimento

1. Ficar em pé diante de um espelho. Inspecione as duas mamas
em busca de qualquer achado incomum, como vermelhidao
da pele, secrecao dos mamilos, enrugamento, ondulacoes,
ou descamacao da pele.

As duas etapas seguintes sdo projetadas para enfatizar qual-
quer mudanca na forma ou contorno das mamas. Quando as
faz, vocé deve ser capaz de sentir os musculos contrairem-se.
2. Observe de perto no espelho, abrace as maos atrés de sua

cabeca e balance os cotovelos para a frente.

3. Em seguida, pressione com firmeza as maos nos quadris e
curve-se ligeiramente em diregdo ao espelho e puxe os om-
bros e os cotovelos para a frente.

A préxima parte do exame pode ser feita no chuveiro. Os dedos

deslizam sobre a pele com sabéo, tornando mais facil para sentir

a textura por baixo.

4. Levante o braco esquerdo. Use trés ou quatro dedos de sua
mao direita para explorar a mama esquerda com firmeza,
cuidadosa e completamente. Comecando na borda externa,
pressione a parte plana dos dedos em pequenos circulos,
movendo os circulos lentamente em torno da mama. Gra-
dualmente, trabalhe em diregdo ao mamilo. Certifique-se de
cobrir toda a mama. Existe evidéncia que sugere que usar
um padrdo de cima para baixo (padrdo vertical) € mais eficaz
para cobrir toda a mama e ndo perder nenhum tecido (ACS,
20I0b). Preste atencao especial a &rea entre a mama e a axila,
incluindo a axila em si. Sinta qualguer nédulo ou massa in-
comum sob a pele.

5. Aperte suavemente o mamilo e procure por alguma secrecéao.
Repita o exame na mama direita.

6. As etapas 4 e 5 devem ser repetidas em decubito dorsal.
Deite-se para tras, o braco esquerdo sobre sua cabeca e um
travesseiro ou uma toalha dobrada sob o ombro esquerdo.
Esta posicao achata a mama e torna mais facil de examinar.
Use o mesmo movimento circular descrito anteriormente.
Repita na mama direita.

Avise 0 médico se encontrar um nédulo ou outra anormalidade.

De Seidel HM et al.: Mosby's guide to physical examination, ed 7, St Louis, 2011, Mosby.

Procure a ajuda de um profissional qualificado antes de tentar a
palpagdo profunda.

A percussdo envolve tocar o corpo com as pontas dos dedos
para avaliar o tamanho, as bordas, a consisténcia dos 6rgaos e
investigar a presenca de fluidos nas cavidades do corpo. A per-
cussdo identifica a localiza¢do, o tamanho e a densidade das es-
truturas subjacentes. Esta habilidade estd além do escopo deste

texto. Os sons sao ouvidos como tons de percussao que surgem
das vibrages nos tecidos do corpo (Jarvis, 2008). A caracteristica
do som depende da densidade dos tecidos subjacentes. A técnica
requer prética e habilidade e é utilizada por enfermeiros.

A ausculta consiste em ouvir com um estetoscépio os sons
produzidos pelo corpo. Para auscultar corretamente, ou¢a em
um ambiente tranquilo a presen¢a do som e sua caracteristica.
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QUADRO 7-3 AUTOEXAME DOS ORGAOS GENITAIS

Todos os homens com idades de 15 anos ou mais devem realizar
este exame mensalmente. Realiza-lo depois de um banho ou
ducha quente quando o saco escrotal esta relaxado. Avise o
médico se encontrar um caroco ou qualquer outra anormalidade.

Exame do Pénis

1. Fique nu na frente de um espelho e segure o pénis em sua
mao e examine a cabeca. Puxe o prepucio para trés se circun-
cidado.

2. Inspecione e palpe toda a cabega do pénis em um movimento
com o sentido horério, olhando atentamente para qualquer
edema, lesdes ou bolhas.

3. Procure por verrugas irregulares.

4. Olhe se a abertura na extremidade do pénis apresenta se-
cregao.

5. Olhe ao longo do eixo inteiro do pénis para 0s mesmos sinais.

6. Afaste o pelo pubico na base do pénis e cuidadosamente
examine a pele.

Exame Testicular

1. Procure por edema ou nédulos na pele do escroto enquanto
se olha no espelho.

2. Use as duas méos, colocando o dedo indicador e médio nos
testiculos e o polegar em cima.

3. Delicadamente role o testiculo, sentindo os nédulos, espes-
samento ou uma mudanca na consisténcia (endurecimento).

4. Encontre o epididimo (uma estrutura semelhantes a um cor
d&o na parte superior e atras do testiculo, ndo é um carogo).

5. Sinta 0s pequenos carogos do tamanho de uma ervilha na
frente e na lateral do testiculo. Os nédulos séo geralmente
indolores e sao anormais.

De Seidel HM et al.: Mosby's guide to physical examination, ed 7, St Louis, 2011, Mosby.
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FIG 7-1 A, Durante a palpacao leve, uma pressao gentil contra
a pele e tecidos subjacentes pode ser usada para detectar
areas de irregularidade e sensibilidade. B, Durante a palpacao
profunda, pressionando o tecido, pode-se avaliar a condicdo
dos 6rgaos subjacentes.

Para ser bem-sucedido na ausculta, o enfermeiro deve primeiro
reconhecer sons normais de cada estrutura do corpo, incluindo
a passagem do sangue dentro de uma artéria, os sons do coragao
e 0o movimento do ar nos pulmdes. Esses sons variam de acordo
com a localizagdo na qual podem ser mais facilmente ouvidos.
Da mesma forma, o enfermeiro se familiariza com as dreas que
normalmente nio emitem sons. E importante ouvir muitos
sons normais para reconhecer os sons anormais quando eles
surgirem.

Para auscultar, é preciso ter boa acuidade auditiva, um bom
estetoscopio e o conhecimento de como usd-lo corretamente
(Cap. 6). Os enfermeiros com alteragdes auditivas podem com-
prar os estetoscopios com a amplificagio maior de som e podem
precisar pedir aos colegas para verificar alguns achados da aus-
culta. E essencial colocar o estetoscopio diretamente sobre a pele
do paciente porque o vestudrio pode abafar e mudar o som. Sdo
quatro as caracteristicas do som na ausculta:

Frequéncia: Numero de ciclos de onda sonora gerada por
segundo por uma vibrag¢do do objeto. Quanto maior for a
frequéncia, maior a altura de um som e vice-versa.

Intensidade: Amplitude de uma onda sonora. Os sons aus-
cultados sdo fortes ou suaves.

Qualidade: Sons de frequéncia similar e intensidade de dife-
rentes fontes. Termos como sopro ou gorgolejar descrevem
a qualidade do som.
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AVALIACAO DE ODORES CARACTERISTICOS

Odor corporal

Local da ferida
Vomito

Fezes Area retal

Odor fétido e doce

Criangas sujas cheirando fezes Fezes

Mau hélito Cavidade oral

Odor de mofo
Urina rangosa Pele
Doce, cetonas frutados Cavidade oral

Doce, odor pesado, espesso Drenagem da ferida

ODOR LOCAL OU FONTE CAUSAS POTENCIAIS
Alcool Cavidade oral Ingestéo de éalcool
Ambnia Urina Infeccéo do trato urindrio, insuficiéncia renal

Pele, especialmente em é&reas onde partes
do corpo entram em contato (p. ex., axilas,
embaixo dos seios)

VVomito/cavidade oral (odor fecal)

Tragueostomia ou mucosse crecoes

Parte do corpo engessado

A falta de higiene, transpiracdo em excesso
(hiperidrose), mau cheiro da transpiracao
(bromidrose)

Abscesso da ferida; infeccdo

Irritagdo abdominal, alimentos contamina-
dos

Obstrucéo intestinal
Incontinéncia fecal; fistula

Infeccéo da arvore bronquica (bactérias
Pseudomonas)

Sindrome de mé absorgao

Higiene dental e oral deficiente, doenca
periodontal; infeccao sinusal

Infeccao dentro do gesso
Acidose urémica
Acidose diabética

Infeccédo por (bacteriana) Pseudomonas

Duragdo: Periodo em que as vibragdes sonoras permanecem.
A duragao do som ¢ curto, médio ou longo. As camadas
de tecido mole diminuem a durag¢do dos sons de érgaos
internos profundos.
Durante a avaliagdo do paciente, o enfermeiro utiliza o sentido do
olfato para detectar as anormalidades que passam despercebidas
por outros meios. Algumas altera¢des na fun¢ao do corpo e certas
bactérias criam odores caracteristicos (Tabela 7-1).

SEGURANCA

O processo de avaliacdo comega no momento em que o enfermei-
ro vé um paciente e continua a cada encontro. Sempre conhega a
histdria de satide do paciente e 0o motivo da procura por cuidados.
Esteja alerta para as alteragdes ou os problemas que podem ter se
desenvolvido desde a dltima avalia¢io.

Preparo para a Avaliacao

O preparo do ambiente, do equipamento e do paciente facilita
a avaliagdo. Fornecer privacidade para os pacientes promove o
seu conforto e a eficiéncia do exame. Em uma unidade de sadde,
feche a porta e/ou puxe as cortinas para promover privacidade. No
domicilio, examine o paciente no quarto. Um ambiente confortavel
inclui temperatura agradavel, vestes folgadas ou pijamas para o
paciente, iluminacio direta adequada, controle de ruidos externos e
precaugdes para evitar interrupgdes por visitantes ou outro profis-
sional de satde. Se possivel, coloque a cama ou a mesa de exame
no nivel da cintura para acessar facilmente o paciente. O Joint
Commission's National Patient Safety Goals de 2009 prevé a neces-
sidade de proteger os pacientes de quedas e lesoes; assim, é essencial
retornar a cama a uma altura segura ap6s a avaliagdo (TJC, 2010).

Cultura

Respeite as diferengas culturais dos pacientes ao fazer um exame.
E importante lembrar que as diferencas culturais influenciam o

comportamento de um paciente. Considere as crengas de satde
do paciente, o uso de terapias alternativas, os hdbitos nutricionais,
as relagdes com a familia e o conforto de sua proximidade fisica
durante o exame e a coleta da histdria. Seja culturalmente cons-
ciente e evite estere4tipos com base no sexo ou raga. Existe uma
diferencga entre as caracteristicas culturais e fisicas. Aprenda a
reconhecer desordens comuns para as popula¢des étnicas dentro
da comunidade. O reconhecimento da diversidade cultural ajuda
a respeitar a singularidade de um paciente e proporciona maior
qualidade aos cuidados. Melhores resultados podem resultar de
reconhecimento e respeito da diversidade cultural (Giger e Da-
vidhizar, 2008).

Preparo do Paciente

Prepare o paciente tanto fisica como psicologicamente para uma
avaliagdo precisa. Um paciente tenso, ansioso, pode ter dificuldade
em compreender, seguir ou cooperar com as suas instrugdes. Para
preparar o paciente:

1. Deixe o paciente confortével, permitindo a oportunidade
para esvaziar o intestino ou a bexiga (um bom momento
para coletar amostras necessarias).

2. Minimize a ansiedade e 0 medo do paciente por meio de
uma abordagem aberta, receptiva e profissional. Utilize
termos simples e explique completamente o que ser4 feito,
0 que o paciente poderd sentir e como poderd cooperar.
Mesmo que o paciente pare¢a nao responder, ainda é
importante explicar as suas agdes.

3. Proporcione o acesso a partes do corpo enquanto cobre
as dreas que ndo estdo sendo examinadas.

4. Reduza as distracdes. Abaixe o volume ou desligue o rddio/
televisdo.

5. Controle a temperatura da sala e fornega cobertores.

6. Ajude o paciente a mudar de posi¢do durante a avaliagdo;
assim, as partes do corpo ficam acessiveis e o paciente
permanece confortével. A capacidade de um paciente para
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mudar de posi¢oes depende da forga fisica e das limitagoes.
Algumas posi¢des sao desconfortaveis ou constrangedoras;
mantenha o paciente nessas posi¢des nao mais do que o
necessario.
7. O transcorrer da avaliacdo depende da tolerancia fisica e
do estado emocional do paciente.
8. Use tom de voz e expressdes faciais descontraidas para
deixar o paciente a vontade.
9. Incentive o paciente a fazer perguntas e relatar o des-
conforto sentido durante o exame.
10. Tenha uma terceira pessoa do mesmo sexo do paciente
no quarto durante a avaliagdo da genitélia. Isto impede
o paciente de acusd-lo de se comportar de maneira
antiética.
11. Na conclusdo da avaliacdo, pergunte ao paciente se existe
quaisquer duvidas ou preocupagoes.

AVALIAGAO FiSICA DE VARIOS GRUPOS
ETARIOS

Criancas e Adolescentes

1. A avaliagdo de rotina de criangas se concentra na promogao de
saide e prevenc¢do de doengas, particularmente para o acolhi-
mento das criangas com pais competentes e nenhum problema
sério de satide (Hockenberry e Wilson, 2007). Deve-se focalizar
no crescimento e no desenvolvimento, na triagem sensorial, no
exame dentdrio e na avaliagio comportamental.

2. As criangas que tém doengas cronicas, deficiéncias, moram
em orfanatos ou sdo adotados de origem estrangeira podem
requerer avaliacdes adicionais devido a seus riscos tnicos para
a saude.

3. Ao obter a histéria de bebés e criangas, retina toda ou parte da
informacédo dos pais ou responsaveis.

4. Os pais podem pensar que o examinador estd testando ou
julgando-os. Oferega apoio durante o exame e ndo demonstre
julgamento.

5. Chame as criangas pelo seu nome preferido e dirija-se aos
pais como “senhor” ou “senhora”, em vez de “paizinho” ou
“maéezinha”

6. Perguntas abertas muitas vezes permitem que os pais partilhem
mais informagdes e descrevam mais problemas da crianga.

7. As criangas mais velhas e os adolescentes respondem melhor
quando tratados como adultos e individuos e, muitas vezes,
podem fornecer detalhes sobre o seu histérico de satde e a
gravidade dos sintomas.

8. O adolescente tem direito a confidencialidade. Depois de falar
com os pais sobre informagdes da entrevista, prepare-se para
ficar a sés com o adolescente para falar em particular e realizar
0 exame.

Idosos

1. Nao presumir que o envelhecimento é sempre acompanhado
por doenga ou deficiéncia. A maioria dos adultos mais velhos
é capaz de se adaptar as mudangas e manter a independéncia
funcional (Ebersole et al., 2008).

2. Dé tempo extra e fique calmo, relaxado e sem pressa com os
idosos.

3. Fornega o espago adequado para o exame, especialmente se o
paciente usa um equipamento auxiliar de mobilidade.

4. Planeje a entrevista e 0 exame levando em considera¢do o nivel
de energia, as limitagdes fisicas, o ritmo e a adaptabilidade dos
idosos. O enfermeiro pode precisar mais do que uma sessao
para completar a avaliagao (Touhy e Jeet, 2009).

5. Mega o desempenho sob a mais favoravel das condi¢des. Apro-
veite as oportunidades naturais para avaliar (p. ex., durante o
banho, higiene pessoal e refeices) (Touhy e Jett, 2009).

6. Organize a sequéncia do exame para que as mudangas de
posi¢io sejam necessdrias o minimo possivel. Seja eficiente
durante todo o exame para limitar o movimento do paciente.

7. Certifique-se de que o exame do idoso inclua a andlise do es-
tado mental.

TENDENCIAS NA PRATICA BASEADA
EM EVIDENCIA

American Cancer Society: Cancer facts and figures 2010, Atlanta,
2010a, ACS.

Katapodi M et al.: Underestimation of breast cancer risk: influence
of screening behavior, Oncol Nurs Forum 36(3):306, 2009.
Excluindo o cancer de pele, o cAncer de mama é o mais diagnos-
ticado em mulheres. Estima-se que 207.090 novos casos de cancer
de mama invasivo ocorreram entre as mulheres nos EUA em 2010,
e cerca de 1.970 novos casos entre os homens (ACS, 2010a). Houve
diminuicdo de 2% na incidéncia de cAncer de mama entre 1999
€ 2006. Um estudo recente procurou descrever a percep¢ao das
mulheres sobre o risco de cancer de mama. De 184 participantes,
89% tiveram a percepgdo de que nio eram suscetiveis de serem
afetados por cancer de mama (Katapodi et al., 2009). Este tipo de
crenga faz com que as pessoas ndo realizem exames preventivos
e tém implica¢des de alto risco para as mulheres. As implicacdes
em enfermagem incluem o uso de instrumentos de avaliacdo de
risco para fornecer a educagio e o aconselhamento sobre os riscos

e o rastreamento do cancer de mama.

DIRETRIZES DE HABILIDADE

1. Priorizar a avaliacdo com base na apresentacio de sinais e
sintomas ou necessidades de satide de um paciente. Por exem-
plo, quando um paciente desenvolve subita falta de ar, em
primeiro lugar avalie os pulmdes e o térax. Se um paciente
estd gravemente doente, vocé pode optar por avaliar apenas os
sistemas do corpo envolvidos. Use o julgamento para garantir
que o exame é relevante e inclusivo.

2. Organizar o exame. Compare a simetria de ambos os lados do
corpo. Se o paciente se cansar, ofereca periodos de descanso.
Realize os procedimentos dolorosos ou invasivos perto do
fim do exame.

3. Usar uma abordagem cefalopodalica, seguindo a sequén-
cia de inspecdo, palpagdo e ausculta (exceto para a avalia-
¢do abdominal). Esta sequéncia favorece uma avaliacido
eficaz.

4. Incentivar a participagdo ativa do paciente. Os pacientes
geralmente conhecem a sua condicéo fisica. Muitas vezes, o
paciente pode indicar ao enfermeiro alguns achados normais
ou quando houve mudangas.

5. Sempre identifique o paciente usando pelo menos outros
dois identificadores além do nimero do leito. Por exemplo,
use o nome do paciente e a data de nascimento, comparando
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com uma pulseira de identificagdo ou registro no prontudrio
(TJC, 2010). Em institui¢cdes de longa permanéncia em que
as pulseiras de identifica¢do ndo sdo utilizadas, deve haver
outro mecanismo disponivel para a identificagdo do paciente.
CAUTELA: os pacientes com dificuldade em ouvir ou com
alteracdo do nivel de consciéncia podem atender a outro
nome que nao o seu.

Respeitar a raga, o género, a idade e as crencas culturais.
Estas varidveis importantes influenciam frequentemente os
resultados da avaliagdo e as abordagens do exame. Considere
as crengas de satide do paciente, o uso de terapias alternativas,
hébitos nutricionais, as rela¢oes com a familia e o conforto
com o contato fisico préximo (Quadro 7-4).

Seguir as precau¢des-padrao de controle de infec¢do. Durante
uma avaliagdo, pode-se ter contato com fluidos corporais e
eliminagoes fisioldgicas. Use sempre luvas quando ha lesdes,
feridas ou cortes na pele. Em algumas circunstancias, serd
necessdrio um avental.

Realizar o registro dos dados em anota¢do de enfermagem
imediatamente para permitir a documentacdo precisa. In-
forme o paciente que os dados serdo registrados.

Usar as habilidades de avaliacdo durante cada contato com o
paciente, incluindo atividades como o banho, a administra¢do
de medicamentos, outras terapias ou enquanto conversa com
o paciente.

Integrar a promogao da satide e a educac¢do na avaliacdo das
atividades fisicas. Existem “momentos educativos” quando se

HABILIDADE 7.1 Exame Geral

QUADRO 7-4 CONSIDERACOES

CULTURAIS

Os comportamentos culturais sdo relevantes para a avaliagdo
de salde e é preciso estar ciente deles antes de realizar a
avaliacdo de um paciente. Considere estas orientagdoes, mas
lembre-se de que cada paciente € um individuo e pode res-

ponder de maneira diferente.

Mexicanos americanos: o comportamento dos olhos €
importante; sempre tocar em uma crianga quando se
examina ele ou ela.

Asiaticos/Ilhas do Pacifico: o contato visual excessivo ou
toque é ofensivo.

Afro-americanos: O dialeto requer uma comunicacéo cuida-
dosa para evitar erros de interpretacéao.

Indios americanos: o contato dos olhos é considerado des-
respeitoso e € evitado.

Dados de Giger J, Davidhizar R: Transcultural nursing: assessment
and intervention, ed 5, St Louis, 2008, Mosby.

11.

pode compartilhar as descobertas e educar os pacientes sobre
a promogao da satide.

Registrar um resumo da avaliagdo usando a terminologia
apropriada e na sequéncia que os achados estdo reunidos.
Utilize abreviagdes comumente aceitas para manter as ano-
tagdes concisas. Seja minucioso e descritivo, especialmente
para os achados anormais.

HABILIDADE 7.1 EXAME GERAL

O exame geral comega com uma revisao dos problemas primdrios

de

satde do paciente e inclui a avalia¢do de sinais vitais, peso e

altura, comportamento geral e aparéncia. Ele fornece informacdes
sobre as caracteristicas de uma doenga, higiene, pele, imagem
corporal, estado emocional, recentes alteracdes no peso e estado

de

desenvolvimento do paciente. O exame revela informagdes

importantes sobre o comportamento do paciente que pode in-
fluenciar o modo como as instru¢des sdo comunicadas para o
paciente, bem como a continuidade da avaliagao.

| COLETA DE DADOS

1.

Observar se o paciente teve qualquer dificuldade aguda: res-
piragdo dificil, dor ou ansiedade. Se estes sinais estao presentes,
adie o exame geral até mais tarde e se concentre imediatamente
no sistema do corpo afetado. Justificativa: Os sinais estabelecem
as prioridades em relagio a que parte do exame realizar primeiro.

. Rever a folha do gréfico dos sinais vitais anteriores e consi-

derar os fatores ou as condi¢des que podem alterar os valores
(Cap. 6). Justificativa: Fornece dados sobre os valores basais dos
sinais vitais do paciente.

. Determinar o idioma principal do paciente. Se um intérprete

for necessario, determine a disponibilidade de um profissional.
E melhor ter um intérprete do mesmo género que seja mais
velho e mais maduro. O intérprete deve traduzir na integra,
se possivel. Justificativa: Facilita a compreensdo do paciente e
promove a precisio da informagado fornecida pelo paciente.

. Identificar a altura, o peso e o indice de massa corporal do

paciente. Se ocorrer um ganho ou perda stbita de peso, deter-

mine a diferenga de peso e o periodo em que ocorreu. Avalie
se o paciente tem feito dieta recentemente ou estd seguindo
um programa de exercicios. Use graficos de crescimento para
criangas com menos de 18 anos de idade. Justificativa: Geral-
mente um indice de massa corporal de 25 a 29,9 para homens
e mulheres significa estar acima do peso, enquanto 30 ou mais
indica obesidade (Seidel et al, 2011). A retengdo de liquidos é um
fator que deve ser excluido. O peso de uma pessoa pode flutuar
diariamente por causa da perda ou de retengdo de fluidos (1 L
de dgua pesa 1 kg).

. Rever aingestdo de liquidos do paciente e registrar a eliminacao

(I&E). Justificativa: O equilibrio de liquidos e eletrélitos afeta a
satide e o funcionamento de todos os sistemas do corpo.

. Avaliar quanto a evidéncia de alergia ao latex, que pode in-

cluir a dermatite de contato ou reagdes sistémicas (Cap. 5).
Pergunte se o paciente tem fatores de risco, tais como alergias
alimentares (mamao, abacate, banana, péssego, kiwi ou to-
mate). Justificativa: As luvas sdo usadas durante determinados
aspectos da avaliagdo. A exposicdo repetida pode resultar em
reagdes mais graves, incluindo a asma, o prurido e a anafilaxia
(Ball e Bindler, 2010; Seidel et al, 2011).

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focalizam-se em dados de avaliagio

1.

precisos.

O paciente demonstra-se alerta, com comportamento coo-
perativo sem a evidéncia de sofrimento fisico ou emocional
durante a avaliag3o.



CAPITULO 7 Avaliacao de Saude

2. O paciente fornece dados subjetivos adequados relacionados
a condigdo fisica.

Delegacao e Colaboracao

O exame geral deve ser feito pelo enfermeiro. Instruir a equipe
de enfermagem para:

*  Medir a altura e o peso do paciente.

+ Obter os sinais vitais.

* Monitorar a ingestdo oral de liquidos e o débito urinario.

* Relatar os sinais e os sintomas do paciente para o enfermeiro.

IMPLEMENTACAQ para EXAME GERAL
ETAPAS

Equipamento

» Estetoscépio

+ Esfigmomandmetro e manguito

*  Termdmetro

* Reldgio digital ou relégio de pulso com ponteiro dos segundos
» Fita métrica

* Luvas de procedimento (usar sem litex se necessdrio)

* Abaixador de lingua

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padréo (ao final do livro).

2. Por meio da avalia¢do, observe os comportamentos verbal
e ndo verbal do paciente. Determine o nivel de consciéncia
e orienta¢do observando e conversando com o paciente.

Os comportamentos podem refletir anormalidades fisicas es-
pecificas.

A deméncia e o nivel de consciéncia influenciam a habilidade
para cooperar.

Oou menos responsivo.

ALERTA DE SEGURANGA A administragdo de medicamentos recente,

especialmente medicamentos para dor e sedativos, pode tornar o paciente torporoso

3. Avalie o pulso, a temperatura, a respiragdo e a pressao ar-
terial, a menos que rotineiramente verificados nas ultimas
trés horas, ou repita, se uma alteracdo potencialmente séria
for observada (p. ex., a mudanga no nivel de consciéncia ou
a dificuldade na respiragdo [Cap. 6]). Informar o paciente
sobre os valores dos sinais vitais.

4. Observar os seguintes aspectos da aparéncia: o género, a
raca e a idade. Observe as caracteristicas fisicas do paciente.

5. Se ndo tiver certeza se o paciente entende a pergunta, refor-
mule ou faga uma pergunta semelhante.

6. Se as respostas do paciente sdo inadequadas, pergunte bre-
vemente sobre as informagdes que o paciente deve saber,

» <«

“y: .
por exemplo, “Diga-me o seu nome”, “Qual é o nome deste
lugar?”, “Diga-me onde vocé mora”, “Que dia é hoje?” ou
« N »

Em que estagdo do ano estamos?

7. Se o paciente é incapaz de responder as questdes de orien-

tagdo, ofereca comandos simples, por exemplo, “Aperte os

meus dedos ”ou“ Mova os dedos dos pés.”

8. Avaliar o afeto e o humor. Observe a coeréncia entre as
expressoes verbais e nao verbais e se sao adequadas para a
situacdo.

9. Assistir a interagao do paciente com o c6njuge ou 0 compa-
nheiro, criancas mais velhas ou cuidador. Esteja alerta para
os sinais de medo, hesitagdo para relatar o estado de saude
ou a vontade de deixar a entrevista no controle do cuidador.
O parceiro ou cuidador tem uma histéria de violéncia, al-
coolismo ou abuso de drogas? A pessoa estd desempregada,
doente ou frustrada com o cuidado do paciente? Observe
se o paciente tem alguma leséo fisica 6bvia.

Os sinais vitais fornecem informag¢des importantes sobre as
mudangas fisioldgicas em relagao a oxigenagao e a circulagio.

O género influencia o tipo de exame realizado e a maneira pela
qual as avaliagdes sdo feitas. As diferencas nas caracteris-
ticas fisicas e a predisposi¢dao a doencas estdo relacionadas
a género e raga.

A resposta inadequada de um paciente pode ser causada
por barreiras linguisticas, deteriora¢do do estado mental,
preocupag¢iao com a doenc¢a ou diminui¢dao da acuidade
auditiva.

Medidas de orientacdo do paciente para pessoa, lugar e tempo.
Vocé pode anotar isso na documentagao como “Orientado
em relacdo a pessoa, espago e tempo.” Se desorientado de
alguma forma, incluir dados subjetivos e/ou objetivos em
vez de apenas documentar “desorientado”

O nivel de consciéncia existe ao longo de uma continuidade, que
inclui a completa capacidade de resposta, a incapacidade de
iniciar conscientemente comportamentos significativos e a
auséncia de resposta a estimulos.

Reflete o estado mental e emocional do paciente, consciéncia e
sentimentos.

Suspeitar de abuso em pacientes que sofreram lesdo fisica 6bvia
ou negligéncia; mostram sinais de desnutri¢do ou tém equi-
moses (nédoas arroxeadas) nas extremidades ou no tronco.
Os profissionais de saude sdo muitas vezes os primeiros a
identificar as evidéncias de abuso, pois os pacientes podem
ndo ser capazes de dizer a familia ou aos amigos. Os parceiros
ou cuidadores podem ter um histérico de comportamentos
abusivos ou dependentes.



HABILIDADE 7.1 Exame Geral

ETAPAS JUSTIFICATIVA

10. Observar os sinais de abuso:

a. Crianga: sangue nas roupas intimas, dor na drea genital,
dor ao urinar, corrimento vaginal ou peniano, ou dificul-
dade de sentar-se ou caminhar. Lesdo fisica inconsistente
com a descrigdo dos pais ou dos cuidadores de como a
lesdo ocorreu.

b. Paciente do sexo feminino: lesdo ou trauma contra-
ditério com a causa relatada ou lesdes Gbvias na face,
pescogo, mamas, abdome e genitdlia, como hematomas
nos olhos, nariz quebrado, laceragdes dos ldbios, dentes
quebrados, queimaduras.

¢. Idosos: lesdo ou trauma inconsistente com a causa re-
latada, les6es em locais incomuns (tais como o pescogo
ou 0s 6rgaos genitais), lesdes padronizadas (quando um
objeto com o qual uma pessoa ¢ atingida deixando uma
marca), lesdes paralelas (como os hematomas bilaterais
nos bracos, sugerindo que a pessoa foi apertada e agi-
tada), queimaduras (com a forma de um cigarro, ferro,
corddo), fraturas, ma higiene e md nutricdo.

Indica o abuso sexual infantil (Anbarghalami et al., 2007; Ball e
Bindler, 2010). Sugere o abuso fisico da crianga.

Pode indicar o abuso doméstico (Hegarty et al., 2008). Esses
sinais também se aplicam ao paciente do sexo masculino que
estd sendo abusado por parceira.

Indica os maus-tratos/negligéncia do idoso (Touhy e Jett, 2009).
O intervalo prolongado entre a lesdo e o tempo que o pacien-
te procura o tratamento médico também indica o abuso/
negligéncia do idoso.

seguro.

f ALERTA DE SEGURANGA Um padrdo de achados indicando o abuso

geralmente determina um relato as autoridades competentes. ERNo Brasil, as condutas
a serem seguidas ao se constatar casos de abuso ou violéncia contra criangas, mulheres
e idosos estao descritas em legislagoes especificas, quais sejam, o Estatuto da Crianca

e do Adolescente (Lei n° 8.069/1990), Lei Maria da Penha (Lei n°® 11.340/2006) e Estatuto
do Idoso (Lei n° 10.741/2003). Obter uma consulta imediata com o profissional de saude,
assistente social e outro pessoal de apoio para facilitar a insergdo em um ambiente mais

11. Avaliar a postura, observando o alinhamento dos ombros
e quadris quando fica em pé e/ou se senta. Observe se o
paciente tem uma postura caida, ereta ou curvada.

a. Avaliar os movimentos do corpo. Eles sao propositais?
Ha tremores das extremidades? Ha alguma parte do
corpo imével? Sao movimentos coordenados ou des-
coordenados?

12. Avaliar o discurso. E compreensivel e moderadamente rit-
mico? Hd uma associa¢do com os pensamentos da pessoa?

13. Observar a higiene e alimpeza quanto a presenga ou ausén-
cia de maquiagem, tipo de roupas (hospitalar ou pessoal) e
o0 asseio. O cabelo, os dentes e as unhas sdo bons locais para

avaliar o estado de higiene.

a. Observar a cor, distribui¢do, quantidade, espessura,
textura e lubrificagdo do cabelo.

b. Inspecionar a condi¢do de unhas (maos e pés).
c. Avaliar a presenca ou auséncia de odor corporal.

14. Inspecionar a pele exposta e perguntar se o paciente tomou
conhecimento de qualquer mudanca na pele, incluindo:

Revela problema musculoesquelético, humor, presenca de dor ou
dificuldade para respirar em determinadas posigdes.

Pode indicar problema neurolégico, muscular ou estresse emo-
cional (Habilidade 7.7).

As alteracdes refletem a disfun¢ao neurolégica, lesio ou com-
prometimento da boca, préteses dentdrias indevidamente
adaptadas ou diferencgas de dialeto e linguagem.

A limpeza pode refletir o nivel de atividade antes do exame, os
recursos disponiveis para a compra de produtos de higiene,
o humor do paciente e as praticas de autocuidado. Também
pode refletir a cultura, o estilo de vida e as preferéncias pes-
soais.

Alteragoes no cabelo podem refletir as alteracdes hormonais,
mudancas do envelhecimento, a md nutri¢ao ou a utiliza¢ao
de certos produtos para os cuidados do cabelo.

As alteragdes indicam uma nutri¢do ou praticas de higiene ina-
dequadas, habitos ou doengas sistémicas.

O odor corporal pode resultar de exercicio fisico, higiene defi-
ciente, ou anomalia fisica ou mental. A higiene bucal inade-
quada ou dentes nao sauddveis podem causar mau hilito.

A incidéncia de melanoma nos Estados Unidos tem sido crescen-
te durante pelo menos 30 anos (ACS, 2010a). E uma forma
agressiva de cancer de pele. O cancer pode se espalhar para
as outras partes do corpo rapidamente. A detecgdo precoce
e o tratamento imediato sao fundamentais (Quadro 7-5).

(Continua)



CAPITULO 7 Avaliacao de Saude

ETAPAS JUSTIFICATIVA

a. Prurido, exsudato, sangramento O prurido pode resultar da pele seca, a exsuda¢ao pode indicar
infec¢do e o sangramento pode indicar uma coagulopatia.

b. Mudanga na aparéncia de uma pinta (nevo), inchago ou Este é um indicador-chave de uma lesdao que pode ser neoplasica.

nédulo; mudanga na sensagao, coceira, sensibilidade ou

dor

c. Petéquias (identificar o tamanho, manchas vermelhas
ou roxas na pele causada por pequenas hemorragias nas

As petéquias podem indicar um sério disttrbio de coagulacio do
sangue, reacao a medicamentos ou doenga hepdtica.

suas camadas)

15. Inspecionar a superficie da pele. Compare a cor das partes
do corpo simétricas, incluindo dreas nao expostas ao sol.
Procure quaisquer manchas ou dreas de variagdo de cor da
pele.

As alteracdes na cor podem indicar alteragdes patoldgicas

(Tabela 7-2).

QUADRO 7-5 A REGRA DO ABCD DO MELANOMA MALIGNO

Este mnemonico simples ajuda a lembrar as caracteristicas
que devem alerta-lo sobre a possibilidade de melanoma maligno.
Assimetria da leséo
Bordas irregulares
Cor azul/preto ou variada, a pigmentacao nao € uniforme,
variacoes/varias cores (castanho, preto) com areas de cor
de rosa, branco, cinza, azul ou vermelho
Diametro superior a 6 mm

llustracao de Zitelli B, Davis H: Atlas of pediatric physical diagnosis, ed 5, St Louis, 2007, Mosby.

TABELA 7-2 VARIAGOES DA COR DE PELE

COR CONDICAO

CAUSA

LOCAL DE AVALIAGAO

Azulada (cianose) Relacionado a hipdxia (sinal
tardio de diminuicao

de oxigénio).

Quantidade reduzida de oxi-
hemoglobina

Visibilidade reduzida de oxi-
hemoglobina resultante
da diminuicédo do fluxo
sanguineo

Palidez (diminuicdo da cor)

Aumento da visibilidade
de oxi-hemoglobina causada
pela dilatagdo ou aumento
do fluxo sanguineo

Vermelha (eritema)

Amarelo-laranja (ictericia) Aumento do depdsito

de bilirrubina nos tecidos

Perda de pigmentacéao Vitiligo

Castanho-marrom Aumento da quantidade de

melanina

Doenca cardiaca ou pulmonar,
ambiente frio

Anemia
Choque

Febre, trauma direto, rubor,
ingestao de alcool

Doenca hepatica, destruicao
de células vermelhas
do sangue

Condicdo congénita autoimune
causando a falta de pigmento

Bronzeador, gravidez

Leitos ungueais, labios, base
da lingua, pele (casos graves)

Face, conjuntiva, leitos
ungueais, palmas das maos

Pele, leitos ungueais, conjuntiva,
|&bios

Face, area de trauma e areas
de risco de pressao como
sacro, ombros, cotovelos,
calcanhares

Escleras, membranas mucosas,
pele

Areas irregulares na pele
do rosto, méos, bracos

Areas expostas ao sol: face,
bracos; aréolas, mamilos




HABILIDADE 7.1 Exame Geral

ETAPAS JUSTIFICATIVA

ALERTA DE SEGURANGA Esteja alerta para os carcinomas basocelulares,

como uma ferida aberta que ndo cura, um ndédulo brilhante, um crescimento rosa ou
avermelhado ou uma é&rea cicatricial. Estes muitas vezes ocorrem em areas expostas ao sol
e frequentemente na pele danificada pelo sol.

As anormalidades sao mais féceis de identificar em 4reas do
corpo onde a produgdo de melanina é mais baixa.

16. Inspecionar com cuidado a cor do rosto, a mucosa oral, os ldbios,
a conjuntiva, a esclera, as palmas das maos e os leitos ungueais.

ALERTA DE SEGURANGA Ao avaliar a pele de um paciente com ataduras,

gesso, restricdes ou outros dispositivos restritivos, observe o relato de dor ou
formigamento e areas de palidez, temperatura diminuida, diminuicdo dos movimentos e
sensacao prejudicada, o que pode indicar comprometimento da circulagéo. A liberagao
imediata da pressao do dispositivo restritivo pode ser necessaria.

17. Usar os dedos sem as luvas para palpar a superficie da pele
para sentir a textura e a umidade da pele intacta.

As alteragdes na textura podem ser a primeira indicagdo de
erupgdes cutineas em pacientes de pele escura. A hidratacdo,
a temperatura corporal e o meio ambiente podem afetar a
pele. Os idosos sdo propensos a xerose, apresentando-se como
pele seca e escamosa (Touhy e Jett, 2009).

A pele no dorso da mio é fina, o que permite a detec¢do de
mudangas sutis de temperatura. A temperatura da pele fria
muitas vezes indica a diminui¢do do fluxo sanguineo. A fase
I de tlcera por pressdao pode causar calor e eritema (verme-
lhiddo) em uma 4rea. A temperatura ambiente e a ansiedade
também podem afetar a temperatura da pele.

Com o turgor reduzido, a pele permanece suspensa ou em
“tenda” durante alguns segundos; em seguida, lentamente
retorna ao lugar, indicando a diminui¢do da elasticidade e
possivel desidratagao. Com o turgor alterado, prever medidas
de prevencgio de tlceras por pressdo (Cap. 25).

a. Usar o dorso (costas) da mao, palpar a temperatura de
superficies da pele. Comparar partes do corpo simé-
tricas. Comparar as partes do corpo superior e inferior.
Observar diferencgas distintas de temperatura e dreas
localizadas de calor.

b. Avaliar o turgor da pele segurando a dobra de pele no
esterno, antebraco ou no abdémen com a ponta dos
dedos. Libere as dobras cutineas e observe a facilidade
e rapidez com que a pele volta ao lugar (ilustra¢ao).

ETAPA 17b Avaliacao do turgor da pele.

A descri¢do das secre¢des ajuda a indicar se infec¢io estd pre-

18. 5 E Inspecionar a caracteristica de quaisquer secre-
sente ou uma ferida estd cicatrizando.

¢des; observar a cor, o odor, a quantidade e a
consisténcia (p. ex., fina e aquosa ou espessa e oleosa). Re-
mova as luvas.

19. Avaliar a condi¢do da pele para as dreas de pressao, dando A hiperemia reativa normal (vermelhiddo) é um efeito visivel

uma atengio especial as regides de risco (p. ex., 0 sacro, o
trocaAnter maior, os calcineos, a drea occipital, as claviculas).
Se vocé observar dreas de vermelhiddo, coloque a ponta do
dedo sobre a 4rea, aplique uma leve pressdo e depois solte.
Olhe para a cor da pele.

de vasodilatagdo localizada, uma resposta normal do corpo
a falta de fluxo sanguineo para o tecido subjacente. A drea
afetada da pele normalmente empalidece com a pressdo dos
dedos. Se a drea ndo empalidecer, suspeita-se de lesdo do
tecido.

o paciente for dependente (Cap. 25).

ALERTA DE SEGURANGA Com a evidéncia de uma hiperemia reativa

normal, reposicione o paciente e desenvolva um cronograma de mudanca de decubitos se

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

20. Quando detectar uma lesdo, use a ilumina¢do adequada A observagdo da lesao permite a descri¢ao e a identificagao

para inspecionar a cor, a localizagdo, a textura, o tama- precisas.

nho, a forma e o tipo (Quadro 7-6). Também observe o

agrupamento (p. ex., agrupado ou linear) e a distribuigdo

(p. ex., localizada ou generalizada).

a. Usar luvas se lesdo é umida ou secretiva. Palpar suave- A palpagdo suave evita a ruptura de cistos subjacentes. As luvas
mente qualquer lesdo para determinar a mobilidade, o reduzem a transmissao de micro-organismos.
contorno (plano, elevado ou deprimido) e a consisténcia
(macia ou rigida).

b. Observar se o paciente relata sensibilidade com ou sem A sensibilidade pode indicar inflamacdo ou pressao sobre uma
a palpacio. parte do corpo.

c. Medir o tamanho da lesdo (altura, largura, profundida- Fornece informagdes iniciais sobre as caracteristicas da lesao
de) com a régua em centimetros. para avaliar as mudangcas ao longo do tempo.

21. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).

QUADRO 7-6 TIPOS DE LESOES DE PELE

Macula: Plana, nao palpavel, mudanca
na cor da pele; menor do que 1 cm pele solida; menor do que 0,5 cm (p. ex., profunda e mais firme do que a pépula,
(p. ex., sarda, petéquias) nevus elevados) 0,5a2 cm (p. ex., verruga)

Tumor: Massa soélida que pode Pépula: Area de formacao irregular, Vesiculas: Elevagao circunscrita da pele

se estender profundamente através elevada ou edema superficial localizado; preenchida com fluido seroso; menor
do tecido subcuténeo; maior do que 1 a varia em tamanho (p. ex., colmeia, picada do que 0,5 cm (p. ex., herpes simplex,
2 cm (p. ex., epitelioma) de mosquito) varicela)

[

"..tlt‘b..'-'h- " = ey .41'
Pustula: Elevagao circunscrita da pele; Ulcera: Perda profunda de superficie Atrofia: Adelgagamento da pele com
semelhante a vesicula, mas cheia de pus; da pele que pode se estender para a derme perda de sulco da pele normal, com a pele
varia de tamanho (p. ex., acne, infeccao e frequentemente sangra e cicatriza; varia parecendo brilhante e translUcida; varia
estafilocécica) em tamanho (p. ex.,Ulcera de estase venosa) de tamanho (p. ex.,insuficiéncia arterial)




INSTRUGCAO PARA O PROCEDIMENTO 7.1

| AvALIAcAO

1.

Observar evidéncias de angustia fisica ou emocional que pos-
sam alterar os dados.

Comparar os achados da avaliagdo com as observacdes ante-
riores para identificar alteracdes.

Perguntar ao paciente se hd informag6es sobre a condigio fisica
que ndo foram discutidas.

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas

1

. O paciente demonstra angustia aguda (p. ex., falta de ar, dor

aguda ou ansiedade severa).

a. Responder imediatamente as necessidades identificadas
(p. ex., sinais vitais, reposicionar o paciente com cabeceira
da cama elevada, oferecer oxigénio ou medicamento con-
forme o caso e a prescricdo médica).

b. Notificar o enfermeiro e/ou o médico.

2. O paciente tem condi¢do anormal da pele (p. ex., a textura seca,

turgescéncia reduzida, lesdes ou eritema).
a. Identificar os fatores contribuintes e evitar a irritagdo con-
tinuada ou dano, conforme apropriado.

3. O paciente é relutante ou incapaz de fornecer as informacdes

adequadas relativas aos problemas identificados.
a. Procurar informagoes de familiares, se presentes, e analisar
os registros do paciente com relagdo aos dados iniciais.

Registro e Relato

Registrar os sinais vitais do paciente na folha de sinais vitais.
Registrar a descri¢do de altera¢des na aparéncia geral do pa-
ciente.

Descrever o comportamento do paciente usando uma termi-
nologia objetiva. Incluir o autorrelato de sinais e sintomas do
paciente.

Comunicar o enfermeiro e/ou o médico sobre as anormalida-
des e os sintomas agudos.

Amostra de Documentacao
08h30 O paciente relata “dor nas naddegas”. Uma area de 2 cm

plana, redonda e eritematosa é observada na regido sacral. A

INSTRUCAO PARA 0 PROCEDIMENTO 7.1
Monitoramento de Ingestao e Eliminacao

Monitoramento de Ingestao e Eliminacao

drea ndo empalidece ap6s palpagao. A pele estd intacta. Repo-
sicionado para o lado esquerdo e ird ser reposicionado a cada
duas horas.

Consideracoes Especiais
Pediatria

Medir o crescimento fisico incluindo o peso, a altura, o com-
primento e a circunferéncia da cabeca, que sdo elementos
importantes para a avaliagdo do estado de satide da crian¢a
(Hockenberry e Wilson, 2007).

Pesar as criangas nuas. As criangas podem ser pesadas com
roupas intimas ou roupas leves.

Uma intera¢do da crianga com os pais fornece informacoes
valiosas a respeito do comportamento.

Geriatria

O idoso apresenta sinais e sintomas que podem enganar. Um
idoso tem uma diminuigdo fisioldgica de reserva que pode
mascarar os habituais ou “cldssicos” sinais e sintomas de uma
doenga. Nos idosos os sinais e sintomas sao muitas vezes au-
sentes ou atipicos (Ebersole et al., 2008).

A hipotensdo postural é comum em pacientes idosos. Ve-
rifique os sinais vitais na posi¢ao deitada, sentada e em pé,
especialmente quando vertigem e tonturas dependentes do
posicionamento sdo relatadas.

A inspecdo dos pés é extremamente importante na presenga
de md circulagao, problemas de visao e diabetes. E comum no
exame dos pés achados como ulceragdo, infecgao por fungos,
calos, joanetes e verrugas plantares.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

No domicilio, o foco pode estar na capacidade do doente para
executar as tarefas bdsicas de autocuidado. Certifique-se da
avalia¢do da casa e baseie-se em todos os problemas de satide
identificados em outros ambientes.

O enfermeiro de assisténcia domiciliar leva uma pequena
balanca portatil para monitorar as mudancas de peso.

Medir e registrar a I&E durante um periodo de 24 horas aju-
da a completar o prontudrio para avaliagdo do equilibrio de
fluidos e eletrélitos (Tabela 7-3). A equipe de enfermagem
é responsavel por registrar toda a ingestao (liquidos por via
oral, provenientes da alimentac¢do enteral e parenteral) e toda
a eliminac¢do (de urina, diarreia, vomito, suco géstrico e dre-
nagem por drenos cirdrgicos). A colocagdo de um paciente
em monitoramento da I&E de liquidos exige a cooperagao
e assisténcia do paciente e da familia. A I&E de liquidos é
monitorada para os pacientes com febre ou edema, recebendo
terapia intravenosa (IV) ou diurética, ou em restri¢do de liqui-
dos. Também é importante quando um paciente tem perdas
de eletrélitos associados a vomitos, diarreia, drenagem gas-
trointestinal (GI), ou feridas extensas como as queimaduras.

O balango e a avaliagdo da I&E de liquidos devem ser realizados
no final de cada turno ou em periodos determinados, como
a cada 24 horas.

Delegacao e Colaboracao

As habilidades de avaliagdo total de monitoramento da I&E de
liquidos no final de cada turno, a comparagéo didria durante
varios dias e 0 monitoramento e o registro de terapia IV, ferida,
dreno de tdérax e a sonda de alimenta¢ao sio realizados pelo
enfermeiro conforme protocolos institucionais. O enfermeiro
enfatiza a manutenc¢io de precaug¢des-padrao relativas aos flui-
dos do corpo, medindo com precisio e registrando a I&E de
liquidos e usando o sistema métrico com os recipientes-padrao.
Instruir a equipe de enfermagem para:

(Continua)
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INSTRUCAO PARA 0 PROCEDIMENTO 7.1
Monitoramento de Ingestao e Eliminacao (cont.)

e Medir e registrar a ingestao oral.

* Medir e registrar o débito urindrio, fezes diarreicas, vo-
mito e drenagens de feridas.

* Relatar as mudancas na condi¢do do paciente, como as
alteragdes na ingestdo ou mudangas na cor, quantidade
ou odor de eliminagdes fisioldgicas.

Equipamento

+ Sinal para alertar a equipe do monitoramento de I&E de
liquidos.

* Formuldario de registro didrio de monitoramento de I&E de
liquidos ou grafico computadorizado.

* Recipiente de medig¢do graduado.

» Comadre, papagaio, cadeira higiénica ou um recipiente que
se encaixa sob o assento do vaso sanitario

* Luvas de procedimento

Etapas do Procedimento

1. Identificar os pacientes com condigdes que aumentam a
perda de liquidos (p. ex., febre, vomitos, diarreia, drenagem
da ferida cirdrgica, drenagem tordcica, aspiragdo gastrica,
grandes queimaduras ou trauma grave).

2. Identificar os pacientes com a degluti¢ao, mobilidade pre-
judicada e os pacientes inconscientes.

3. Identificar os pacientes em uso de medicamentos que in-
fluenciam o equilibrio de liquidos (p. ex., diuréticos e es-
teroides).

4. Avaliar os sinais e sintomas de desidrata¢do e excesso de
liquido (p. ex., bradicardia/taquicardia, hipotensao/hiper-
tensdo e turgor da pele reduzido/edema).

5. Pesar os pacientes diariamente utilizando a mesma balanga
na mesma hora do dia e com roupas semelhantes.

6. Monitorar os exames laboratoriais:

a. Densidade especifica da urina (normal 1,010 a 1,030)
b. Hematdcrito (normal varia de 38% a 47% para as mu-
lheres e 40% a 54% para os homens).

7. Avaliar o conhecimento do paciente e da familia em relagdo a
finalidade e ao processo de monitoramento da I&E de liquidos.

8. Explicar ao paciente e sua familia a importancia do moni-
toramento da I&E de liquidos.

9. Medir e registrar toda a ingestao de liquidos:

a. Liquidos com as refei¢des, gelatina, cremes, sorvetes,
picolés, energéticos, lascas de gelo (registrado como 50%
do volume medido [p. ex., 100 mL de pedacos de gelo
sao iguais a 50 mL de dgual).

b. Contar medicamentos liquidos, tais como os antidcidos,
como liquidos ingeridos.

c. Calcular a ingestdo de liquidos por sondas (Cap. 12).

ALERTA DE SEGURANGA Registrar
a ingestao assim que for medida para manter a preciséao.

d. Calcular a ingestdo de liquidos parenterais, hemocom-
ponentes e nutri¢do parenteral total (Cap. 28).

10. Instruir o paciente e a familia para chamar a equipe de en-
fermagem para esvaziar os recipientes com elimina¢des em
cada periodo que o paciente utiliza. O paciente e sua familia
também precisam monitorar os vomitos, a incontinéncia e
a transpiracdo excessiva e relatd-los para o enfermeiro.

11. Informar o paciente e a familia que a bolsa de drenagem da
sonda vesical, da ferida, da sonda e a drenagem toracica sao
monitorados, medidos e registrados e quem é o responsavel
por isto. Cada paciente deve ter um recipiente graduado
identificado com o nome, o leito e que deve ser utilizado
apenas para o paciente identificado.

12. E"z Medir a drenagem nos horarios determinados

%8 usando recipientes apropriados e observando a
cor e as caracteristicas. Se houver o risco de respingos, de-
ve-se utilizar mdscara, protecdo para os olhos e avental.

a. Medir a drenagem de urina com um “papagaio” ou um
recipiente graduado.

TABELA 7-3 MEDIA DIARIA DE GANHO E PERDA DE LIQUIDO EM ADULTOS

INGESTAO E ELIMINACAO DE LiQUIDO VOLUME (mL) INGESTAO E ELIMINAGAO DE LiQUIDO VOLUME (mL)

Ingestao de Liquido Eliminacao de Liquido

Liquidos orais 1.100-1.400 Rins 1.200-1.500

Alimentos soélidos 800-1.000 Pele 500-600

Metabolismo oxidativo 300 Pulmoes 400

Ganhos totais 2.200-2.700 Gastrointestinal 100-200
Perdas totais 2.200-2.700




HABILIDADE 7.2 Avaliacao da Cabeca e Pescoco

INSTRUCAO PARA 0 PROCEDIMENTO 7.1
Monitoramento de Ingestao e Eliminacao (cont.)

b. Observar a cor e as caracteristicas da urina na bolsa de
drenagem da sonda vesical. As vezes a bolsa de drena-
gem ¢é graduada. Caso contrario, mega utilizando um
recipiente graduado (ilustragao).

ETAPA 12b Dispositivo para monitorar a diurese.

c. Medir o débito da drenagem toracica e registrar o tempo
em intervalos especificos. Esvazie o sistema de drenagem
somente quando o recipiente estiver quase cheio. Um

sistema fechado é necessdrio para manter a expansio
pulmonar.

d. Medir o débito de drenos Jackson-Pratt/Hemovac usan-
do um recipiente graduado (ilustra¢ao) (Cap. 24).

ETAPA 12d Medicdo de drenagem de ferida com o dreno
de Jackson-Pratt.

13.

14.

e. Medir a drenagem géstrica ou bolsas maiores de dre-
nagem abrindo o grampo e esvaziando dentro de um
recipiente graduado.

Remover as luvas e desprezd-las em recipiente adequado.

Lavar as maos.

Observar a I&E de liquidos e relate para o enfermeiro e/

ou médico qualquer débito urindrio inferior a 30 mL/h ou

mudangas significativas no peso didrio.

15. Documentar em formularios de balan¢o hidrico ou registro

informatizado.

HABILIDADE 7.2 AVALIAGAO DA CABECA E PESCOCO

O exame da cabega e do pescoco inclui a avaliacdo da cabega,
dos olhos, dos ouvidos, do nariz, da boca e dos seios da face.
A avaliagdo da cabeca e do pescoco usa a inspegdo, a palpagdo
e a ausculta; com a inspec¢do e a palpagdo muitas vezes usadas
simultaneamente.

| COLETA DE DADOS

1. Avaliar a histéria de cefaleia, tontura, dor ou rigidez. Justifica-
tiva: Dores de cabega e tontura podem ser sinal de estresse, um
sintoma de outro problema subjacente, como pressdo arterial
elevada, ou um resultado de lesdo.

2. Determinar se o paciente tem um histérico de doengas ocu-
lares, diabetes melito ou hipertensao. Justificativa: Condigées
comuns predispoerm os doentes a alteragdes visuais que requerem
encaminhamento para especialistas.

3. Perguntar se o paciente jd apresentou episédio de visdo turva,
ver luzes piscando, ou campo visual reduzido. Justificativa: Estes
sintomas comuns indicam problemas visuais.

4. Perguntar se o paciente tem dor de ouvido, coceira, corrimento,
vertigem, zumbido (nos ouvidos) ou alteragdo na audi¢do.

Justificativa: Estes sinais e sintomas indicam infeccdo ou perda
auditiva.

. Rever a histéria ocupacional do paciente. Justificativa: A ocu-

pagdo do paciente pode criar um risco de lesdo potencial para
fadiga do olho ou exposi¢do ao ruido prolongado.

. Perguntar se o paciente tem um histérico de alergias, corrimen-

to nasal, epistaxe (sangramento nasal) ou coriza. Justificativa:
A histéria é util para determinar fonte de drenagem nasal e do
seio da face.

. Determinar se o paciente fuma ou masca fumo. Justificativa:

Usudrios de tabaco tém maior risco de cdncer de boca e garganta
(ACS, 2010b).

Perguntar se o paciente tem avaliagdes odontolégicos regulares/
anuais. Justificativa: Exames anuais muitas vezes detectam as
anormalidades precoces.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados se concentram em identificar as
altera¢oes na cabega e no pescoco.

1.

Os achados fisicos estao dentro dos limites normais.
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2. O paciente reconhece os sinais e sintomas do olho, ouvido,
seios da face e doenga da boca.

3. O paciente toma as precaug¢des de seguranca adequadas para
a lesao ocupacional relacionada com a cabega e pescoco.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de avaliar a cabega e o pescogo deve ser feita pelo
enfermeiro. Instruir a equipe de enfermagem para:

+ Observar o corrimento e o sangramento nasal.

¢ Informar os resultados encontrados durante o atendimento de
rotina (p. ex., cuidado oral, tomar banho) para o enfermeiro
para posterior avaliagdo.

Equipamento

» Estetoscépio

* Luvas de procedimento (luvas sem latex, se necessério)
+ Abaixador de lingua

¢ Lanterna

IMPLEMENTACAQ para AVALIAGAO DA CABECA E PESCOCO

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Posi¢do do paciente sentado, se possivel.

3. Inspecionar a cabega.
a. Observar a posi¢do da cabeca e as caracteristicas da face.

b. Observar a simetria da face

4. Avaliar os olhos.
a. Inspecionar a posi¢ao dos olhos, a cor, a condi¢ao da
conjuntiva e o movimento.

b. Avaliar a visdo de perto do paciente (capacidade de ler o
jornal ou revistas) e visao de longe (capacidade de seguir
um movimento ou ver um relégio, assistir televisdo ou
ler sinais a distincia).

c. Inspecionar as pupilas, o tamanho, a forma e a igualdade
(ilustragdo).

JUSTIFICATIVA

Fornece uma analise mais aprofundada da cabega e estruturas
do pescogo.

Inclinar a cabega para um lado pode indicar perda auditiva ou
visual.

Os disturbios neuroldgicos, como a paralisia, podem afetar a
simetria da face.

O posicionamento assimétrico pode refletir trauma ou cres-
cimento de tumor. As diferencas de cor podem ser congénitas,
alteragdes na cor da conjuntiva podem ser devido a infec¢do
local ou de uma outra anomalia sintomatica (p. ex., conjun-
tiva pélida estd associada a anemia).

Se o paciente tem acuidade visual ou do campo visual preju-
dicada, fazer ajustes de apoio as medidas de autocuidados
(p. ex., alimentacdo, banho e higiene, roupa) e orientacdes.

As pupilas normais sao redondas, negras e iguais em tamanho
e forma.

3455 : = .
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ETAPA 4c¢c Tamanho da pupila em milimetros.

d. Testar os reflexos pupilares. Testar a reac¢do a luz, ao
escuro. Enquanto o paciente olha para a frente, mova
a lanterna de um lado do rosto do paciente e dirija-o
direto para a pupila. Observe a resposta pupilar dos dois
olhos (resposta consensual), observando a vivacidade e
a igualdade de reflexo (ilustracdes).

O escuro normalmente assegura uma resposta rapida das pupilas
aluz. A pupila que estd iluminada contrai. A pupila do outro
olho deve contrair igualmente (reflexo consensual a luz).

ETAPA 4d A, Segurar a lanterna do lado do rosto do paciente. B, lluminar a pupila para causar a constricao.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

(1) Testar a acomodacio pedindo ao paciente para fo-
car um objeto distante, que dilata a pupila. Entdo,
mude o paciente para um objeto perto, cerca de 7 a
8 cm do nariz, e observe a constri¢do da pupila e a
convergéncia dos olhos. Observag¢do: Também pode
pedir para seguir um objeto (p. ex., dedo, caneta)
com os olhos a partir de um ponto préximo.

5. Avaliar a audi¢do. Observar a resposta do paciente as per-
guntas e a presenca/uso de um aparelho auditivo. Se sus-
peitar de uma perda auditiva, pega ao paciente para repetir
os nimeros aleatoérios falado pelo enfermeiro. Use uma ou
duas silabas. Repita, aumentando gradualmente a intensi-
dade da voz até o paciente repetir as palavras corretamente.

A auséncia de constri¢ao, de convergéncia, ou uma resposta
assimétrica exige a avaliacao oftalmoldgica (Jarvis, 2008).

Seidel et al. (2011) relatam que os pacientes normalmente
ouvem os numeros claramente quando sussurrados res-
pondendo corretamente em pelo menos 50% do tempo. Para
0s pacientes com 6bvio prejuizo auditivo, falar claramente e
concisamente; ficar de pé de tal forma que o paciente possa
ver o rosto; falar em dire¢do ao ouvido menos prejudicado
do paciente usando um tom baixo e sem gritar.

a reacao alérgica ao material do aparelho.

ALERTA DE SEGURANGA Se o déficit auditivo estiver presente,

um enfermeiro qualificado deve inspecionar os ouvidos do paciente; a audicao prejudicada
pode ser causada por rolha de cerume, otite externa ou inchaco no canal auditivo devido

6. Inspecionar o nariz externamente, a forma, a cor da pele, o
alinhamento, a drenagem e a presenca de deformidade ou
inflamagdo. Observe a cor da mucosa e quaisquer lesdes,
corrimento, inchago ou presen¢a de sangramento. Se a
drenagem parecer infecciosa, consulte o médico sobre a
obtenc¢do de uma amostra.

7. Em pacientes com uma sonda nasogastrica (NG), nasoente-
ral ou um tubo nasotraqueal, inspecione as narinas para as
escoriagdes, inflamagdo ou secre¢do. Usando uma lanterna,
olhe dentro de cada narina. Estabilize o tubo conforme
necessario.

8. Inspecionar os seios da face por palpac¢do sobre as dreas
frontal e maxilar.

9. Avaliar a boca.

a. Usar um abaixador de lingua para pressiona-la e ins-
pecionar a cavidade oral com uma lanterna. Inspecionar
amucosa oral, lingua, dentes e gengiva para a hidratagao,
descoloracao e lesdes 6bvias.

b. Determinar se o paciente usa préteses dentdrias ou re-
tentores e se eles sao confortéveis. Vocé pode remover as
dentaduras para visualizar e palpar as gengivas.

10. Inspecionar e palpar o pescogo. Pergunte ao paciente se

hé uma histéria de dor de garganta ou dificuldade com o

movimento do pescoco.

a. Musculos do pescogo: inspecionar a simetria bilateral
dos musculos. Peca ao paciente para flexionar, hiperes-
tender o pescogo e virar a cabega para o lado.

b. Linfonodos:

(1) Com o queixo do paciente levantado e a cabeca
ligeiramente inclinada, inspecione a drea onde os
linfonodos sdo distribuidos e compare ambos os
lados (ilustragao).

A caracteristica do corrimento e a inflamac¢do indicam alergia
ou infecg¢do. A perfuragio, a erosdo do septo e o inchaco e/
ou o0 aumento da vasculariza¢do da mucosa indicam o uso
regular de medicamentos.

A degluti¢do ou o reflexo da tosse causa movimento dos tubos
contra as narinas e pressdo contra os tecidos e a mucosa,
podendo resultar em erosdo do tecido.

O uso de medicamentos, a alergia e a infec¢do, por vezes, causam
a sensibilidade.

As lesdes pré-neopldsicas podem passar despercebidas e pro-
gredir rapidamente.

As dentaduras mal ajustadas e os retentores cronicamente irri-
tam a mucosa e as gengivas e podem representar um risco
para o cincer de boca.

Isto determina se todas as estruturas do pesco¢o estdo presentes,
incluindo os musculos do pescogo, os ganglios linfiticos da
cabeca e pescogo, a glandula tireoide e a traqueia. Pode in-
dicar tensdo muscular, traumatismo craniano, lesdo do nervo
local, ou linfonodos inchados.

Detecta a fraqueza muscular, tensdo e a amplitude de movi-
mento.

Os linfonodos podem estar aumentados devido a infecgdo ou a
varias doengas como o cancer.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA
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ETAPA 10b(1) Linfonodos palpéveis da cabeca e pescoco. (De Seidel HM et al.: Mosby's guide
to physical examination, ed 6, St Louis, 2006, Mosby.)

(2) Paraexaminar os ganglios linfaticos, o paciente deve Esta posi¢ao relaxa os tecidos e os musculos.
estar relaxado com o pescogo flexionado levemente
para a frente. Para palpar, ficar de frente ou ao lado
do paciente e usar a ponta dos trés dedos médios da
mao. Palpe suavemente em um movimento rotatd-
rio para os linfonodos superficiais (ilustrago).

'-_I. 1.".

ETAPA 10b(2) Palpacéo de linfonodos cervicais.

(3) Observe se os linfonodos sdo grandes, fixos, infla- Os linfonodos grandes, fixos, inflamados ou sensiveis indicam
mados ou sensiveis. infec¢do local, doenca sistémica ou neoplasia.
11. Veja Protocolo de Conclusao (ao final do livro).



HABILIDADE 7.3 Avaliacao doToérax e Pulmoes

| AvALIAcAO

1. Comparar a avaliagdo com as observagdes anteriores para
identificar alteracdes.

2. Pedir ao paciente para descrever os sintomas comuns de doen-
cas dos olhos, ouvidos, seios da face ou da boca.

3. Pedir ao paciente para listar as precaugdes de seguranga no
trabalho.

Resultados Inesperados e Intervencées
Relacionadas

1. O paciente apresenta secre¢do nasal amarela, espirros e queixa
de dor nos seios da face.
a. Reposiciond-lo em semi-Fowler ou outra posi¢do confor-
tavel para aliviar a dor nos seios da face.
b. Monitorar a temperatura em caso de febre.
c. Notificar o enfermeiro e/ou o médico se estes sio novos
achados.
2. Paciente se queixa de cefaleia intensa e tonturas quando fica
em pé.
a. Verifique imediatamente os sinais vitais, especialmente a
pressdo arterial (deitado, sentado e em pé).
b. Voltar o paciente para a cama na posi¢do de conforto para
minimizar as tonturas e aliviar a dor de cabega.
c. Identificar fatores que contribuem (p. ex., estresse, dor ou
pressdo arterial elevada).
d. Notificar o enfermeiro e/ou o médico.

Registro e Relato

+ Registrar todos os achados, incluindo quaisquer achados anor-
mais tais como a perda auditiva ou visual, dor e sua localizac¢io,
e infec¢do atual em anotagdes de enfermagem ou impresso
apropriado.

+ Relatar o aumento de dor de cabega, tonturas ou alteracdes
visuais imediatamente para o enfermeiro e/ou o médico.

Amostra de Documentacao

12h  Corrimento nasal espesso, copioso e verde, observado
em ambas as narinas. Nenhum odor foi notado. O pacien-
te queixa-se de “dor de cabega” frontal. Pressdo arterial
110/70. Cabeceira da cama levantada a 60 graus. O médico
foi notificado.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+  Os bebés podem resistir ao exame oftalmolégico com o fe-
chamento dos olhos. Segurar a crianca em posi¢do vertical
sobre os ombros do cuidador pode estimular a abertura dos
olhos (Ball e Bindler, 2010).

+ As dores de cabega em criangas geralmente sdo causadas por
perda de sono, ma nutri¢do, fadiga ocular e alergias. As criangas
a partir de trés anos de idade podem desenvolver enxaquecas
graves, mas os sintomas sdo vagos e dificeis de diagnosticar
(Hockenberry e Wilson, 2007).

Geriatria

+  Os idosos tém geralmente perda da visdo periférica causada
por altera¢des no cristalino.

+ Instruir os pacientes acima de 65 anos para as avaliacdes regu-
lares de audigao.

+ A medicdo da acuidade visual ajuda a determinar o nivel de
assisténcia que o paciente necessita para as atividades de vida
didrias (AVD), capacidade de deambular de forma segura e
fungao de forma independente dentro de casa.

HABILIDADE 7.3 AVALIACAO DOTORAX E PULMOES

A avaliacdo da fungdo respiratdria é uma das habilidades de
avaliagdo mais criticas, pois as altera¢cdes podem ser fatais. A
avaliacdo de rotina é essencial; as alteragdes na respiracao ou nos
sons respiratérios podem ocorrer rapidamente como resultado
de uma variedade de fatores, incluindo a imobilidade, a infec¢io
e a sobrecarga hidrica. A avaliagao fisica inclui a ausculta, que
avalia o movimento do ar através da drvore traqueobrénquica.
O reconhecimento dos sons criados pelo fluxo de ar normal
permite a detec¢do de sons provocados pela obstruc¢ao das vias
aéreas. A ausculta dos pulmdes requer familiaridade com os
pontos de referéncia do térax (Fig. 7-2). Durante a avalia¢do
mantenha uma imagem mental da localiza¢ao dos lobos pul-
monares. Para localizar a posicdo de cada costela anteriormente,
localize o 4ngulo de Louis palpando a “elevagdo” sobre o es-
terno, onde a segunda costela se conecta com o esterno. Conte
as costelas e os espagos intercostais neste ponto. A ausculta
envolve ouvir os sons da respiracdo usando um estetoscopio.
Os sons podem ser mais bem ouvidos quando a pessoa respira
profundamente pela boca.

Os ruidos adventicios (sons anormais) resultam da passagem
do ar através de fluidos, muco ou vias aéreas estreitadas; os
alvéolos subitamente voltam a inflar ou hd uma inflamacédo

entre os revestimentos pleurais. Os quatro tipos de ruidos
adventicios incluem crepitagdes (estertores), roncos, sibilos e
fric¢des por atrito pleural (Tabela 7-4). Observe a localizacdo
e as caracteristicas dos sons, sons respiratérios diminuidos ou
ausentes (encontrados com o colapso ou a remogao cirdrgica
dos lobos). Observe em que momento, no ciclo respiratério, os
sons anormais sao ouvidos.

ICOLETA DE DADOS

1. Avaliar o histérico de uso de tabaco ou maconha, incluindo
o tipo de tabaco, a duragdo do uso e a quantidade de pacotes
por ano. O niimero de magos-ano é igual ao numero de anos
fumando multiplicado pelo ntimero de magos por dia (p. ex., 4
anos X ¥2 maco por dia é igual a 2 pacotes-ano). Se o paciente
parou, determine o periodo desde que parou de fumar. Jus-
tificativa: Fumar é uma causa importante de cancer pulmonar,
doenga cardiaca e doenga pulmonar cronica (enfisema e bron-
quite crénica) e é responsdvel por 15% de todos os cinceres de
pulmado nos Estados Unidos (ACS, 2010b).

2. Perguntar se o paciente apresenta alguma das seguintes ca-
racteristicas: fosse persistente (produtiva ou ndo produtiva),
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Midscopular Midscapular
esguerda direila

Espinhal

Hamiclavicular Hamiclovicular
direita eagjuerda

FIG 7-2 Pontos de referéncia anatémicos e a ordem de progresséo para o exame do torax.
A, Torax posterior. B, Térax anterior. C, Térax lateral.

produgao de escarro, escarro com estrias e sangue, dor no peito,
falta de ar, ortopneia, dispneia durante o esforco, intolerancia
a atividade, ou ataques recorrentes de pneumonia ou bronquite.
Justificativa: Os sintomas de alteragées respiratérias ajudam a
localizar os achados fisicos objetivos. Os sinais de aviso de cdncer
de pulmao estdo em itdlico.

. Avaliar a histéria de alergia a pdlen, poeira ou outros irritantes
no ar e todos os alimentos, medicamentos ou produtos quimi-
cos. Justificativa: A resposta alérgica estd associada ao chiado na
ausculta, dispneia, cianose e sudorese.

. Determinar se o paciente trabalha em ambiente contendo
poluentes (p. ex., amianto, poeira de carvdo ou irritantes
quimicos). O paciente tem exposi¢do a fumaca do cigarro?
Justificativa: Os pacientes com a doenga respiratdria cronica,

particularmente a asma, tém sintomas agravados pela mudanca
de temperatura e umidade, vapores irritantes ou fumaga, estresse
emocional e esfor¢o fisico.

. Rever a histdria de infec¢do conhecida ou suspeita pelo virus

da imunodeficiéncia humana (HIV), abuso de substancias,
baixo rendimento, residéncia ou emprego em lar de idosos
ou abrigo, sem-teto, prisdo recente ou contato com membro
da familia com tuberculose (TB). Justificativa: Estes sdo fato-
res de risco conhecidos para a exposi¢io e/ou desenvolvimento
de TB.

. Perguntar se o paciente tem histéria de tosse persistente,

hemoptise (escarro com sangue), perda de peso inexplicada,
fadiga, suores noturno e/ou febre. Justificativa: Estes sdo os
sinais e sintomas tanto para a TB como para a infecgio pelo HIV.
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TABELA 7-4 RUIDOS ADVENTICIOS

SOM LOCAL DA AUSCULTA

CAUSA

CARACTERISTICA

Mais comum em lobos
dependentes: direito e bases
do pulmao esquerdo

Crepitacoes (anteriormente
chamadas estertores)

|
ik

=

ff__d,/

Roncos
e os brénquios; se for alto
| o suficiente, pode ser ouvido
.-” sobre a maior parte dos
campos pulmonares
P

Sobre todos os campos

- p_ulr_nonares, mas sdo mais
i distintos sobre os campos
I'I pulmonares posteriores

B

Sibilos (chiados sibilantes)

=

!
==

Atrito pleural Sobre o campo pulmonar
anterolateral (se o paciente

estd sentado verticalmente)

/,ﬂ
(S

o Y

Casual, reinflacéo subita

Fluido ou muco nas vias

Primeiramente sobre a traqueia

Alta velocidade do fluxo

Pleura inflamada, pleura parietal

Fino, curto, sons crepitantes
interrompidos, ouvidos
durante o fim da inspiracao,
expiracao, ou ambos; podem
ou nao alterar com a tosse;
SOMm comMo 0 esmagamento
de celofane; as crepitagoes
medias sao mais baixas, sons
mais Umidos ouvidos durante
0 meio da inspiragdo, ndo
se alteram com a tosse;
0s estertores grossos sao
sons altos borbulhantes
ouvidos durante a inspiracao;
nao se alteram com a tosse

de grupos de alvéolos;
também relacionada

ao aumento de fluido

em pequenas vias aéreas

Alto, de baixa frequéncia,
sons continuos mais ouvidos
durante a expiracéo, as vezes
se alteram com a tosse; som
como guando se sopra
o ar através do liquido
com um canudo

aéreas maiores, causando
turbuléncia; espasmo
muscular

Agudo, sons como um guincho
ouvido continuamente durante
a inspiracdo ou expiracao;
geralmente mais altos
na expiragado; ndo se alteram
com a tosse

de ar através do bronquio
severamente estreitado
ou obstruido

Tem a qualidade de irritar
o ouvido, melhor durante
a inspiracédo, nao se altera
com a tosse; se ouve mais
alto ao longo da superficie
anterior, lateral inferior

esfregando contra pleura
visceral

Dados de Jarvis C: Physical examination & health assessment, ed 5, St Louis, 2008, Saunders; Seidel HM et al.. Mosby's, guide to physical examination, ed 6, St

Louis, 2006, Mosby.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados se concentram na identificacao de

alteragdes na funcio respiratdria.

1. Os achados fisicos estao dentro dos limites normais (respira-
¢Oes passiva, diafragmética ou costal e regular [12 a 20/min no
adulto]) com expansido simétrica; sons respiratérios claros a
ausculta e iguais em todos os campos pulmonares).

2. O paciente é capaz de descrever seus proprios riscos e fatores
que predispdem a doenca pulmonar.

Delegacao e Colaboracao
A avaliagdo dos pulmoes e térax deve ser feita pelo enfermeiro.
Instruir a equipe de enfermagem para:

*  Medir as respiragdes ap6s a determinagdo da estabilidade
* Informar qualquer dificuldade respiratdria, dificuldade de res-
pirar e altera¢des na frequéncia ou profundidade da respira¢ao.

Equipamento
» Estetoscépio
* Luvas de procedimento



CAPITULO 7 Avaliacao de Saude

IMPLEMENTACAO para AVALIACAO DO TORAX E PULMOES

ETAPAS JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Posicionar e preparar o paciente para o exame.

a. Posicionar o paciente sentado. Para os pacientes acama-
dos, eleve a cabeceira da cama 45 a 90 graus. Se o paciente
é incapaz de tolerar sentar-se, use a posi¢ao de decubito
dorsal ou decubito lateral.

b. Remover a roupa ou descubra primeiro a regido pos-
terior do térax, mantendo a frente e as pernas cobertas.
Conforme o exame progride, remova a roupa da drea a
ser examinada.

c. Explicar todas as etapas do processo, incentivando o pa-
ciente a relaxar e respirar normalmente pela boca.

3. Torax posterior.

a. Se possivel, fique atrds do paciente. Inspecione o térax
avaliando a forma, deformidades, posi¢ao da coluna verte-
bral, inclina¢ao das costelas, retracdo dos espagos inter-
costais durante a inspira¢do e abaulamento dos espagos
intercostais durante a expirag¢do e a expansao simétrica
durante a inspirago.

Promove a expansdo pulmonar completa durante o exame. Os
pacientes com doenga respiratéria créonica podem precisar
sentar-se durante todo o exame por causa da falta de ar. Pode
necessitar de assisténcia de outro cuidador para ajudar a
posicionar os pacientes que nio respondem.

Evita a exposi¢ao desnecessaria e oferece total visibilidade do
térax. Permite a colocagdo direta do diafragma ou da campé-
nula do estetoscopio sobre a pele do paciente, 0 que aumenta
a nitidez dos sons.

A ansiedade altera a fungdo respiratoria. Respirar pela boca
diminui os sons estranhos de passagem de ar através do
nariz.

Permite a identifica¢io do comprometimento na expansio to-
récica e todos os sintomas de desconforto respiratério. Em
uma crianga, a forma do peito é quase circular, com o didme-
tro anteroposterior (AP) na propor¢do de 1:1. No adulto, o
didmetro AP é menor do que o didmetro lateral. A doenga
pulmonar crénica faz com que as costelas se tornem mais
horizontais e aumenta o diAmetro AP, causando um “peito
barril”. Os pacientes com problemas respiratorios assumem
posturas que melhoram a ventilagdo.

ALERTA DE SEGURANGA Quando um paciente segura a parede do térax

durante a respiragao, isto indica dor toréacica localizada. Avaliar a natureza da dor, incluindo
o inicio, a gravidade, os fatores precipitantes, a qualidade, a regido e a irradiagéo.

b. Determinar a frequéncia e o ritmo da respiracao (Cap. 6).
Mantenha o paciente relaxado.

c. Palpe sistematicamente a parede torécica posterior, os es-
pagos costais e 0s espagos intercostais, observando todas
as massas, pulsagdes, movimento incomum ou dreas de
sensibilidade localizada (Fig. 7-2, A, para as dreas nu-
meradas sistematicamente palpadas). Se vocé detectar
uma massa suspeita ou uma drea inchada, palpar a forma,
tamanho e qualidades tipicas de lesdo. Nao apalpar as
dreas dolorosas profundamente.

d. Em pé atrds do paciente, colocar os polegares ao longo
dos processos espinhosos na décima costela; com as
palmas das maos, levemente entrar em contato com
as superficies posterolaterais (ilustracdo A). Manter os
polegares cerca de 5 cm de distdncia apontando para a
coluna e os dedos apontando lateralmente. Pressione
as mdos em dire¢do a coluna do paciente para formar
pequena dobra cutinea entre os polegares. Depois da
exalagdo, o paciente toma félego. Observar o movimento
dos polegares (ilustragdo B) e a simetria do movimento
da parede torécica. A separa¢ao normalmente simétrica
dos polegares ocorre durante a expansdo do térax— 3 a
5cm.

Este é um bom momento para contar as respiragdoes com o
paciente relaxado e inconsciente de inspec¢do. A consciéncia
poderia alterar as respiragoes.

A palpacdo avalia outras caracteristicas e confirma ou com-
plementa os resultados da avalia¢do. O inchaco localizado
ou a sensibilidade pode indicar trauma de costelas ou da
cartilagem subjacente. Um fragmento de costela fraturada
poderia ser deslocada.

A palpagdo da expansdo do térax avalia a profundidade da res-
piracdo do paciente. Esta técnica é uma boa medida para
avaliar a capacidade do paciente para realizar exercicios de
respira¢do profunda (Cap. 29). O movimento limitado de
um lado pode indicar que o paciente estd imobilizado vo-
luntariamente durante a ventila¢ao por causa da dor. Evite
que as maos deslize sobre a pele, o que d4 uma medida de
falsa expansao.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

e. Auscultar os sons respiratérios. O paciente realiza respira- Avalia o movimento do ar através da drvore traqueobronquica
¢oes profundas com a boca ligeiramente aberta. Para adul- (Tabela 7-5). O reconhecimento de sons do fluxo de ar nor-
tos, coloque o diafragma do estetoscopio firmemente na mal permite a detec¢do de sons causadas por muco das vias
parede toracica sobre os espacos intercostais (ilustragao). aéreas ou obstrucdo. Caracterize o som pela durago das fases
Ouga toda a inspiragdo e a expiragdo em cada posi¢do do inspiratdria e expiratoria.

estetoscopio (Fig. 7-2, A). Compare sistematicamente os
sons da respiragao sobre os lados direito e esquerdo. Se os
sons sdo fracos, peca ao paciente para respirar um pouco
mais pausadamente.
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ETAPA 3d A, Posicao das méos para a palpacdo da expanséo posterior do térax. B, Conforme
0 paciente inspira, 0 movimento de expansao toracica separa os polegares do enfermeiro.

ETAPA 3e Usar o diafragma do estetoscépio para auscultar os sons respiratoérios. (De Seidel HM
et al.: Mosby's guide to physical examination, ed 6, St Louis, 2006, Mosby:.)

TABELA 7-5 SONS RESPIRATORIOS NORMAIS

TIPO DESCRICAO LOCALIZACAO ORIGEM

Bronquial Sons altos e agudos com a qualidade Mais bem ouvido sobre a traqueia Criado pelo ar que se move
oca; a expiracao dura mais do que através da traqueia perto da
inspiracao (razao de 3:2). parede toracica

Broncovesicular Sons de média intensidade, agudo Mais bem ouvido posteriormente Criado pelo ar que se move
médio e sopro; fase inspiratoria é entre as escépulas e anteriormente através das grandes vias aéreas
igual a fase expiratéria sobre os bronquiolos laterais ao

esterno, no primeiro e segundo
espaco intercostal

Vesicular Suave, vivo, sons de baixa frequéncia. Mais bem ouvido sobre a periferia do Criado pelo ar que se move
A fase inspiratoria é trés vezes mais pulmao (exceto sobre escépula) através das vias aéreas menores
longa que a fase expiratoria.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

f. Sevocé auscultar ruidos adventicios, faga o paciente tossir.
Ouga mais uma vez com o estetoscopio para determinar
se 0 som abafou com a tosse. Ver a Tabela 7-5 para uma
descri¢ao de sons respiratérios normais.

4. Térax lateral.

a. Instrua o paciente a levantar os bragos e inspecione a
parede tordcica para as mesmas caracteristicas analisadas
para o térax posterior.

b. Estender a palpagdo e a ausculta do térax posterior para as
laterais do térax, com exce¢do para a medida de expansdo
(Fig. 7-2, C).

5. Torax anterior.

a. Inspecionar os musculos acessérios da respiracao: ester-
nocleidomastoideo, trapézio e os musculos abdominais,
observando o esfor¢o para respirar.

b. Inspecione alargura ou a propagacao do angulo formado
pela margem costal e ponta do esterno. O 4ngulo é geral-
mente maior de 90 graus entre as margens.

c. Observar o padrao respiratério do paciente, observando
a simetria e o grau de movimento da parede toracica e
abdominal. A frequéncia respiratéria e o ritmo sio mais
frequentemente avaliados na parede anterior do térax.

d. Palpar a musculatura tordcica anterior e as costelas para a
presenca de nédulos, massas, sensibilidade ou movimento
incomum seguindo o padrdo de um lado a outro e para
baixo (Fig. 7-2, B).

e. Palpar a expansio tordcica anterior. Coloque as méaos
sobre cada caixa tordcica lateral com os polegares aproxi-
madamente 5 cm de distancia angular e ao longo de cada
margem costal. Quando o paciente inspira profundamen-
te, os polegares devem estar simetricamente separados
cercade 3 a5 cm, com cada lado expandindo igualmente.

f. Com o paciente sentado, auscultar o térax anterior. Co-
mecar acima das claviculas e mover de um lado a outro e
para baixo como durante a palpagio.

6. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

| AvALIACAO

1. Comparar os achados respiratérios com a avalia¢ao das
caracteristicas do torax e dos pulmdes para identificar as
alteracoes.

2. Permitir que o paciente identifique fatores que levam a doengas
pulmonares.

Resultados Inesperados e Intervengoes
Relacionadas

1. O paciente tem produgdo de muco abundante; sibilo audivel;

ou tosse produtiva com muco espesso, persistente.

a. Assistir o paciente a tossir por mobiliza¢do do térax; ensine
a inspirar lentamente pelo nariz, expirar e tossir; encoraje
a expectoragao do escarro.

b. Auscultar os sons da respiragdo antes e depois da tosse para
avaliar sua eficécia.

c. Incentivar o aumento da ingestdo oral de liquidos (se for
permitido).

A tosse pode abafar o ruido adventicio. Os roncos sdo frequen-
temente eliminados ou alterados por meio da tosse. As cre-
pitacdes e os sibilos ndo sao.

Melhora o acesso para as estruturas toracicas laterais.

Localiza as anormalidades nos campos pulmonares laterais.

A extensdo em que os musculos acessorios sdo usados revela o
grau de esforco para respirar. Geralmente, estes musculos
nao sio utilizados para a respiragao.

Indica altera¢des congénitas, adquiridas ou traumaticas que
podem influenciar a expansio torécica do paciente.

Avalia o esfor¢o do paciente para respirar: movimento simétrico,
passivo indica que nao ha desconforto respiratério.

O inchago localizado ou a sensibilidade podem indicar trauma
subjacente as costelas ou cartilagem.

Avalia a profundidade da respira¢do do paciente e a capacidade
para realizar exercicios de respiragdo profunda. Determinadas
anomalias s3o evidentes se a expansdo nao é simétrica.

Um padrao sistemdtico de avalia¢ao comparando os lados ajuda
a identificar os sons anormais.

d. Se nio conseguir limpar as vias aéreas por meio da tosse, a
aspirac¢ao é indicada (Cap. 14).

e. Monitorar os sinais vitais.

f. Notificar o enfermeiro e/ou o médico.

2. O paciente demonstra fraqueza, dispneia, fadiga, alteragao dos

sinais vitais ou tontura com o esforco.

a. Proporcionar o repouso e a atividade limitada para conser-
var o oxigénio.

b. Planejar as interven¢des de forma alternada com periodos
de descanso.

c. Monitorar para a agita¢do, ansiedade, confusao e padrao
respiratorio.

Registro e Relato

+ Registrar a frequéncia respiratdria e a caracteristica do pa-
ciente; os sons respiratérios, incluindo o tipo, a localizagdo e
a presenga na inspiragao, expiragao ou em ambos, e alteragoes
observadas apos a tosse nas anotagdes de enfermagem.

+ Informar qualquer anormalidade imediatamente ao enfermeiro
responséavel ou ao médico.
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Amostra de Documentacao

07h30  Sibilo auscultado nos lobos anteriores superiores bilate-
ralmente; sons pulmonares claros e simétricos bilateralmente
em todos os outros campos pulmonares. Frequéncia respirat6-
ria de 26 respira¢des por minuto, regulares. Paciente queixa-se
de falta de ar mesmo em repouso. A cabeceira da cama elevada
para 90 graus. Notificado o médico.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+  Osbebés e as criancas pequenas tém o torax com paredes finas,
permitindo que os sons da respira¢do de um pulmao possam
ser ouvidos sobre o peito inteiro (Ball e Bindler, 2010).

+  Ascriangas menores de sete anos de idade normalmente apre-
sentam o movimento abdominal ou diafragmadtico perceptivel.
As criangas mais velhas e os adultos apresentam movimentos
predominantemente costal ou tordcico. Use a campénula do
estetoscopio para auscultar os sons respiratorios em criangas.

Os sons respiratérios sdo mais altos em criangas por causa de
paredes finas do térax.

+  Em criangas, observar o uso da musculatura acessdria, que é
um sinal de desconforto respiratério e pode envolver os mus-
culos intercostal, supraesternal, supraclavicular ou esternal. A
cabeca balancando e batimentos de asa de nariz sdo sinais de
angustia respiratdria significativa em bebés (Hockenberry e
Wilson, 2007).

Geriatria

+  Osidosos tém um angulo costal (anterior) de um pouco menos
do que 90 graus. O didmetro AP pode estar aumentado devido
a cifose.

+ Nosidosos, a expansao torécica é reduzida devido a calcificagdao
da cartilagem da costela e contragao parcial dos musculos ins-
piratdrios.

+  Os adultos com mais de 65 anos de idade devem receber as
vacinas contra influenza e pneumococo (Ebersole et al., 2008).

HABILIDADE 7.4 AVALIAGAO CARDIOVASCULAR

Um paciente que se apresenta com sinais ou sintomas de pro-
blemas do coragdo (cardiaco), como dor no peito, pode estar so-
frendo de uma condigdo potencialmente fatal que exige atengao
imediata. Nesta situac¢do, o enfermeiro deve agir rapidamente e
decidir sobre as partes do exame que s3o absolutamente neces-
sarias. Quando a condi¢do do paciente é estavel, uma avaliacao
mais aprofundada pode revelar a fun¢do cardiaca basal e os
riscos para as doengas cardiacas. Os pacientes tendem a buscar
informagdes sobre a doenga cardiaca porque ainda é uma das
principais causas de morte nos Estados Unidos e no Brasil. O co-
ragao, os vasos do pescogo e a circulagio periférica sdo avaliados
juntos, pois os sistemas trabalham conjuntamente.

A avalia¢do pode determinar a integridade do sistema cir-
culatério. A perfusio tecidual inadequada resulta em oferta
insuficiente de oxigénio e nutrientes as células, uma condig¢do
chamada de isquemia. Isto é causado pela constrigdo dos vasos
ou oclusdo por formagdo de codgulos. Os efeitos da isquemia
dependerdo da dura¢do do problema e das necessidades me-
tabolicas dos tecidos. A isquemia resulta em dor. Se a falta de
oxigénio aos tecidos ndo ¢ aliviada, ocorre a necrose tecidual
(morte). Um émbolo é um codgulo de sangue que se desprende
e viaja pela circulagdo. Se o codgulo obstruir a circulagido nos
pulmdes ou no cérebro, pode ser fatal. O enfermeiro avalia o
coragdo depois de examinar os pulmdes porque o paciente
jé estd em posi¢cdo adequada com o peito exposto. Avaliaciao
entdo comeca dos vasos do pesco¢o e termina com a circulagdo
periférica. As habilidades de inspe¢ao, palpa¢ao, ausculta e per-
cussdo sdo utilizadas durante o exame.

ICOLETA DE DADOS

1. Avaliar o paciente quanto a histéria de tabagismo, ingestdo de
dlcool, consumo de cafeina (café, chd, refrigerantes, bebidas
energéticas e chocolate), uso de drogas ilicitas, habitos de
exercicios e alimentares. Justificativa: Podem contribuir para os

fatores de risco para doenga cardiovascular. Além disso a cafeina
e o dlcool podem causar taquicardia.

Determinar se o paciente estd em uso de medicamentos para
a fungdo cardiovascular (p. ex., antiarritmicos, anti-hiperten-
sivos, antianginosos) e se o paciente sabe o seu propo6sito, a
dosagem e os efeitos colaterais. Justificativa: Permite avaliar a
adesdo do paciente e a compreensdo sobre as terapias medica-
mentosas. Os medicamentos para a fungdo cardiovascular néo
podem ser tomados intermitentemente.

Perguntar se o paciente tem dispneia, dor toracica ou des-
conforto, palpitacdes, fadiga excessiva, tosse, dor na perna
ou cdibras, edema nos pés, cianose, sensa¢io de desmaio, ou
ortopneia. Pergunte se os sintomas ocorrem em repouso ou
durante o exercicio. Justificativa: Estes sdo os sintomas principais
da doenga cardiaca. A fungio cardiovascular pode estar adequada
durante o repouso, mas ndo durante o exercicio.

4. Se o paciente relata dor no peito, determinar o inicio (stibito
ou gradual), os fatores precipitantes, a qualidade, a regido, a
intensidade e se a dor se irradia. A dor da angina é geralmente
uma pressdo profunda ou dor que é subesternal e difusa, com
irradiacdo para um ou ambos os bragos, pescogo ou mandibu-
la. Justificativa: Os sintomas podem revelar sindrome coronariana
aguda ou doenga arterial coronariana.

Avaliar a histéria familiar de doenga cardiaca, diabetes melito,
colesterol elevado e/ou niveis de lipidios, hipertensao, acidente
vascular cerebral ou doenca reumética do coragao. Justificativa:
A histéria familiar destas condigdes aumenta o risco de doengas
cardiacas e vasculares.

Perguntar ao paciente sobre uma histéria de problemas
cardiacos (p. ex., insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca
congénita, doenca arterial coronariana, arritmias, sopros),
cirurgia cardiaca ou doenga vascular (p. ex., hipertensao,
flebite, varizes). Justificativa: O conhecimento revela o nivel
de compreensdo do paciente sobre a condi¢do. Uma condigio
preexistente influencia as técnicas de exame a serem utilizadas
e os resultados esperados.
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(Continua)
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Se o paciente tem experiéncia de dor na perna ou ciibras
nas extremidades inferiores, pergunte se ela ¢é aliviada ou
agravada por andar ou permanecer em pé por longos pe-
riodos ou se ocorre durante o sono. Justificativa: A relagdo
dos sintomas para o exercicio pode ajudar a determinar se
o problema é vascular ou musculoesquelético. A dor mus-
culoesquelética geralmente nao é aliviada quando o exercicio
termina.

| PLANEJAMENTO

Os

Resultados Esperados concentram-se na identificacao de

alteragdes da fungao cardiovascular.

1.

O coragio estd em ritmo sinusal normal com uma frequéncia
de 60-100 batimentos por minuto (adolescente até adulto),
sem sons extras ou Sopros.

. O ponto de maximo impulso (PMI) é palpavel no quinto es-

paco intercostal na linha média clavicular esquerda em crian-
¢as com mais de sete anos de idade e em adultos (Fig. 7-3).
O PMI estd no quarto espago intercostal esquerdo na linha
média clavicular em criangas com menos de sete anos de idade
(Hockenberry e Wilson, 2007).

. O paciente descreve mudancas no préprio comportamento

que podem melhorar a fun¢do cardiovascular.

. O paciente descreve a programacao, a posologia, os efeitos

e os beneficios dos medicamentos utilizados para a fungao
cardiovascular.

. A pressdo arterial estd dentro dos limites normais para o pa-

ciente (Cap. 6).

. O pulso da carétida é forte, eldstico e simétrico bilateral-

mente. Nenhuma mudang¢a ocorre durante a inspiragdo
ou expira¢do e ndo hd sopro carotideo. Isto indica um vaso
patente.

. Os pulsos periféricos sao iguais e fortes, as extremidades sdo

quentes e rosadas, com o enchimento capilar menor que dois
segundos. Nao ha edema. O crescimento dos pelos periféricos

FIG 7-3 Localizagcdo do Ponto de Maximo Impulso (PMI) no
adulto.

é simétrico e uniformemente distribuido e a pele esta livre de
lesdes.

Delegacao e Colaboracao

A avaliagdo cardiovascular global deve ser feita pelo enfermeiro.

Instruir equipe de enfermagem para:

+ Contar os pulsos apicais e periféricos, se o paciente é estdvel.

* Reconhecer as mudangas de temperatura da pele e a cor das ex-
tremidades afetadas, juntamente com as mudangas nos pulsos
periféricos, e relatar quaisquer alteracdes ao enfermeiro e/ou
ao médico.

Equipamento

» Estetoscépio

* Doppler vascular portétil (opcional)

*  Gel condutor (se um estetoscépio Doppler vascular portitil é
usado)

IMPLEMENTACAQ para AVALIACAO CARDIOVASCULAR
ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1%

Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

. Auxiliar o paciente no relaxamento e conforto o maximo
possivel.

. Possibilitar que o paciente assuma a posi¢do semi-Fowler ou

supina.

. Explicar o procedimento. Evite gestos faciais que refletem
preocupagdo.

. Certifique-se de que o quarto é tranquilo.

. Avaliar o coragdo.

a. Formar uma imagem mental do local exato do coragao
(ilustracdo). A base do coragdo é a porgdo superior e o
apice é a extremidade inferior. A superficie do ventriculo
direito compde a maior parte da superficie anterior do
coragao.

Um paciente ansioso ou desconfortédvel pode ter taquicardia leve,
que altera os resultados.

Fornece visibilidade adequada e acesso ao térax esquerdo e ao
mediastino. O paciente com doenga de coragdo muitas vezes
sente falta de ar quando deitado.

O paciente com histéria cardiaca previamente normal pode
tornar-se ansioso, se vocé mostrar preocupacgio.

Sons sutis, de baixa frequéncia cardiaca, sao dificeis de ouvir.

A visualizacdo melhora a capacidade de avaliar com precisao os
achados e determinar as possiveis fontes de anormalidades.
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ETAPA 6a Regides anatdmicas para avaliacdo da funcédo cardiaca.

b. Encontre o 4ngulo de Louis, sinta como uma saliéncia Fornece ao examinador marcos para localizar e avaliar os sons
no esterno cerca de 5 cm abaixo da chanfradura supraes- do coragao.
ternal (entre o corpo esternal e o0 mantbrio). Deslize
os dedos de cada lado do angulo para sentir as costelas
adjacentes. Os espacos intercostais estio logo abaixo de
cada costela.

c. Encontre os seguintes marcos anatdémicos (ilustragao para A familiaridade com os marcos anatémicos permite descrever
a Etapa 6a): os achados de forma mais clara e, finalmente, pode melhorar
a avaliagdo.
(1) O foco adrtico esta no segundo espago intercostal, a Ouvir os sons do cora¢ao de muito longe da borda esternal
direita do esterno, perto da borda esternal (1). diminui a capacidade de ouvir os sons com clareza.

(2) O foco pulmonar estd no segundo espago intercostal,
a esquerda do esterno, préximo a borda do esterno
(2).

(3) O foco pulmonar acessério é encontrado com o
movimento para baixo do lado esquerdo do esterno
até o terceiro espago intercostal, préximo da borda
esternal (3), também referida como ponto de Erb.

(4) O foco trictspide (4) esta localizado na parte es-
querda do quarto espaco intercostal ao longo do es-
terno, préximo a borda esternal.

(5) O foco mitral é encontrado pelos dedos que se des-
locam lateralmente a esquerda do paciente para lo-
calizar o quinto espago intercostal no lado esquerdo
da linha média clavicular (5).

(6) A édrea epigdstrica (6) estd na ponta inferior do es-

terno.

d. Fique a direita do paciente para inspecionar e palpar o Revela o tamanho e a simetria do coragao. O impulso apical
precérdio com o paciente em decubito dorsal. Observe pode ser visivel na linha média clavicular no quinto espago
qualquer pulsagao visivel e elevacdes mais exageradas. intercostal. O impulso apical (PMI) pode tornar-se visivel
Examine cuidadosamente a drea do dpice. apenas quando o paciente senta-se, trazendo o coragdo

mais perto da parede anterior do térax. A obesidade pode
facilmente obscurecé-la. Nao deve haver pulsa¢des ou vi-
bragdes.

e. Localize o PMI pela palpa¢ao com os dedos ao longo Na presenca de doenca cardiaca grave, o PMI estd localizado a
do quinto espago intercostal na linha média clavicular. esquerda da linha média clavicular relacionada com o ven-
Observe uma pulsacao leve, breve, em uma area de 1 a triculo esquerdo alargado. Na doenga pulmonar cronica,
2 cm de didmetro no dpice. O PMI é menos visivel quando o PMI pode estar a direita da linha média clavicular como
hd mais tecido que cobre a parede do térax. resultado de um aumento do ventriculo direito.

(Continua)
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(4) Depois que os dois sons sao ouvidos claramente
como “tum-t4”, contar cada combinagdo de B, e B,
como uma batida do corag¢do. Contar o nimero de
batimentos por um minuto.

(5) Avaliar o ritmo cardiaco observando o tempo entre
B, e B, (sistole) e o tempo entre B, e o préximo B,
(diastole). Ouga o ciclo completo de cada drea de
ausculta. Observe os intervalos regulares entre cada
sequéncia de batidas. Deveria haver uma pausa dis-
tinta entre B, e B,.

(6) Quando o ritmo cardiaco é irregular, compare os
pulsos apical e radial. Auscultar o pulso apical e logo
em seguida palpar o pulso radial. Um colega pode
avaliar o pulso radial enquanto vocé avalia o pulso
apical.

7. Avaliar os vasos do pescogo.

a. Para avaliar as artérias carétidas, o paciente permanece
na posi¢ao sentada.

b. Inspecione pescoco em ambos os lados para as pulsacoes
arteriais evidentes. Peca ao paciente para virar a cabega
um pouco afastada da artéria a ser examinada. As vezes,
a onda do pulso pode ser visualizada.

c. Palpar cada artéria carétida separadamente com os dedos
indicador e médio em torno da borda medial do musculo
esternocleidomastoideo. Peca ao paciente para levantar
um pouco o queixo mantendo a cabega reta (ilustracdo).
Observe a frequéncia e o ritmo, a forca e elasticidade da
artéria. Também observe as mudangas de pulso quando
0 paciente inspira e expira.

Determina a frequéncia de pulso apical.

A falha do batimento cardiaco em intervalos regulares é uma
arritmia que interfere com a capacidade do coragao em
bombear eficazmente.

Determina se existe um déficit do pulso apical (o pulso radial
¢é mais lento do que o apical). O déficit indica que as con-
tragdes do coracdo falham para enviar ondas de pulsos para
a periferia.

Facilita a mobilidade do pescogo para expor a artéria para ins-
pecdo e palpagio.

As carétidas sdo os tnicos locais para avaliar a qualidade da onda
de pulso. A experiéncia é necessdria para avaliar a onda em
rela¢do a eventos do ciclo cardiaco.

Se ambas as artérias sdo ocluidas simultaneamente, o paciente
poderia perder a consciéncia devido a circulagao reduzida ao
cérebro. Virar a cabe¢a melhora o acesso a artéria. A altera-
¢do durante o ciclo respiratério pode indicar uma arritmia
sinusal.

LY

ETAPA 7c¢ Palpacéo da artéria carétida interna.

ALERTA DE SEGURANCA

A estimulacao do seio carotideo pode causar uma queda do reflexo da frequéncia cardiaca
e presséao arterial.

Nao palpar vigorosamente ou massagear a artéria.

(Continua)
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d. Coloque a campénula do estetoscépio sobre cada ar- O estreitamento do limen da artéria carétida por placas ateros-
téria cardtida, auscultando se hd sopro (ruido) (ilus- cleréticas provoca turbilhonamento do fluxo sanguineo. O
tragdo). Peca ao paciente para prender a respira¢do por sangue passando através de uma secao estreita cria turbu-
alguns poucos batimentos cardiacos; desse modo, os léncia e emite o som de sopro ou de farfalhar. Normalmente,
sons respiratérios ndo irdo interferir com a ausculta VOCé nao ouve um Sopro.

(Jarvis, 2008).

ETAPA 7d Ausculta de sopro da artéria carétida. (De Seidel HM et al.: Mosby's guide to physical
examination, ed 5, St Louis, 2003, Mosby.)

8. Avaliar a circulagio periférica.

a. Inspecione as extremidades inferiores para as mudangas As alteragdes podem refletir a circulagdo periférica diminuida.
na cor e condi¢do da pele (Tabela 7-6). Observe a textura
da pele e unhas, a distribui¢do de pelo, padroes venosos,
edema e cicatrizes ou tlceras. Compare a cor da pele com
o paciente deitado e em pé.

b. Palpe as dreas de edema, observando a mobilidade, a Auxilia na determinagdo da extensao do edema.
consisténcia e a sensibilidade.

TABELA 7-6 SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA E ARTERIAL

CRITERIO DE AVALIACAO VENOSO ARTERIAL

Dor Dor, aumenta a noite e depende Queimando, pulsando, caibras, aumenta
da posicéao com o exercicio

Parestesia Nenhum Dorméncia, formigamento, diminuicdo

da sensibilidade

Cor Normal ou cianética Pélida; agravada pela elevacao
da extremidade; vermelha-escura quando
a extremidade ¢ abaixada

Enchimento capilar Né&o aplicavel >2 segundos
Edema Frequentemente marcado Ausente ou leve
Pulso Presente Diminuido ou ausente
Alteracoes de pele Pigmentagcdo marrom ao redor Pele fina, brilhante; diminuicdo
dos tornozelos do crescimento dos pelos; unhas
espessadas

Temperatura Normal ao toque Fria ao toque




HABILIDADE 74 Avaliacao Cardiovascular

ETAPAS

c. Avaliar para verificar a profundidade do edema pres-

d.

sionando firmemente a drea por cinco segundos e depois
soltando. A profundidade de recuo determina a inten-
sidade (ilustra¢do). Usar uma fita métrica para medir a
circunferéncia da extremidade.

JUSTIFICATIVA

O edema unilateral da perna afetada é o achado fisico mais
comum de trombose venosa profunda (TVP), embora muitos
pacientes com TVP nio apresentem sintomas evidentes.

Medir a circunferéncia estabelece uma base para a comparagao.

ETAPA 8c Avaliagcdo do edema. (De Seidel HM et al.: Mosby's guide to physical examination, ed

6, St Louis, 2006, Mosby.)

Verifique o enchimento capilar segurando a unha da mao
ou do pé observando a cor do leito ungueal. Em seguida,
aplicar uma pressdo suave e firme ao leito ungueal. Solte
rapidamente, observando a mudanga de cor. A circula¢ao
é restaurada e normalmente retorna a cor rosa em menos
de dois segundos.

Pergunte se o paciente sente dor ou sensibilidade e, em
seguida, palpe delicadamente verificando o calor, a firme-
za ou o edema localizado do musculo da panturrilha, que
sdo sinais de flebite ou trombose venosa profunda.

O enchimento capilar é medido em segundos; menos de dois
segundos é rapido, enquanto que mais de quatro segundos
¢ lento.

A temperatura ambiente fria com vasoconstri¢ao e doenga vas-
cular pode atrasar o reabastecimento. A pressio local de um
gesso ou curativo pode também impedir a reperfusao.

Os pacientes que foram imobilizados por varios dias e aqueles
que tém doenca dssea ou articular, corre¢ao cirurgica da
articulacdo ou osso, insuficiéncia cardiaca, veias varicosas
ou dor estdo em risco para a perfusdo tissular prejudicada
(Farley, 2009).

VRSP ] SRS ULV [\ O sinal de Homans (dor na panturrilha
na dorsiflexao do pé) ndo é mais um indicador confidvel para a presenca ou auséncia
de TVP e nao deve ser considerado um parametro seguro. Se a panturrilha estd edemaciada,
vermelha ou sensivel, notificar o enfermeiro e/ou o0 médico do paciente para posterior
monitoramento e avaliagdo; ndo massagear o musculo da panturrilha.

Comegar na parte mais distal de cada extremidade, palpar

cada artéria periférica, comparando a simetria bilateral -

mente; a elasticidade da parede do vaso (deprima e libere

a artéria, observando a facilidade com que retome sua

forma); a for¢a de pulso (for¢a do sangue contra a pare-

de arterial), utilizando a escala de classificagdo seguinte

(Seidel et al., 2011):

0  Ausente, sem pulso pa lpavel

1+ Diminuido, fraco ou filiforme; é facilmente interrom-
pido com a pressao dos dedos do examinador

2+ Pulso normal, ficil de palpar

3+ Cheio, facil de palpar

4+ Forte, saltando contra a ponta dos dedos, e nao
pode ser suprimido com a pressao dos dedos do
examinador

A comparag¢io de ambas as artérias permite determinar qualquer
obstrugdo localizada ou perturbagdo do fluxo sanguineo.
Os pulsos devem ser simétricos. Se a assimetria é observa-
da, olhar para outros fatores relacionados a deficiéncia da
circulagao.

(Continua)
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g. Palpar o pulso radial levemente colocando a ponta do O pulso ¢ relativamente superficial e ndo necessita de palpac¢ao
primeiro e do segundo dedo no sulco formado ao longo profunda.
do lado radial do antebraco, lateral ao tendao flexor do
punho (ilustracao).

h. Palpar o pulso ulnar colocando as pontas dos dedos ao Palpado quando a insuficiéncia arterial para a mao é esperada
longo do lado ulnar do antebraco (ilustragéo). ou quando o enfermeiro avalia a oclusdo radial, o que pode

afetar a circulagdo neste segmento.

i. Palpar o pulso braquial, localizando o sulco entre o biceps Artéria corre ao longo do lado medial do brago estendido,
e o triceps acima do cotovelo na fossa antecubital (ilus- requerendo a palpagdo moderada. Caso seja dificil palpar,
tragdo). Coloque as pontas dos primeiros dois dedos no hiperestender o braco para trazer o local do pulso mais perto
sulco do musculo. da superficie.

j. Colocar o paciente em posi¢do supina com os pés relaxa- A artéria encontra-se superficialmente e ndo necessita de pal-
dos e palpar o pulso pedioso. Delicadamente, coloque a pagdo profunda. O pulso pode ser congenitamente ausente.

ponta dos dedos entre o hélux e o segundo dedo; lenta-
mente mova os dedos ao longo do sulco entre os tenddes
extensores do hélux e o segundo dedo até que o pulso seja
palpavel (ilustracio).

k. Se os pulsos sao dificeis de palpar ou nao palpaveis, use O Doppler amplia os sons, permitindo que vocé ouga o fluxo
um instrumento Doppler sobre o local do pulso. sanguineo de baixa velocidade através das artérias periféricas.
(1) Aplicar um gel condutor sobre o local do pulso ou na

ponta do transdutor.

(2) Gire o Doppler. Gentilmente aplique a sonda de ul-
trassom sobre a pele, alterando o 4ngulo do Doppler
até que a pulsacgdo seja audivel. Ajustar o volume,
conforme necessario. Limpar o gel do paciente e do
Doppler.

ETAPA 8g Palpacao do pulso radial. ETAPA 8h Palpacao do pulso ulnar. ETAPA 8i Palpacao do pulso braquial.

ETAPA 8j Palpacao do pulso pedioso.
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1. Palpar o pulso tibial posterior estando o paciente relaxa-
do e com os pés levemente estendidos. Colocar as pontas
dos dedos atrds e abaixo do maléolo medial (osso do
tornozelo) (ilustragio).

m. Palpar o pulso popliteo com o paciente flexionando o
joelho levemente e com o pé descansando sobre a mesa
ou cama. Instruir o paciente para manter os musculos da
perna relaxados. Palpar profundamente na fossa poplitea
com os dedos de ambas as maos colocadas imediatamen-
te lateral a linha média. O paciente pode também estar de
brugos para conseguir a exposi¢ao da artéria (ilustracdo).

n. ﬂ Com o paciente em dectibito dorsal, palpar o

pulso femoral colocando dois dedos sobre a
drea inguinal abaixo do ligamento inguinal, a meio cami-
nho entre a sinfise pubica e a espinha iliaca anterossupe-
rior (ilustragdo).

9. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

ETAPA 8l Palpacao do pulso tibial pos- ETAPA 8m Palpacdo do pulso po-

A artéria é facilmente palpédvel com o pé relaxado.

A flexdo do joelho e o relaxamento muscular melhoram a aces-
sibilidade da artéria. O pulso popliteo é um dos mais dificeis
para palpar.

A posigao em decubito dorsal impede a flexdo na drea da virilha,
que interfere com o acesso a artéria.

ETAPA 8n Palpacéao do pulso femoral.

terior. pliteo com o paciente em decubito

ventral.

| AvALiAcAO

1. Comparar os achados com as caracteristicas normais de ava-
liacdo do coragdo e sistema vascular.

2. Se os sons do coragdo ndo sdo audiveis ou os pulsos nio sdo pal-
paveis, pergunte a outro enfermeiro para confirmar a avaliagdo.

3. Peca ao paciente para descrever os comportamentos que au-
mentam o risco para a doenga cardiaca e vascular.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. Os resultados anormais que diferem de avaliagdes anteriores
requerem que sejam notificados ao enfermeiro e/ou o médico.
Estes incluem:

+ O PMIéencontrado a esquerda da linha média clavicu-
lar, sugerindo cardiomegalia.
+ Sons cardiacos extra ou um sopro ¢ auscultado.
a. Notifique o enfermeiro e/ou o médico.
b. Esteja preparado para realizar um eletrocardiograma (ECG)
e obter os sinais vitais.

2. Afrequéncia cardiaca é irregular e/ou a frequéncia é de menos
de 60 batimentos por minuto ou superior a 100 batimentos
por minuto.

a. Verifique a pressdo arterial. Se baixa, a arritmia estd con-
tribuindo para o débito cardiaco inadequado.

b. Observar as sensagdes ou relatos de tontura ou sensa¢do de
“desmaio”.

¢. Notifique o enfermeiro e/ou o médico.

d. Prepare-se para obter o ECG.

3. O déficit de pulso é observado. Ha risco de débito cardiaco
inadequado.

a. Esteja preparado para obter o ECG e os sinais vitais.
b. Notifique o enfermeiro e/ou o médico.

4. Pulsos pediosos anteriormente palpaveis estdo diminuidos ou
ausentes.

a. Notifique o enfermeiro e/ou o médico.
b. Elevar a extremidade.

5. Os membros inferiores do paciente tém a pele pélida, fria,
fina e brilhante com o crescimento de pelos reduzido e unhas
espessadas, indicando insuficiéncia arterial cronica.

a. Instrua o paciente nos cuidados adequados dos pés.
b. Consulte o podélogo para o corte das unhas.

Registro e Relato

+ Documente a qualidade (claro ou abafado), intensidade (fraco
ou forte), frequéncia e o ritmo (regular ou irregular) dos
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sons do corag¢do e dos pulsos periféricos em anotagdes de
enfermagem.

+ Documente o nivel de atividade e os dados subjetivos relacio-
nados com a fadiga, falta de ar e dor no peito.

+  Documente a posi¢do preferida para o descanso, medicamentos
e/ou tratamentos usados e a resposta do paciente.

+ Informe imediatamente ao médico qualquer irregularidade
na fungdo cardiaca e sinais de comprometimento do fluxo
sanguineo arterial.

+ Relate ao enfermeiro responsdvel ou ao médico quaisquer
alteracdes na circulagdo periférica, indicativas de comprome-
timento circulatério, que resultam em danos permanentes do
nervo ou morte tecidual se ndo tratados.

Amostra de Documentacao

07h30 Frequéncia de pulso apical 104 e irregular. Déficit de
pulso 6/min. PA 110/70. Nega dor no peito ou outro descon-
forto. O paciente afirma, “Eu me sinto fraco, mas a dor que eu
tive na noite passada ndo voltou”. O médico foi avisado sobre
o déficit de pulso.

Consideracdes Especiais

Pediatria
+ O enchimento capilar em bebés é normalmente inferior a um
segundo.

+ Naéo é incomum que as criangas tenham um terceiro som
cardiaco (B3). A arritmia sinusal ocorre normalmente em
muitos bebés (Hockenberry e Wilson, 2007).

+ As criangas tém sons de alta frequéncia no coragdo mais altos
devido a suas paredes finas do térax.

+  As criangas ndo podem aumentar o volume sistdlico, apenas a
frequéncia cardiaca, causando uma falta de oxigénio aos tecidos
(Ball e Bindler, 2010).

Geriatria

+ O PMI pode ser dificil de encontrar em um adulto mais velho
devido ao aumento do didmetro AP.

+ A massagem acidental do seio carotideo durante a palpag¢ao da
artéria carétida interna pode ser um problema especifico para
os idosos, causando uma queda sibita na frequéncia cardiaca
da estimula¢io do nervo vago.

HABILIDADE 7.5 AVALIAGAO DO ABDOME

A avaliacao abdominal é complexa devido a multiplos 6rgaos
localizados dentro e perto da cavidade abdominal. Esta drea
do corpo estd associada a muitos problemas de satide; e muitas
pessoas tém vergonha da disfun¢io de intestino, bexiga, pro-
blemas reprodutivos ou problemas de eliminagdo urindria.
A dor abdominal é um dos mais comuns sintomas relatados
pelos pacientes quando procuram o atendimento médico.
Pode ser causada por altera¢des nos 6rgaos, tais como o es-
tomago, pancreas, vesicula biliar ou intestinos; ou pode ser o
resultado de lesdes da medula espinhal ou muscular. Requer
uma avalia¢do precisa combinando a histéria do paciente com
uma avalia¢do cuidadosa da localiza¢dao dos sintomas fisicos
(Tabela 7-7).

Para realizar uma avaliacdo abdominal eficaz, deve-se co-
nhecer a localizacdo e a fun¢do das estruturas subjacentes
envolvidas, incluindo a pélvis inferior, rins, reto, genitélia,
figado, vesicula biliar, estdmago, baco, pancreas, intestinos e
6rgaos reprodutivos (Fig. 7-4). Uma avalia¢do abdominal é
rotina apds a cirurgia do abdome e para qualquer paciente que
fora submetido a testes de diagnéstico invasivos do trato GI
(Cap.9). A ordem de uma avaliagdo abdominal difere de outras
avaliagdes. Deve-se comegar com a inspe¢do e em seguida com
a ausculta. E importante auscultar antes da palpagdo porque as
manobras de avaliagdo podem alterar a frequéncia e o cardter
de ruidos intestinais.

ICOLETA DE DADOS

1. Se o paciente tem dor abdominal ou lombar, avalie a caracteris-
tica da dor em detalhes (a localiza¢do, o inicio, a frequéncia,
os fatores precipitantes, os fatores agravantes, o tipo de dore a

intensidade). Justificativa: Conhecer o padrao das caracteristicas
de dor ajuda a determinar sua origem.

2. Observar atentamente o movimento do paciente e a posi¢ao
deitada com os joelhos dobrados, movendo-se inquieto para
encontrar uma posi¢do confortavel, deitado de um lado ou
sentado com os joelhos encolhidos no peito. Justificativa: As
posigoes assumidas pelo paciente podem revelar a natureza e a fonte
de dor (p. ex., peritonite, pedra renal, pancreatite). Os pacientes
com apendicite muitas vezes se encontram deitados de lado ou de
costas com os joelhos flexionados para reduzir a dor (Monahan
etal.,, 2007).

3. Avaliar o hébito intestinal do paciente: frequéncia e caracteris-
ticas das fezes; recentes mudangas nas caracteristicas das fezes;
medidas utilizadas para promover a eliminacéo, tais como os
laxantes, enemas, consumo e habitos alimentares. Justificativa:
Esses dados, comparados com as informagdes da avaliagdo fisica,
podem ajudar a identificar a causa e a natureza para a elimina-
¢do de problemas.

4. Verificar se o paciente foi submetido a cirurgia abdominal,
trauma ou testes de diagnoéstico do trato GI. Justificativa: A
cirurgia ou trauma no abdome pode resultar na posigdo alterada
de 6rgdos subjacentes. Os testes de diagnéstico podem mudar a
caracteristica das fezes.

5. Avaliar se o paciente teve mudancas de peso recentes ou in-
tolerancia a dieta (nduseas, vdmitos ou célicas, especialmente
nas ultimas 24 horas). Justificativa: As mudangas podem indicar
alteragdes na parte superior do trato gastrointestinal (p. ex., es-
témago, vesicula biliar) ou célon inferior.

6. Avaliar as dificuldades na degluticao, eructagao, flatuléncia,
vOmitos com sangue (hematémese), fezes negras ou tipo piche
(melena), azia, diarreia, ou constipagao. Justificativa: Indica
alteragdes gastrointestinais.
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CAUSAS COMUNS DE DOR ABDOMINAL

Constipacdo

Doenca de Crohn

Gastroenterite

Pancreatite

fleo paralitico

Ulcera péptica (gastrica
e duodenal)

CONDICAO ALTERACAO FiSICA SINAIS FiSICOS E SINTOMAS
Apendicite Obstrucédo do apéndice associada a inflamacéo, Dor aguda diretamente sobre o peritonio irritado
perfuracao e peritonite; o paciente muitas 2-12 horas ap6s o inicio. Muitas vezes, a dor
vezes fica de costas ou de lado com os joelhos localiza-se no guadrante inferior direito entre
flexionados para diminuir a dor a crista iliaca anterior e o umbigo. Associada
a rebote de sensibilidade. Acompanhada por
anorexia, nduseas e vomitos.
Colecistite Obstrucéo do ducto cistico causando a inflamacao Sinal de Murphy: Aplique uma leve pressao abaixo

ou distenséao da vesicula biliar

Perturbacao no padrdo intestinal normal,
que pode ocorrer com o uso de opioides
ou ingestao inadequada de fibras e de liquidos

Lesao inflamatéria cronica do fleo

Inflamagédo do estémago e do trato intestinal

Inflamacao do pancreas associada ao alcoolismo
e a doenca da vesicula biliar

Obstrucéo do intestino delgado que ocorre
apods a cirurgia abdominal ou a utilizacao
de medicamentos anticolinérgicos

Danos da mucosa gastrointestinal (Gl) em
qualguer érea do trato Gl; pode ser causada
por infeccao bacteriana (Helicobacter pylori)
ou anti-inflamatoérios ndo hormonais; parece nao
estar relacionada ao estresse; agravada pelo
fumo e uso de élcool excessivo

do arco subcostal a direita e abaixo da margem
do figado. A dor aguda e o aumento da frequéncia
respiratéria ocorrem quando o paciente respira
fundo (Jarvis, 2008).

Desconforto generalizado acompanhado
por distensao e palpacdo de uma massa dura
no quadrante inferior esquerdo. Nauseas
e vomitos podem comegcar depois de varios
dias.

Colicas constantes no quadrante inferior direito,
com dor, sensibilidade, flatuléncia, nauseas,
febre e diarreia. Frequentemente associada
a sangue nas fezes, perda de peso, fraqueza
e fadiga. Uma massa sensivel do intestino
delgado pode ser palpada no quadrante inferior
direito.

Desconforto abdominal generalizado acompanhado
de anorexia, nauseas, vomitos, diarreia e colicas
abdominais.

Dor epigastrica estacionaria severa perto
do umbigo irradiada para as costas. Associada
a rigidez abdominal e vémitos. A dor nao
¢ aliviada por vomito e piora em decubito
dorsal.

Distensao abdominal generalizada grave, nduseas
e vomitos. Diminuicdo ou sons intestinais
ausentes.

Ulcera géstrica: dor epigastrica aborrecida,
localizada na linha média. Saciedade precoce;
geralmente nao aliviada pela ingestao de
alimentos ou antiacidos.

Ulcera duodenal: A dor é episddica, com duracao
de 30 minutos a duas horas. A dor é localizada
na linha média da regiao epigastrica; descrita
como dor, queimacéao ou torturante. Ocorre
tipicamente uma a trés horas apos as refeicoes
e a noite (meia-noite as 3h). Muitas vezes, aliviada
pela ingestao de alimentos /antiacido.

Ambos (sindrome da dispepsia): Queixas
de plenitude, desconforto epigastrico, nduseas
vagas, distensdo abdominal e inchacgo; anorexia;
perda de peso (Monahan et al., 2007).

7. Determinar se o paciente toma medicamentos anti-inflamatérios sexualmente ativo (mais de um parceiro sexual nos seis meses

(p. ex., aspirina, esteroides, medicamentos anti-inflamatérios
ndo esteroides) ou antibiéticos. Justificativa: Estes medicamentos
podem causar desconforto gastrointestinal (GI) ou hemorragia.

. Rever a histéria do paciente quanto aos riscos ocupacionais, he-
modidlise, uso de drogas intravenosas, contato em casa ou sexual
com o portador do virus da hepatite B (HBV), heterossexual

anteriores), homossexual sexualmente ativo, bissexual ou viajante
internacional na drea de alta prevaléncia de HBV. Justificativa: Estes
sdo os fatores de risco para a exposi¢io ao HBV. As manifestacoes
abdominais para a hepatite incluem a ictericia, a hepatomegalia,
anorexia, desconforto abdominal, urina da cor do chd e fezes cor de
barro (Seidel et al., 2011).
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FIG. 7-4 Localizacéo dos 6rgéos no abdome. A, Anterior. B, Posterior. (Modificado de Mosby's
expert 10 minute physical examinations, ed 2, St Louis, 2005, Mosby.)

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados concentram-se na identificagio das

altera¢oes no abdome.

1. O abdome é macio e simétrico, liso e com contorno uniforme.
Nenhuma massa, distensdo ou sensibilidade é palpavel. Ne-
nhuma pulsagdo enérgica visivel é observada.

2. Os ruidos intestinais sdo ativos e audiveis em todos os quatro
quadrantes.

3. O paciente nega incdbmodo ou agravamento do desconforto
existente apds o exame.

4. O paciente é capaz de listar os sinais de cancer de célon.

IMPLEMENTACAQ para AVALIACAO DO ABDOME

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Preparar o paciente
a. Perguntar se o paciente necessita esvaziar a bexiga ou
defecar.
b. Manter a parte superior do térax e as pernas cobertas.

c. Certificar-se de que o quarto esta aquecido.

d. Manter o paciente deitado em dectbito dorsal ou em
uma posi¢do dorsal reclinada com os bragos para baixo
nas laterais e os joelhos ligeiramente dobrados. Um
pequeno travesseiro pode ser colocado sob os joelhos
do paciente.

e. Expor a drea um pouco acima do apéndice xifoide até a
sinfise pubica.

f. Manter a conversa durante a avaliagdo, exceto durante a
ausculta. Explique os passos com calma e devagar.

Delegacao e Colaboracao

A avalia¢do abdominal deve ser feita pelo enfermeiro. Instruir a

equipe de enfermagem para:

* Informar o surgimento de dor abdominal e altera¢des no habito
intestinal ou do consumo alimentar do paciente para o enfermeiro.

Equipamento

» Estetoscépio

» Fita métrica

* Lanterna

* Caneta de marcagdo
»  Campos

JUSTIFICATIVA

A palpacao da bexiga cheia pode causar desconforto e sensagdo
de urgéncia e tornar dificil o relaxamento do paciente.

Expde somente as dreas a serem examinadas e mantém o con-
forto do paciente.

Fornece o conforto para o paciente. Reduz o risco do paciente
enrijecer os musculos.

Colocar os bragos sob a cabeca ou manter os joelhos totalmente
estendidos pode causar tensio nos musculos abdominais. A
tensdo dos musculos impede a palpag¢do adequada.

Expoe as dreas que vocé vai examinar durante a avaliagao ab-
dominal.

Quando o paciente estd relaxado, melhora a precisdo dos re-
sultados.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

g. Pedir ao paciente para apontar as dreas de sensibilidade.

3. Identificar os marcos que dividem a regido abdominal em
quadrantes. O limite comega na ponta do apéndice xifoide
e se estende até a sinfise puibica, com a linha de cruzamento
e intersec¢dao no umbigo dividindo o abdome em quatro
segoes iguais (Fig. 7-5).

4. Inspecionar a pele da superficie do abdome observando a
cor, as cicatrizes, os padrdes venosos, as erup¢des cutineas,
as leses, as estrias brancas (estrias) e as aberturas artificiais
(estomas). Observar as lesdes para as caracteristicas des-
critas na Habilidade 7.1.

5. Se vocé notar hematomas, pergunte se o paciente autoad-
ministra inje¢des (p. ex., insulina, heparina).

Avaliar as dreas dolorosas por tltimo. A manipulagao de uma
parte do corpo pode aumentar a dor e a ansiedade do pa-
ciente e tornar o restante da avalia¢ao dificil de completar.

A localizagao dos achados por ponto de referéncia comum aju-
da os sucessivos examinadores a confirmar os resultados e
localizar as anormalidades.

As cicatrizes revelam evidéncias de que o paciente tem trauma
ou cirurgia passada. As estrias indicam o alongamento do
tecido devido a crescimento, obesidade, gravidez, ascite ou
edema. Os padrdes venosos podem refletir doenca do figado
(hipertensao portal). As aberturas artificiais indicam desvio
intestinal ou urindrio.

As inje¢des frequentes podem causar hematomas e o endureci-
mento dos tecidos subjacentes.

ALERTA DE SEGURANGA A contusdo também pode indicar o abuso fisico,

lesdes acidentais ou disturbios hemorragicos.

6. Inspecionar o contorno, a simetria e o movimento da su-
perficie do abdome. Observe todas as massas, abaulamento
ou distensdo. (O abdome plano forma um plano horizontal
do processo xifoide a sinfise ptubica. O abdome redondo
projeta-se na esfera convexa do plano horizontal. O abdome
cdncavo afunda na parede muscular. Todos sao normais.)

1
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As alteragdes na simetria ou contorno podem revelar massas
subjacentes, colecdo de liquido ou distensdo gasosa. Um um-
bigo evertido (a bolsa se estende para fora) indica distensao. A
hérnia também pode causar a projecao do umbigo para cima.
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FIG. 7-5 A, Vista anterior do abdome dividida por quadrantes.
B, Vista posterior das secoes abdominais.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

7. Se o abdome parecer distendido, observe se a distensdo é A distensdo pode ser causada por nove fatores (gordura, flatu-

generalizada. Observe as laterais em cada lado.

léncia, fezes, liquidos, fibroma, bexiga cheia, falsa gravidez,
tumor fatal e feto) (Seidel et al., 2006). Se a distensdo é pro-
vocada por gas, as laterais nao incham. Se a causa da distensao
for liquida, ocorre um inchago nas laterais. Um tumor pode
causar abaulamento unilateral ou a distensao. A gravidez
causa uma protuberéncia simétrica no abdome inferior.

8. Se vocé suspeitar de distensdo, mega o tamanho da circun- As medidas consecutivas mostram qualquer aumento ou di-
feréncia abdominal colocando a fita métrica em volta do minui¢do na distensao abdominal. Faga todas as medigoes
abdome no nivel do umbigo. Use a caneta de marcagao para subsequentes no mesmo nivel do umbigo para fornecer meios
indicar onde a fita foi aplicada. objetivos e avaliar as mudangas. Use uma caneta a base de

dgua para marcar o abdomen para posteriores medigdes.

9. Se o paciente tem uma sonda nasogastrica ou NI ligado a O som de suc¢do obscurece os ruidos intestinais.
succdo, desligar momentaneamente.

10. Para auscultar os ruidos intestinais, colocar o diafragma O som intestinal normal ocorre irregularmente a cada cinco a
do estetoscopio suavemente sobre cada um dos quadrantes 15 segundos. A auséncia de sons indica a cessagao da moti-
abdominais (ilustra¢@o). Peca ao paciente para nio falar. lidade gastrica. O som intestinal hiperativo nao se relaciona
Ouga até ouvir sons repetidos de gorgolejar ou borbulhar a fome ou a uma refei¢ao recente, pode indicar diarreia ou
em cada quadrante (minimo de uma vez em cinco a 20 o inicio de obstru¢io intestinal. Os ruidos intestinais hipo-
segundos). Descreva os sons como normal, hiperativo, hipo- ativos ou ausentes podem indicar ileo paralitico ou peritonite.
ativo ou ausente. Ouga cinco minutos sobre cada quadrante E comum o som intestinal hipoativo apés a cirurgia por
antes de decidir se os ruidos intestinais estao ausentes. 24 horas ou mais, especialmente ap6s a cirurgia abdominal.

11. Coloque a campanula do estetoscopio sobre a regido epigas- Detecta a presenca de fluxo sanguineo turbulento (sopro) atra-
trica do abdomen e em cada quadrante. Auscultar os sons vés da aorta tordcica ou abdominal, que pode indicar um
vasculares. aneurisma.

ALERTA DE SEGURANCA ¥ sopro adrtico é auscultado sugerindo
a presenca de um aneurisma, pare a avaliacao e notifique o médico imediatamente.
A percussao ou a palpacao abdominal pode causar a ruptura de uma parede do vaso
ja enfraquecida na presenca de um aneurisma abdominal.
12. Palpar levemente sobre cada quadrante abdominal colocan- Detecta as areas de espasmo muscular, sensibilidade localizada,

do a palma da mdo com os dedos estendidos e aproximar
suavemente no abdome. Mantenha a palma da mio e o
antebrago horizontal. As pontas dos dedos deprimem a pele
ndo mais que 1 cm em um suave movimento de imersao
(ilustragdo). Palpar as dreas dolorosas por ultimo.

ETAPA 10 Ausculta dos sons intestinais.

grau de sensibilidade e a presenca e caracteristica de massas
ou liquidos subjacentes. A palpacdo da drea sensivel causa a
reacdo de protecdo (tensdo voluntdria dos musculos abdo-
minais).

ETAPA 12 Palpacao leve do abdome.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

As pistas verbais e nio verbais do paciente podem indicar des-

a. Observe a resisténcia muscular, a distensao, a sensibili-
dade e massas superficiais ou 6rgaos, observando o rosto
do paciente quanto a sinais de desconforto.

b. Observe se 0 abdome é tenso ou flécido ao toque.

13. Logo abaixo do umbigo e acima da sinfise puibica, palpar
uma massa lisa e arredondada. Enquanto aplica uma leve
pressdo, pergunte se o paciente tem a sensacdo de neces-
sidade de urinar.

conforto. O abdome firme pode indicar obstrucéo ativa com
constitui¢do de liquido ou gés.

O abdome flicido é normal ou revela que a obstrugdo estd em

resoluc@o.

Detecta a presenca da ctipula da bexiga distendida.

removido.

ALERTA DE SEGURANGA Verificar rotineiramente a bexiga distendida

se 0 paciente é incapaz de urinar, o paciente estd incontinente ou o contetdo do cateter
urinério ndo esta drenando bem, ou o paciente recentemente teve um cateter urinério

14. Seas massas sao palpadas, observe o tamanho, a localizagao,
a forma, a consisténcia, a sensibilidade, a mobilidade e a
textura.

15. Quando a sensibilidade estiver presente, testar a repercussao
da sensibilidade pressionando lenta e profundamente a drea
envolvida e em seguida soltar rapidamente. Observe se a dor
é agravada.

16. A percussdo é uma habilidade avancada usada na avaliacao
abdominal e geralmente é concluida antes da palpagao.

17. Veja Protocolo de Concluséo (ao final do livro).

lavaLiacAo

1. Observar toda a coleta de dados para a evidéncia de descon-
forto.

2. Comparar os resultados da coleta de dados com a coleta de
dados anterior para identificar as mudangas.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. O abdome ¢ assimétrico, com massa palpdvel e ruidos intes-
tinais hipoativos.

a. Relatar ao enfermeiro e/ou o médico porque os resultados
podem indicar aumento do figado, do bago ou tumor.

2. O abdome se projeta simetricamente com a pele esticada; o
paciente queixa-se do aperto e/ou ruidos intestinais estdo
ausentes.

A motilidade GI cessou. Paciente estd vomitando.

a. Manter o paciente em jejum e estimular a deambulacéo.

b. Notificar ao enfermeiro e/ou o médico; os achados podem
indicar uma obstrugao.

c. A descompressdo géstrica com a insercdo de sonda nasogas-
trica pode se tornar necessaria.

3. Os ruidos intestinais hiperativos sdo evidentes com a motili-
dade gastrointestinal. Comumente eles resultam de ansiedade,
diarreia, uso excessivo de laxantes, inflamacio do intestino ou
rea¢do do intestinos a certos alimentos.

a. O paciente pode precisar estar em jejum.
b. Fale com o médico se o paciente precisar de medicamentos
antidiarreicos.

As caracteristicas descritivas ajudam a revelar o tipo de massa.

Os resultados sdo positivos, se a dor aumenta. Pode indicar

irritagdo peritoneal, tal como a apendicite (Jarvis, 2008).

Revela presenca de ar ou liquido no estdbmago e nos intestinos.

9]

. Se a repercussdo da sensibilidade abdominal é encontrada.
a. Evitar a palpacdo na drea.
b. Notificar ao enfermeiro e/ou o médico se esta é uma nova
descoberta.
c. Manter o paciente em jejum até o médico avaliar.
. Abexiga é palpavel sobre a sinfise pubica. A bexiga estd distendida.
a. Facilitar o esvaziamento colocando o paciente sentado;
abrir uma torneira e deixar o paciente ouvir a dgua correr
ou colocar a mio do paciente na bacia de 4gua morna.
b. Determinar a extensdo da plenitude da bexiga.
c. Se for incapaz de esvaziar, pode ser necessério o cateterismo
urinario.

Registro e Relato

Documentar a qualidade de ruidos intestinais, a presenga de
distensdo, a circunferéncia abdominal e a presenca de sensibi-
lidade nas anotagdes de enfermagem.

Registrar a capacidade do paciente para urinar e defecar, in-
cluindo a descri¢do do aspecto da eliminagio.

Registrar o conteudo de qualquer instrugio ao paciente.
Relatar as anormalidades graves, tais como os sons intestinais
ausentes, a presenca de massa ou dor aguda para o enfermeiro
e/ou médico responsével.

Amostra de Documentacao

0

8h00 O abdome esta distendido, sem massas palpaveis. Ausén-
cia de flatos desde a cirurgia. Os sons intestinais sdo hipoativos
sobre os quatro quadrantes. Incentivado a ingerir liquidos
quentes e deambular com frequéncia. Nega nduseas, vomitos
ou dor no momento.
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Consideracdes Especiais

Pediatria

+ A massa palpdvel mais comum em crianga sdo as fezes, ge-
ralmente sentidas no quadrante inferior direito (Ball e Bin-
dler, 2010; Hockenberry e Wilson, 2007).

+ Algumas criangas ficam eretas e, em seguida, em dectbito
dorsal durante a inspecdo do abdome. O abdome normal de
criangas e jovens é cilindrico em posi¢do ereta e plano em
decubito dorsal. As criangas em idade escolar podem ter um
abdome arredondado até 13 anos de idade quando de pé.

+ Os bebés e criancgas até sete anos de idade sdo respiradores
abdominais.

HABILIDADE 7.6 AVALIAC

Vocé pode realizar o exame dos 6rgaos genitais externos durante
as medidas de higiene de rotina ou quando se prepara para inserir
ou cuidar de um cateter urindrio. Um exame dos 6rgaos genitais
externos feminino e masculino faz parte de exames de saude
preventivos. Examine os adolescentes e os adultos jovens devido
a crescente incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs). A idade média da menarca entre as mulheres diminuiu e
aidade média em que os homens e as mulheres se tornam sexual-
mente ativos é 19 anos (Hockenberry e Wilson, 2007). Pode-se
facilmente combinar as avaliagdes retal e anal com esse exame
porque o paciente assume uma posi¢ao de litotomia ou dorsal
reclinado.

| COLETA DE DADOS

1. A coleta de dados de pacientes do sexo feminino:

a. Determinar se a paciente tem sinais e sintomas de cor-
rimento vaginal, dor ou inchaco dos tecidos perianais,
ou lesdes genitais. Justificativa: Estes sinais e sintomas
indicam a presenga de uma DST ou outra condi¢do pato-
légica.

b. Determinar se a paciente tem sintomas ou histdria de
problemas geniturindrios, incluindo queimacao ao uri-
nar (disdria), frequéncia, urgéncia, nocturia, hematdria
ou incontinéncia. Justificativa: Os problemas urindrios
estdo associados a doengas ginecolégicas, incluindo as
DSTs.

c. Perguntar se a paciente teve sinais de sangramento fora
do ciclo menstrual normal ou apds a menopausa, ou teve
corrimento vaginal anormal. Justificativa: Estes sdo sinais
de alerta do cancer do colo do titero ou do endométrio, ou de
infecgio vaginal.

d. Determinar se a paciente recebeu a vacina do papiloma-
virus humano (HPV). Justificativa: A vacinagio de rotina
contra o HPV é recomendada para as meninas de 11 a 12
anos de idade. As meninas de nove anos de idade podem
receber a vacina HPV. Ndo hd evidéncias cientificas para
recomendar a vacina para as mulheres com idades entre
19 a 26. A vacinagdo contra o HPV ndo é recomendada
para as mulheres acima de 26 anos ou para os homens
(ACS, 2010a).

e. Determinar se a paciente tem histéria de HPV (condiloma
acuminado, herpes simples ou displasia cervical); multiplos

Geriatria

Os idosos muitas vezes ndo tém tonus abdominal; os 6rgaos
subjacentes sio mais facilmente palpéveis.

A musculatura enfraquecida intestinal e a diminui¢do do peris-
taltismo afetam o intestino grosso.

A constipagdo, nduseas, flatuléncia e azia sao comuns.

Os idosos podem ter aumento dos depdsitos de gordura no
abdome.

DOS ORGAOS GENITAIS E DO RETO

parceiros sexuais; tabagismo ou teve gestacoes multiplas.
Justificativa: Estes sdo fatores de risco para o cdncer cervical
(ACS, 2010b).

Determinar se a paciente estd acima de 40 anos de idade;
¢ obesa; tem uma histéria de disfungdo do ovario; cancer
de mama ou do endométrio ou endometriose; tem uma
histéria familiar de cAncer reprodutivo; tem uma histéria
de infertilidade; é nulipara ou usa estrogénio (isolado) em
terapia de reposi¢ao hormonal. Justificativa: Estes sdo fatores
de risco para o cancer de ovdrio (ACS, 2010a).

Determinar o conhecimento da paciente sobre fatores de
risco e sinais de cincer cervical e outros canceres gine-
coldgicos. Justificativa: Fornece a base para a educagio da
paciente.

Coleta de dados de pacientes do sexo masculino:

a.

Rever o padrio de elimina¢do normal, incluindo a fre-
quéncia de mic¢ao; histéria de nocturia; caracteristica e
volume de urina; ingestdo didria de liquidos; sintomas de
queimagao, urgéncia e frequéncia, dificuldade de iniciar o
fluxo e hematuria. Justificativa: Os problemas urindrios estdo
diretamente associados a problemas geniturindrios por causa
das estruturas anatdémicas do sistema reprodutor masculino e
do sistema urindrio.

Perguntar se o paciente tomou conhecimento de qualquer
dor ou inchaco no pénis, lesdes genitais ou secrecdo uretral.
Justificativa: Estes sio sinais e sintomas de DSTS.
Determinar se o paciente tomou conhecimento de qualquer
peso, aumento ou nddulos irregulares indolores do tes-
ticulo. Justificativa: Estes sinais e sintomas sdo sinais de alerta
precoce de cincer do testiculo.

Determinar se o paciente relata qualquer aumento na area
inguinal e avaliar se ele ¢ intermitente ou constante, as-
sociado a esforgo e doloroso. Avaliar se tossir, levantar peso
ou forcar as fezes causa dor. Justificativa: Os sinais e sintomas
indicam potencial hérnia inguinal.

Perguntar se o paciente tem apresentado o fluxo de urina
fraco ou interrompido, incapacidade de urinar, dificuldade
em iniciar ou parar o fluxo de urina, politria, noctdria,
distria ou hematuria. Determinar se o paciente tem dor
continua em regiao lombar, pelve ou nas regies superiores
das coxas. Justificativa: Trata-se de sinais de alerta do cancer
de prostata (ACS, 2010b). Os sintomas também podem in-
dicar infeccdo ou aumento da préstata.
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f. Avaliar o conhecimento do paciente dos fatores de risco
e sinais de cAncer de prostata e de testiculo. Justificativa:
Fornece a base para a educagio do paciente.

3. Coleta de dados de todos os pacientes:

a. Determinar se o paciente sofreu sangramento de reto, fezes
escuras ou negras (melena), dor retal ou mudanga no hébito
intestinal (constipagdo ou diarreia). Justificativa: Estes sdo
sinais de alerta do cincer colorretal (ACS, 2010a).

b. Determinar se o paciente tem mais de 40 anos de idade
ou tem histdria pessoal ou familiar de cincer colorretal,
polipos ou doenga inflamatdria cronica do intestino. Jus-
tificativa: Estes sdo fatores de risco para o cancer colorretal
(ACS, 2010a).

c. Determinar se o paciente é obeso, sedentério, tabagista ou
consome alcool. Justificativa: Estes sdo fatores de risco para
cancer colorretal (ACS, 2010a).

d. Avaliar a histéria de uso de laxantes ou catarticos. Justifica-
tiva: O uso repetido causa diarreia e eventual perda do tonus
muscular intestinal.

e. Avaliar a utiliza¢do de preparag¢des de codeina ou ferro.
Justificativa: A codeina causa constipagio. O ferro escurece
as fezes.

f. Avaliar o conhecimento do paciente sobre os riscos e sinais
de cancer colorretal. Justificativa: Proporciona uma base para
a educagio do paciente.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados concentram-se nos dados precisos

de avaliacdo dos 6rgdos genitais e do reto.

1. O paciente demonstra comportamento alerta, cooperativo sem
a evidéncia de sofrimento fisico ou emocional durante a coleta
de dados.

2. O paciente é capaz de listar sinais de alerta do cncer colorretal;
paciente do sexo feminino: o cancer do colo do utero, endomé-
trio e do ovdrio; paciente do sexo masculino: do testiculo e de
prostata.

Delegacao e Colaboracao

A avaliagdo dos 6rgdos genitais e do reto deve ser realizada pelo

enfermeiro. Instruir a equipe de enfermagem para:

* Relatar as mudangas no padrao urindrio ou intestinal e a pre-
senca de drenagem na drea perineal.

Equipamento

» Estetoscopio

* Luz para o exame

* Luvas de procedimento (usar sem latex, se necessario)

IMPLEMENTACAQ para AVALIAGAO DOS ORGAOS GENITAIS E DO RETO

ETAPAS

JUSTIFICATIVA

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Preparar o paciente para a coleta de dados:

a. Perguntar se o paciente necessita esvaziar a bexiga ou
defecar.

b. Manter a parte superior do térax e as pernas cobertas, e
manter o quarto aquecido.

c. Posi¢cao do paciente: A mulher deve ficar deitada na
posi¢ao dorsal reclinada com os bragos para baixo nas
laterais e os joelhos levemente dobrados. Coloque um
pequeno travesseiro sob os joelhos da paciente. O ho-
mem deve ficar deitado em decubito dorsal com o peito,
o abdome e as pernas cobertas ou ficar em pé durante o
exame.

3. Exame dos 6rgdos genitais femininos.

a. E] Expor apenas a drea perineal.

b. Inspecionar as caracteristicas da superficie do perineo e
entdo retrair os grandes labios; observe se hd inflamacao,
edema, lesdes ou laceragdes. Observe se ha qualquer cor-
rimento vaginal. A presenga de corrimento pode indicar
a necessidade de uma cultura.

4. Exame dos 6rgdos genitais masculinos.

a. Observar os 6rgaos genitais para erupgoes, es-

coriagdes, ou lesoes.

b. Inspecionar e palpar suavemente as superficies penianas.

A palpagio da bexiga cheia provoca desconforto e sensagdo de
urgéncia e torna dificil para o paciente relaxar.
Mantém o conforto do paciente.

Colocar os bragos sob a cabe¢a ou manter os joelhos totalmente
estendidos causa tensao dos musculos abdominais.

A pele do perineo é lisa, limpa e ligeiramente mais escura. As
membranas mucosas sdo rosa-escuro e imidas. Os grandes
ldbios sdo simétricos; podem ser secos ou umidos. Normal-
mente nao hd corrimento vaginal.

Normalmente, a pele é clara e sem lesdes.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

(1) Inspecionar a coroa, o prepucio (pele do prepucio),
a glande, o meato uretral e o eixo. Retrair o prepucio
em homens nao circuncidados. Observe a presenca
de secrecdo, lesdes, edema e inflamagéo. Voltar a pele
do prepucio para a posi¢ao normal.

c. Inspecionar e palpar superficies testiculares.

(1) Verifique o tamanho, a cor, a forma, a simetria e
também palpar delicadamente para verificar lesdes
e edema.

d. Palpar os testiculos.
(1) Observe o tamanho, a forma e a consisténcia do
tecido.

(2) Pergunte se o paciente apresenta sensibilidade com a
palpago.

5. E] Avaliar o reto.

a. Paciente do sexo feminino permanece em posi¢do dorsal
reclinada ou assume um decubito lateral (posi¢do de
Sims).

b. Paciente do sexo masculino fica em pé e inclina para
a frente com os quadris flexionados e a parte superior
do corpo descansando na mesa do exame; examinar o
paciente que ndo deambula na posi¢do de Sims.

c. Observar as dreas perianal e sacrococcigea retraindo sua-
vemente as nddegas usando a sua mao nao dominante.

d. Inspecionar o tecido anal avaliando as caracteristicas da
pele, lesdes, hemorroidas externas (veias dilatadas que
aparecem como saliéncias avermelhada da pele), tlceras,
inflamacéo, erupgdes cutineas e escoriagdo.

6. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

lavaLiacAo

1. Observar evidéncia de estresse fisico ou angtistia emocional que
possam alterar os dados da avaliagdo durante todo o exame.

2. Comparar os resultados da avaliagdo com as caracteristicas da
avalia¢do anterior para identificar alteragdes.

3. Pedir ao paciente para listar os sinais de alerta do cancer co-
lorretal; paciente do sexo feminino: o cancer do colo do utero,
endométrio e ovdrio; paciente do sexo masculino: de testiculo
e de prostata.

Resultados Inesperados e Intervencoes

Relacionadas

1. O paciente é incapaz de listar os sinais de alerta do cancer
colorretal; paciente do sexo feminino: o cincer do colo do
utero, endométrio e ovario; paciente do sexo masculino: de
testiculo e de prostata.
a. Fornecer a educagdo adicional.

Registro e Relato

+  Registrar os resultados da avaliacdo em anotagdes de enferma-
gem ou impressos préprios.

A glande deve ser macia e rosa ao longo de todas as superficies.
O meato uretral é como um corte e posicionado na ponta
da glande. A pele do prepticio deve recuar facilmente. A drea
entre a pele do prepucio e a glande é um local comum para
lesdes venéreas.

O testiculo esquerdo normalmente é inferior ao direito. A
pele escrotal geralmente é solta, a superficie é dspera e a
cor da pele é mais profundamente pigmentada do que a
pele corporal.

Os testiculos sao normalmente ovoides com cerca de 2 a 4 cm
de tamanbho, lisos, elasticos e livres de nddulos. O sintoma
mais comum de cincer de testiculo é uma massa irregular
nao sensivel, fixa.

Os testiculos sao normalmente sensiveis, mas ndo apresentam
sensibilidade.

Esta posi¢ao permite a visualizagdo 6tima do reto.

A pele perianal é lisa, mais pigmentada e mais grossa do que a
pele que cobre as nadegas.

Os tecidos anais sdo umidos e sem pelos; o esfincter voluntdrio
ajuda a fechar o anus.

+ Registrar o contetido de qualquer orienta¢do para o paciente.
+  Registrar qualquer anormalidade, como a presenca de uma mas-
sa, drenagem ou doe, ao enfermeiro responsével e/ou ao médico.

Amostra de Documentacao

08h30 O paciente relata “dor na virilha quando faz for¢a para
evacuar”. Nenhum edema ou inflamacéo foi observado na area
inguinal a palpagdo. O paciente foi capaz de levantar e tossir
sem dor. O médico foi notificado.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ O exame dos 6rgdos genitais pode provocar ansiedade em
criangas. A melhor abordagem ¢ tratar este exame da mesma
forma que todas as outras partes da avaliagdo de satde.

+  Em crianc¢as do sexo masculino, ao examinar os testiculos,
evitar a estimula¢do do reflexo cremastérico, que faz com que
os testiculos movam-se para cima na cavidade pélvica.

Geriatria

+ A musculatura intestinal enfraquecida e a diminui¢do do peris-
taltismo afetam o intestino grosso.
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+ A promogio de hidratagdo adequada é a chave para prevenir
a constipag¢ao (Ebersole et al, 2008).

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ A educagio geral do paciente deve incluir os sinais de alerta de
cancer colorretal.

HABILIDADE 7.7

+ Ensinar os sinais de alerta de DSTs, a importancia do autoexa-
me para o cancer e os beneficios da vacina¢do contra o HPV
em mulheres (idade apropriada).

As habilidades de inspecéo e palpagdo sdo utilizadas durante a
avaliagao musculoesquelética e neuroldgica. Durante o exame
geral (Habilidade 7.1), inspeciona-se a marcha, a postura e a
posi¢do do corpo. Uma avaliagdo mais completa do osso principal,
articulacdo, grupos musculares e fun¢do sensorial, motora e do
nervo craniano (NC) é indicada na presenca de anormalidades.
A avaliacao pode ser feita quando se examina outros sistemas do
corpo. Por exemplo, quando se avalia a cabega e as estruturas do
pescogo, avalia-se também a amplitude de movimento do pes-
cogo e os NCs selecionados. Integre a avaliagdo em atividades
de cuidados de rotina (p. ex., no banho ou no posicionamento
do paciente). Sempre avaliar um paciente que relata dor, perda
da sensa¢do ou insuficiéncia da fun¢do do musculo. A doenga
prolongada ou a imobilidade pode resultar em fraqueza mus-
cular e atrofia. As avaliagdes neuroldgica e musculoesquelética
sdo muitas vezes realizadas simultaneamente porque os musculos
podem estar enfraquecidos como consequéncia do envolvimento
do nervo.

ICOLETA DE DADOS

1. Analisar o histérico do paciente para o uso de dlcool/cafeina;
tabagismo; dieta; ingestdo de cdlcio inferior a 500 mg didrios;
estrutura do corpo fina e leve; mulheres que nunca engravida-
ram (nuliparas); menopausa antes dos 45 anos; estado pds-me-
nopausa, histéria familiar de osteoporose; brancos, asiaticos,
indios americanos ou ascendéncia do norte da Europa; estilo
de vida sedentario; uso a longo prazo de certos medicamentos
(p. ex., corticosteroides, heparina, fenitoina), e falta de ex-
posicdo a luz solar. Justificativa: Estes fatores aumentam o risco
para a osteoporose.

2. Determinar se o paciente foi rastreado para a osteoporose.
Justificativa: As mulheres com mais de 64 anos ou com um ou
mais fatores de risco precisam de verificagdo de rotina para a
osteoporose (Ebersole et al., 2008).

3. Pedir ao paciente para descrever a histéria de alteragao dssea,
muscular ou funcdo articular (p. ex., queda recente, trauma,
levantamento de objetos pesados, doenga 6ssea ou articular
com inicio subito ou gradual) e a localizagdo da alteragao.
Justificativa: Auxilia na avaliagio da natureza do problema mus-
culoesquelético. Uma em duas mulheres e um em cada quatro
homens com idade de 50 anos e os mais velhos tém uma fratura
relacionada a osteoporose (Ebersole et al., 2008).

4. Avaliar a caracteristica e a extensdo da dor musculoesquelética
do paciente: a localizagdo, a durag¢io, a intensidade, os fatores
predisponentes e agravantes, os fatores atenuantes e o tipo de
dor. Se dor ou caibras sdo relatadas nas extremidades inferiores,
pergunte se a caminhada alivia ou agrava os sintomas. Avaliar
a distancia percorrida e a caracteristica da dor antes, durante e
depois da atividade. Justificativa: A dor frequentemente acompa-

AVALIACAO MUSCULOESQUELETICA E NEUROLOGICA

nha as alteragdes nos ossos, articulagoes ou miisculos. A dor tem
implicagdes para o conforto e capacidade de realizar AVD. A dor
causada por certa condi¢io vascular tende a aumentar com a
atividade.

5. Avaliar a altura e o peso. Observe se houver uma diminui¢ao
na altura em uma mulher com mais de 50 anos subtraindo a
altura atual da altura méxima registrada para os adultos. Jus-
tificativa: O indice de massa corporal menor que 22 é um fator de
risco e uma perda de altura de mais de 3 cm é um dos primeiros
sinais clinicos de osteoporose (Ebersole et al., 2008).

6. Determinar se o paciente usa analgésicos, antipsicéticos, anti-
depressivos, estimulantes do sistema nervoso ou drogas ilicitas.
Justificativa: Essas substdncias alteram o nivel de consciéncia ou
causam mudangas comportamentais.

7. Determinar se o paciente tem histdérico recente de crises/
convulsoes: esclarecer a sequéncia dos eventos (aura, perda
de tonus muscular, queda, atividade motora, perda de cons-
ciéncia); a caracteristica de quaisquer sintomas e relagdo com
o periodo do dia, fadiga ou o estresse emocional. Justificativa:
A atividade convulsiva muitas vezes se origina da alteragio do
sistema nervoso central (SNC). As caracteristicas de convulsao
ajudam a determinar sua origem.

8. Rastrear o paciente para a dor de cabega, tremores, tontura,
dorméncia ou formigamento da parte do corpo; alteracdes
visuais, fraqueza; dor ou alteragdes na fala. Justificativa: Estes
sintomas comumente resultam de disfuncdo do SNC. Identificar
os padraes pode auxiliar no diagndstico.

9. Discutir com o conjuge, membro da familia ou amigos quais-
quer alterages recentes no comportamento do paciente (p. ex.,
aumento da irritabilidade, mudangas de humor, perda de me-
moria, mudanca no nivel de energia). Justificativa: As alteragoes
de comportamento podem resultar de patologia intracraniana.

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados concentram-se em identificar défi-

cits na fun¢do musculoesquelética e neuroldgica.

1. O paciente demonstra a postura ereta, o aperto forte e a marcha
firme com os bragos balangando livremente ao lado.

2. H4 simetria das extremidades em termos de comprimento,
circunferéncia, alinhamento, posi¢do e dobras cutaneas.

3. A movimentagdo ativa total estd presente em todas as articu-
lagdes com bom tonus muscular e auséncia de contraturas,
espasticidade ou fraqueza muscular.

4. O paciente estd alerta e orientado com rela¢do a pessoa, lugar
e tempo. O comportamento e a aparéncia sio adequados para
a condi¢ao/situagao.

5. O paciente demonstra reagdo normal da pupila a luz e a aco-
modagao (Habilidade 7.2); os musculos oculares externos estao
intactos; sensacdo facial intacta; expressoes faciais simétricas;

(Continua)
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palato mole e dvula na linha média e aumento de fonagao;
reflexo de vomito intacto; fala clara, sem rouquiddo; nenhuma
dificuldade para engolir.

O paciente distingue entre sensagdes nitidas e monétonas e
toque leve em dreas simétricas de extremidades.

7. A marcha é coordenada e firme. O teste de Romberg é negativo.

Delegacdo e Colaboracao
A avaliagdo da funcdo musculoesquelética e neurolégica deve ser
realizada pelo enfermeiro. Instruir a equipe de enfermagem para:

Relatar os problemas do paciente com a marcha, amplitude de
movimento e for¢a muscular.

Tomar precaugdes durante os exercicios de amplitude de mo-
vimento para evitar for¢ar uma articulagdo além da amplitude
de movimento atual do paciente.

» Estar informado sobre os pacientes em risco de quedas (mar-
cha instével, arrastamento do pé, fraqueza dos membros in-
feriores).

* Ajudar os pacientes com fraqueza muscular na transferéncia e
na deambulagio.

Equipamento

» Fita métrica

* Bolas de algodao ou aplicadores com ponta de algodao

* Lanterna

* Haste com a ponta oposta de algoddo ou abaixador de lingua
quebrado pela metade

* Abaixador de lingua

» Diapasao

* Martelo de reflexo

IMPLEMENTACAO para AVALIACAO MUSCULOESQUELETICA E NEUROLOGICA

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).
2. Preparar o paciente:
a. Integrar a avaliagdo musculoesquelética e neurolégica em
outras partes da avaliacdo fisica ou durante o atendimen-
to.

b. Planejar o tempo para curtos periodos de descanso du-
rante a avaliagdo.

3. Avaliar o sistema musculoesquelético.
a. Observar a capacidade de usar bragos e maos para agarrar
objetos (p. ex., utensilios, caneta).
b. Avaliar a forca muscular de membros superiores aplican-
do o aumento gradual da pressdo para o grupo muscular.

c. Para avaliar a forca do aperto de mio, cruze as maos e
agarre o indicador e o dedo médio do paciente de ambas
as maos e aperte-os simultaneamente tao forte como
possivel.

d. Coloque a mao na parte inferior do brago ou da perna e
movimente a articula¢do principal do paciente (p. ex., o
cotovelo, o joelho) contra a resisténcia (p. ex., flexionar o
cotovelo). O paciente mantém a resisténcia até dizer para
parar. Compare os grupos musculares simétricos. Observe
a fraqueza e compare o lado direito com o esquerdo.

e. Observar o alinhamento do corpo para sentar, em dect-
bito dorsal, em dectibito ventral ou em pé. Os musculos e
as articulagdes devem estar expostos e livres para se mover
e permitir medi¢des precisas.

JUSTIFICATIVA

Como na avaliagdo da pele, vocé pode realizar uma avaliagdo
com os movimentos do paciente na cama, levantando-se da
cadeira, caminhando ou passando por movimentos exigidos
durante o exame fisico completo. A integragao com os cuida-
dos conserva a energia do paciente e permite a observagio na
realizacdo das atividades com mais naturalidade.

Os movimentos de partes do corpo e as virias manobras podem
fadigar o paciente. Sempre planeje periodos de descanso com
0s idosos e os pacientes muito doentes.

Avalia a coordenacio e a for¢ca muscular.

A extremidade superior e inferior do lado dominante do paciente
normalmente é mais forte do que no lado ndo dominante. A
dor, em vez da debilidade, pode causar a diminuigao de forga;
contudo, a longo prazo a dor pode levar ao enfraquecimento
muscular.

E comum para a mao dominante do paciente ser ligeiramente
mais forte do que a mdo nao dominante. Ao cruzar as suas
maos, a mao direita do paciente agarra a sua mao direita e
vice-versa. Isso ajuda a lembrar qual é a mao direita/esquerda
do paciente.

Compara a for¢a de grupos musculares simétricos. Grau de forga
muscular na escala de 0 a 5.:

0- Nenhuma contragdo voluntdria

1- Contratilidade leve, nenhum movimento

2 - Movimento completo, passivo

3 - Movimento completo, ativo

4 - Movimento completo contra a gravidade, alguma resis-
téncia

5- Movimento completo contra a gravidade, resisténcia total

Cada articulacdo ou grupo muscular pode exigir uma posi¢ao
diferente para a medicao.
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

Inspecionar a marcha, como o paciente caminha. Use o
dispositivo de apoio do paciente (bengala, andador), se for
o caso. Observar o arrastamento do pé, o embaralhamento
ou a claudica¢io, o equilibrio, a presenca de deformidade
evidente nas extremidades inferiores e a posi¢ao do tronco
em relagdo as pernas.

Executar o teste Get Up and Go (levante-se e ande): De
uma posi¢do sentada, o paciente se levanta sem usar os
bragos para o apoio; anda alguns passos, da a volta e re-
torna a cadeira; senta-se sem usar os bragos para o apoio.
Observar a marcha e capacidade de se sentar ou levantar.

. Ficar atras do paciente e observar o alinhamento postural

(posi¢ao dos quadris em rela¢ao aos ombros) (ilustragdo).
Olhe para os lados, cervical, torédcica e as curvas da regido
lombar.

A marcha é mais natural se o paciente estiver inconsciente de sua
observacido. As observagdes podem indicar uma disfung¢io
neuromusculoesquelética.

O teste Get Up and Go é uma avalia¢do que deve ser conduzida
como parte de uma avaliagdo de rotina de idosos. O teste
detecta pessoas em risco de queda.

As curvas anormais de postura incluem a lordose (aumento da
curvatura lombar), cifose (curvatura posterior exagerada da
coluna torécica) e escoliose (curvatura lateral da coluna).
As alteragdes posturais podem indicar deformidade éssea,
muscular ou deformidade articular, dor ou fadiga muscular.
A cabega deve ser mantida ereta.

ETAPA 3h Inspecao da postura corporal global: esquerda, vista anterior; meio, vista posterior;
direita, vista lateral direita. (De Seidel HM et al.: Mosby's guide to physical examination, ed 6, St

Louis, 2006, Mosby.)

Fazer uma observacdo geral das extremidades. Veja a di-
mensao total, deformidade grosseira, alargamento dsseo,
alinhamento e a simetria.

Palpar os ossos, articulacdes e tecidos adjacentes nas dreas
envolvidas delicadamente. Observe o calor, a sensibilida-
de, 0 edema ou a resisténcia a pressdo.

Pedir ao paciente para colocar a articulagdo principal
por meio de sua movimentagdo completa (Tabela 7-8).
Observe a igualdade de movimento nas mesmas partes
do corpo:

(1) Movimento ativo: (O paciente ndo precisa de apoio
ou assisténcia e é capaz de mover a articulagao de
forma independente.) Instrua o paciente a mover
cada articulagdo por meio de sua amplitude normal.
As vezes é necessirio demonstrar os movimentos e
pedir para o paciente imita-los.

A andlise geral ajuda a identificar as dreas que exigem avaliagao
em profundidade.

Revela alteracdes resultantes de trauma ou doenca cronica. Ndo
tente mover a articulagdo quando houver suspeita de fratura
ou quando a articula¢do aparentemente esta “congelada” por
falta de movimento durante um longo periodo.

Avaliagao da amplitude de movimentos normal do paciente fornece
as informagdes basais para avaliar as alteracdes posteriores apds a
cirurgia ou a inatividade. Os pacientes com deformidades, mobi-
lidade reduzida, fixagao da articulagdo ou fraqueza muitas vezes

requerem a avaliacdo de amplitude de movimentos passivos.
Identifica a for¢a muscular e detecta a limita¢do na amplitude
de movimentos.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

(2) Movimento passivo: (A articulagdo tem amplitude Determina a capacidade para executar o0 movimento articular
de movimento completa, mas o paciente nao tem na presenca de fraqueza muscular. Forcar a articula¢ao causa
for¢a para mové-la independentemente.) Mantenha dor e lesoes.

o paciente relaxado e mova as mesmas articula¢oes
passivamente até sentir o fim do intervalo. Apoie a
extremidade da articulagdo. Nao force a articulagdo
se houver dor ou espasmo muscular.

1. Palpar a articula¢do para verificar edema, rigidez, sensi- Indica a inflamagdo aguda ou crdénica. A movimentacio causa
bilidade e calor; observar qualquer vermelhidao. dor ou lesdo.

m. Avaliar o tobnus muscular em grandes grupos musculares. Se o miusculo tem o ténus aumentado (hipertonia), qualquer
O tonus normal causa leve resisténcia a0 movimento movimento articular sibito é recebido com resisténcia
através de toda a amplitude da articulaggo. considerdvel. O musculo hipotonico move sem resisténcia.

Sente-se o musculo flacido.

TABELA 7-8 AVALIACAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

PARTE DO CORPO AVALIAGAO DO PROCEDIMENTO AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Extremidades Superiores

Pescoco Inclinar a cabeca para a frente e depois para tras. Incline Flexao; hiperextenséo; flexao lateral; rotacao
0 pescoco de um lado para outro. Vire a cabeca para olhar
por cima de cada ombro.

Ombros Levantar ambos os bracos para a posicao vertical no nivel Flexao
ao lado da cabeca.

Levar o braco sobre o peito superior para tocar o ombro oposto.  Adugéo

Colocar as duas maos atras do pescogo com os cotovelos Rotacao externa e abducao
para os lados de fora.
Colocar as duas maos atras na parte estreita das costas. Rotacao interna
Pedir para o paciente fazer pequenos circulos com as maos Circunducao
com os bragos estendidos na altura dos ombros.
Cotovelos Dobrar e esticar os cotovelos. Flexdo e extensao
Colocar as méaos na cintura com os cotovelos flexionados. Rotacéo interna
Punhos Flexionar e estender o pulso (dobrar e esticar). Flexao e extenséo
Dobrar o pulso para o lado radial e entao ulnar. Desvio radial e ulnar
Virar a palma para cima e para baixo. Supinagéo e pronagao
Maos Fechar ambas as maos; abrir a mao. Flexdo e extensao
Estender e espalhar os dedos e o polegar para fora; juntar Aducao e abdugao
novamente.

Extremidades Inferiores
Quadril (com o paciente Com os joelhos estendidos, levantar uma perna. Flexdo: espera-se 90 graus
em decubito dorsal)

Cruzar a perna sobre a outra perna. Aducéo: espera-se 45 graus
Girar as pernas lateralmente. Abducao: espera-se 30 graus
Com o joelho flexionado, segurar o tornozelo e rodar a perna Rotacgéo interna e externa: espera-se
para dentro e para fora. 40-45 graus
Joelhos (com o paciente  Levante o pé, mantendo o joelho no lugar. Extenséo: espera-se extensdo completa
sentado) e até 15 graus de hiperextensao
Tornozelos Com pé fora do chao, os dedos apontam para baixo, Flexao plantar: espera-se 45 graus
e, em seguida, trazer de volta os dedos em direcao ao joelho. Dorsiflexdo: espera-se 20 graus
Pé Vire o pé (sozinho) para dentro e para fora. Inversédo e eversao: espera-se alcangar
5 graus
Dobre os dedos para baixo e para tras. Flexao e hiperextensao: Espera-se alcangar
40 graus

*|sso pode ser feito ativamente pelo paciente (movimento ativo) ou passivo (realizado pelo enfermeiro)



HABILIDADE 7.7 Avaliagao Musculoesquelética e Neurologica

ETAPAS JUSTIFICATIVA

4. Avaliagao neurolégica.

a. Avaliar o nivel de consciéncia e a orientagdo pedindo ao
paciente para identificar nome, local, dia da semana e ano;
observar o comportamento e a aparéncia. Isto pode ser
realizado durante o exame geral.

b. Avaliar os pares de NCs.

(1) Parao III (oculomotor), IV (troclear) e VI (abducen-
te) pares de NC, avaliar o movimento extraocular.
Pedir ao paciente para acompanhar o movimento
de seu dedo através de seis posi¢des cardinais do
olhar; medir a reagdo pupilar para o reflexo aluz e a
acomodagao (Habilidade 7.2) usando a lanterna.

(2) ParaoV par de NC (trigémeo), aplique uma sensa¢ao
leve com uma bola de algodio em dreas simétricas do
rosto.

(3) Parao VII par de NC (facial), observe a simetria facial.
Pedir ao paciente para fazer careta, sorrir, soprar as
bochechas e levantar as sobrancelhas.

(4) Para o IX (glossofaringeo) e X (vago) pares de NC,
pedir ao paciente para falar e engolir. Peca ao pa-
ciente dizer “ah” ao usar um abaixador de lingua e a
lanterna. Verifique se a Gvula estd na linha média e o
levantamento simétrico da tvula e do palato mole.
Use o abaixador da lingua e coloque na regido pos-
terior da lingua para provocar o reflexo de vomito.

c. Avaliar a sensibilidade das extremidades. Execute todos os
testes sensoriais com os olhos do paciente fechados para que
seja incapaz de ver quando e onde um estimulo atinge a pele.

(1) Dor: Perguntar ao paciente para indicar quando sen-
te a sensa¢@o pontiaguda ou romba enquanto vocé
aplica alternadamente a extremidade do abaixador de
lingua na superficie da pele. Aplicar em dreas simé-
tricas das extremidades.

(2) Toque leve: Aplique a mecha de algodao leve para
diferentes pontos ao longo da superficie da pele em
dreas simétricas das extremidades.

(3) Posigdo: Segure o dedo da mao ou do pé com o seu po-
legar e o dedo indicador. Altere movendo-o para cima e
para baixo. Peca ao paciente para indicar quando o dedo
estd para cima ou para baixo. Repita com os dedos do pé.

d. Avaliar fungao motora e cerebelar:

(1) Marcha: Ver Etapa 3f acima.

(2) Teste de Romberg: Mantenha o paciente em pé com os
pés juntos, braco dos lados, ambos os olhos fechados
(de 20 a 30 segundos). Garantir a seguranca do pacien-
te permanecendo em pé ao lado; observar a oscilagdo.

e. Avaliar os reflexos tendineos profundos (RTPs):

(1) Em pacientes com dor nas costas, cirurgia, AVC ou
compressao da medula espinhal, é adequado monito-
rar os RTPs (Seidel et al., 2011). Isto requer um nivel
avanc¢ado de habilidade. Na maior parte dos locais
isto ndo é parte da avaliacdo fisica de rotina.

5. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

Um paciente plenamente consciente responde a perguntas esponta-
neamente. Como diminui a consciéncia, o paciente pode mostrar
irritabilidade, desatenc¢do ou falta de vontade de cooperar. Como
a consciéncia continua a deteriorar-se, o paciente torna-se de-
sorientado ao nome, lugar e tempo. O comportamento e a apa-
réncia revelam informacdes sobre o estado mental do paciente.

Estes NCs sdo os mais afetados pelo aumento da pressdo in-
tracraniana (PIC), que causa mudanca na resposta ou no
tamanho da pupila; as pupilas podem mudar de forma (mais
oval) ou reagir lentamente. A PIC prejudica o movimento dos
musculos oculares externos. A acomodagio é a capacidade
do olho para ajustar a visao de perto e de longe.

As sensagbes devem ser simétricas; a diminui¢do unilateral ou a
perda de sensacdo pode ser causada por lesio do V par de NC.

As expressoes devem ser simétricas; a paralisia de Bell causa a
inclinagao da face superior e inferior; o acidente vascular
cerebral (AVC) causa a assimetria.

Danos ao IX par de NC provoca a disfagia, perda do reflexo de
vOmito, rouquidio e voz anasalada. Quando o palato deixa
de subir e a Gvula puxa para o lado normal, isto indica uma
paralisia unilateral.

O paciente deve ser capaz de distinguir as sensagdes pontiaguda
ou romba. As sensa¢des prejudicadas podem indicar dis-
tarbios da medula espinhal ou raizes nervosas periféricas.

O paciente deve ser capaz de distinguir quando tocado.

O paciente deve ser capaz de distinguir os movimentos de uns
poucos milimetros. A diminui¢ao/auséncia do senso de po-
si¢ao pode ocorrer em anestesia espinhal, paralisia, ou outra
desordem neurolégica.

Disturbios neuroldgicos e musculoesqueléticos podem prejudi-
car a marcha e o equilibrio.

O teste de Romberg deve ser negativo; oscilar levemente é con-
siderado normal.

A espasticidade muscular e os reflexos hiperativos podem resul-
tar de doengas como derrame e paralisia. A diminuicdo dos
reflexos tendineos profundos e a fraqueza muscular podem
sugerir anormalidades de eletrélitos ou disturbios do neu-
ronio motor inferior, como a esclerose lateral amiotréfica ou
sindrome de Guillain-Barré.



CAPITULO 7 Avaliacao de Saude

lavaLiacAo

1. Comparar a marcha, a forca muscular e a amplitude de movi-
mentos com a avaliacao fisica anterior.

2. Comparar o estado neuroldgico com a avaliagdo fisica anterior.

3. Avaliar o nivel de desconforto do paciente apds o procedimento
usando a escala de dor apropriada.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1. As articulages estdo proeminentes, edemaciadas e sensiveis
com nédulos ou crescimento excessivo do osso nas articulagoes
distais, indicando sinais de artrite.

a. Instruir o paciente quanto a amplitude de movimentos
adequada.

b. Determinar o conhecimento do paciente sobre os medica-
mentos anti-inflamatérios e medidas nao farmacolégicas.

2. A amplitude de movimentos é reduzida em uma ou mais ar-
ticulagdes principais: ombro, cotovelo, punho, dedos, joelho,
quadril.

a. Avaliar a dor durante o movimento, com a articulagdo
instével, dura, dolorosa, inchada ou com deformidade
evidente.

b. Notificar o enfermeiro e/ou o médico.

¢. Reduzir a mobilidade nas extremidades até que a causa do
movimento anormal da articulagio seja determinada.

3. O paciente demonstra fraqueza em um ou mais grupos mus-
culares importantes ou tem dificuldade com a marcha ou
capacidade de andar e sentar-se durante o teste Get Up and
Go, que indica um risco de queda.

a. Forneca a seguranca do paciente quando deambula.

b. Aplicar precaucdes de queda.

4. O paciente tem alteragdes no estado mental e resposta pupilar
ou outros déficits neuroldgicos.

a. Notificar o enfermeiro e/ou o médico.

b. Aplicar precaugdes de queda.

c. Continuar a avaliar os sinais vitais do paciente e o nivel de
consciéncia de perto.

Registro e Relato

+ Registrar a postura, a marcha, a forca muscular e a amplitude
de movimentos nas anotagdes de enfermagem ou em impresso
adequado.

+ Registrar o nivel de consciéncia, a orientagdo, a resposta pu-
pilar, a sensibilidade, e respostas reflexas em anota¢des de
enfermagem ou em impressos adequados.

+ Informar o enfermeiro responsavel ou o médico sobre qualquer
dor aguda ou fraqueza muscular subita, altera¢des no nivel de

B PERGUNTAS DE REVISAO

1. O paciente no p6s-operatdrio tem uma infusio intravenosa,
um curativo abdominal, um cateter urinéario e um dreno
Jackson-Pratt no local. Quais sistemas o enfermeiro deveria
avaliar neste paciente? Descreva os elementos-chave para este
paciente.

2. O enfermeiro ausculta o seu paciente no pds-operatério de
uma cirurgia abdominal. Depois de ouvir por 60 segundos

consciéncia ou mudanga no tamanho ou na rea¢do da pupila,
que requerem o tratamento imediato.

Amostra de Documentacao

15h30 Paciente foi da cama para a cadeira, caminhava sem difi-
culdade. Observou-se marcha firme e estdvel. Ndo hé queixas
de fraqueza, tontura ou dor.

Consideracdes Especiais
Pediatria

+ Examinar cuidadosamente as criangas com anomalias mus-
culoesqueléticas resultantes de injurias genéticas ou fetais. Um
exame inclui a revisdo da postura, o movimento generalizado,
simetria e dobras da pele das extremidades, forga muscular e
alinhamento do quadril.

+ Normalmente, a parte de trds de um recém-nascido é arredon-
dado ou em forma de C partindo das curvas toracica e pélvica.

+ Aescoliose, a curvatura lateral da coluna vertebral, é um pro-
blema importante na infincia, especialmente em mulheres,
evidente na puberdade. (Para um exame mais detalhado, a
crianga fica ereta vestindo apenas roupas intimas. Observe
por trés, procurando a assimetria de ombros e quadris. Em
seguida, observe as costas, assim como as curvas da crianga
situadas a frente.) As bainhas irregulares do vestido ou bainhas
das calga ou ajuste irregular de roupas na cintura podem ser
observadas.

Geriatria

+ Instruir os idosos sobre as precaugdes contra queda.

+  Os idosos tendem a assumir uma postura inclinada, curvada
para a frente, com os quadris e os joelhos flexionados e os
bragos um pouco dobrados nos cotovelos e no nivel dos bragos
levantados (Ebersole et al., 2008).

+ Instrua os idosos e aqueles com osteoporose sobre a boa me-
cénica do corpo, exercicios de amplitude de movimentos e de
peso moderado (p. ex., natagdo, caminhada) para minimizar
o0 trauma.

+ A avaliacdo funcional é uma medida de pessoas idosas com
capacidade de executar tarefas basicas de autocuidado (Eber-
sole et al., 2008). Quando o paciente é incapaz de realizar o
autocuidado facilmente, determinar a necessidade de dis-
positivos de assisténcia (p. ex., ziperes na roupa em vez de
botdes, a eleva¢ao do assento do vaso sanitdrio ou cadeiras
para minimizar a flexao dos joelhos e quadris).

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

+ Fagaas modificagbes na casa para qualquer paciente com risco
de quedas (Cap. 32).

em um local abaixo e a esquerda do umbigo, o enfermeiro é
incapaz de ouvir os sons intestinais. Qual é a melhor avaliagao
desta situagdo?

3. Narealiza¢do de um exame geral de um paciente, o enfermeiro
sabe que tem que investigar (Selecione todas que se aplicam):
1. Aparéncia
2. Obtengdo de pulsos periféricos



. Medida da expansao do térax

. Realiza¢do de um histdrico detalhado

. Comportamento

. Resposta pupilar

. Postura

4. Ao ensinar o paciente sobre as lesdes de pele, o enfermeiro
sabe que o ensino tem sido bem-sucedido quando o paciente
identifica qual das lesdes descritas a seguir como anormal?
1. Uma lesdo simétrica
2. Uma lesdao com bordas regulares e bem-delimitada
3. Uma que ¢ azul/preto ou em cores variadas
4. Uma que é inferior a 7 mm de didmetro

5. Na avalia¢do respiratdria, o enfermeiro observa sons de alta
frequéncia na ausculta. A enfermeira interpreta estes sons
como:
1. Normal; vesicular
2. Roncos
3. Crepitacdes
4. Sibilos

6. O enfermeiro determina que o paciente tem uma B, audivel
na ausculta durante a avaliagdo cardiovascular. Depois de
documentar esse achado, o enfermeiro deve:
1. Reposicionar o paciente para o conforto.
2. Relatar o achado ao médico.
3. Iniciar restrigdo de liquidos.
4. Nio fazer nada, pois isso é um achado normal.
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CAPITULO 7 Avaliacao de Saude

7. Coloque os seguintes componentes da avaliagio abdominal
na ordem correta:
1. Palpa¢io
2. Inspecao
3. Ausculta
4. Percussdo

8. O paciente tem uma infusdo IV no brago esquerdo. A pele
parece avermelhada no local. Qual das seguintes técnicas é a
mais apropriada para o enfermeiro usar para verificar se ha
calor no local?
1. Colocar a palma da méo sobre o local
2. Agarrar a pele no local com os dedos
3. Aplicar o dorso da mao sobre o local
4. Colocar as pontas dos dedos acima do local

9. Qual das alternativas a seguir o enfermeiro documenta como
um resultado anormal durante uma avaliagdo neuromus-
cular?
1. Pupilas iguais, redondas e reativas a luz e a acomodagao.
2. Usa as maos para se sentar na cadeira durante o teste Get

Up and Go
3. Teste de Romberg negativo
4. A tvula sobe simetricamente
10. Calcular a ingestdo do paciente em mililitros com base nos

seguintes liquidos: 90 mL de suco de mag3, ¥4 de caixa de leite
(250 mL por embalagem), 180 mL de refrigerante e um copo
de gelo de 240 mL.
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CAPITULO

Coleta de Amostras para Exames

Habilidade 8.1 Coleta de Amostra de Urina com Cateter
Urinério Estéril, Jato Médio, 163

Instrugao para o Procedimento 8.1 Coleta de Amostra de
Urina de 24 Horas, 169

Instrugao para o Procedimento 8.2 Triagem de Urina para
Glicose, Cetonas, Proteina, Sangue e pH, 169

Habilidade 8.2 Testes de Alteragdes Gastrointestinais — Teste
de Sangue Oculto e pH Géstrico, Amostras de Fezes
e Sangue nas Fezes, 170

Os resultados dos exames laboratoriais ajudam no diagndstico
dos problemas de satide, oferecem informacoes sobre o estagio
e atividade das doencas e medem as respostas ao tratamento. A
proficiéncia e o julgamento na obten¢do de amostras minimi-
zam o desconforto do paciente, garantem sua seguranca, além
da precisdo e da qualidade dos procedimentos diagnésticos. Os
enfermeiros sdo responsaveis pela coleta correta de amostras,
monitorando os resultados do paciente e garantindo que esses
exames sejam coletados no momento certo. Quando surgirem
davidas sobre os exames laboratoriais, consulte o manual de
procedimentos da instituicdo ou ligue para o laboratério. Os
valores normais de exames laboratoriais podem ser encontrados
em livros de referéncia. No entanto, cada laboratdrio também
estabelece o0s seus proprios pardmetros para cada exame, os quais
sdo impressos nos formularios do laboratério. E importante saber
o significado dos achados anormais. Discuta somente as alteracdes
mais importantes de forma imediata com o médico.

CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE

A confidencialidade é um item importante associado aos exames
laboratoriais. Os laboratérios devem ter politicas claramente escritas
e em vigor referentes a revelacdo dos resultados do exame, mantendo
ao mesmo tempo a confidencialidade dentro do sistema de cuidados
de saude (USDHHS, 2008). Muitas vezes, os pacientes sofrem cons-
trangimento ou desconforto ao fornecer uma amostra de excregoes
ou secregdes corporais. E importante manusear cuidadosamente as
excregdes e proporcionar o maximo possivel de privacidade.

Se forem dadas instrugdes claras, os pacientes poderdo obter
suas proprias amostras de urina, fezes e escarro sem desnecessaria
exposicdo. Escolha palavras que sejam claramente compreendi-
das; muitos pacientes, especialmente criancas, ndo entendem os
termos, urinar, urina ou fezes.

Considerag¢oes culturais especiais sao importantes ao coletar
as amostras. Os hédbitos podem afetar a resposta e o desejo do

162

Habilidade 8.3 Monitoramento da Glicose Sanguinea, 173
Habilidade 8.4 Coleta de Amostras de Sangue — Pungao
Venosa com Seringa, Pun¢do Venosa com Vacutainer e
Hemoculturas, 177
Habilidade 8.5 Coleta de Amostras do Nariz e da Garganta, 184
Habilidade 8.6 Coleta de Amostra de Escarro, 187
Habilidade 8.7 Obtenc¢do de Amostras de Drenagem
de Ferida para Cultura, 190

paciente de participar dos varios procedimentos diagnésticos.
Os sul-asidticos consideram o sangue uma forca vital que ndo
deve ser desperdi¢ada. A introdu¢do de um swab ou abaixador
de lingua na boca para coletar amostras pode ser ameagadora
para os sul-asidticos, que acreditam que as doengas podem ser
introduzidas pela boca e a cabeca é a moradia da forga vital do
individuo. Os mugulmanos determinam que se use somente a
mio esquerda para limpar sujeiras e impurezas do corpo e das
fungdes corporais, como mic¢do e evacuagdo (Stacey, 2009).
Sempre que possivel, use os cuidadores do mesmo sexo dos pa-
cientes para a coleta de amostras vaginais, retais e urindrias, cujos
valores culturais exigem modéstia e distinta separacdo dos papéis
sexuais. Proporcione privacidade tanto ao dar orientagdes como
ao coletar a amostra.

SEGURANCA

Ao coletar qualquer amostra, saiba qual é a finalidade do exame,
a quantidade necessdria da amostra, a coleta apropriada e como
ela serd transportada para o laboratério (Pagana e Pagana, 2009).
E necessdria uma requisigdo laboratorial preenchida para cada
amostra para orientar o pessoal do laboratdrio sobre o exame a ser
realizado e facilitar o relato preciso dos resultados. Cada requisi¢ao
inclui a identificagdo do paciente (nome e nimeros), data e hora
da obtengdo da amostra, nome do exame e origem da amostra/
cultura para cada recipiente (The Joint Commission [T]C], 2010).

Antes da coleta da amostra, a TJC requer o uso de pelo menos
dois identificadores que prestam cuidados, tratamento e servigos.
A intengdo é identificar, de maneira confidvel, o individuo, como o
paciente para o qual se destina o servigo ou o tratamento e tornar
condizente ao paciente esse tratamento ou servico (TJC, 2010).
Depois de coletar a amostra, na presenca do paciente, deve-se
rotular o recipiente (e ndo a tampa) com os mesmos dois identi-
ficadores (p. ex., nome do paciente e ntimero de identificagdo do
hospital), origem da amostra, dados e hora da coleta, ntimero de
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FIG 8-1 Envolva todas as amostras em um saco plastico de
risco biolégico.

série (se for mais de uma amostra), bem como o local anatémico,
se apropriado (p. ex., cultura de ferida do joelho versus incisao
abdominal).

Todos que manuseiam fluidos corporais estdo em risco de
exposi¢do aos mesmos. A higiene das maos e o uso de luvas lim-
pas sdo necessarios na coleta de amostra. Use um saco pléstico
marcado “risco biol6gico” para envolver a amostra a ser entregue
ao laboratério (Fig. 8-1). As amostras deixadas a temperatura

HABILIDADE 8.1

Coleta de Amostra de Urina com Cateter Urinario Estéril, Jato Médio

ambiente estdao em risco de crescimento bacteriano adicional,
alterando assim os resultados do exame.

TENQENCIAS DA PRATICA BASEADA EM
EVIDENCIA

Roark DC, Miguel K: RFID: bar coding's replacement, Nurs Ma-

nage 37(2):28, 2006.

Erros de identificagdo sdo os erros laboratoriais mais comuns.
Um dos fatores mais importantes na coleta segura e eficaz de
amostras laboratoriais é assegurar que os cuidadores realizem o
exame correto e obtenham a amostra correta do paciente certo. A
identificagao erronea das amostras pode levar a diagndsticos in-
corretos e a tratamentos desnecessarios ou inadequados. As novas
tecnologias fornecem sistemas de identificagao precisos e simples
para garantir a seguranca do paciente e atender os requisitos
bésicos de dois identificadores de paciente. Alguns laboratérios
usam co6digos de barras para rotular amostras. Uma op¢ao é um
c6digo de barras na pulseira de identificagao do paciente, que é
escaneado e comparado com a amostra rotulada. A tecnologia
usa um microchip com uma antena de rddio em uma etiqueta ele-
tronica no brago do paciente. Outra op¢do é o uso de um cédigo
de barras implantado sob a pele do paciente, que transmite um
cédigo exclusivo para um scanner especial por ondas de rddio.
Informagoes médicas adicionais detalhadas sdo acessadas de uma
base de dados associada.

COLETA DE AMOSTRA DE URINA COM CATETER URINARIO ESTERIL,

JATO MEDIO

A urinélise oferece informacdes sobre funcao renal ou meta-
bdélica, nutricdo e doengas sistémicas. A coleta de urina em-
prega virios métodos, dependendo da finalidade da urindlise e
presenca ou auséncia de cateter urindrio. Independentemente
do método de coleta, as orienta¢des para avalia¢do, planeja-
mento e evolugdo sdo semelhantes. A urindlise de rotina inclui
medi¢ao de nove ou mais elementos, incluindo pH urindrio,
niveis de proteina e glicose, cetonas, sangue, densidade especi-
fica, leucograma e presenca de bactérias e cilindros (Pagana e
Pagana, 2009).

ITIPOS DE EXAMES DE URINA E AMOSTRAS

Colhe-se uma amostra urindria aleatéria para urindlise de rotina
com o uso de um dispositivo de amostra (Fig. 8-2), que se poe
sob o assento sanitdrio para coletar a urina eliminada. Em seguida,
coloca-se aproximadamente 120 mL de urina em um recipiente
de amostra, etiquetando-o de maneira adequada e enviando-o
para o laboratério.

Realiza-se cultura e antibiograma urindrio para identificar a
bactéria causadora da infec¢do do trato urindrio (ITU) (cultura)
e determinar o antibiético mais eficaz para o tratamento (sen-
sibilidade). Utilize técnica estéril para assegurar que quaisquer

micro-organismos presentes sao origindrios da urina e ndo da pele
e maos do paciente ou do ambiente. Colete para o antibiograma
uma amostra do jato médio de urina limpa ou de um cateter
urindrio em condi¢des estéreis. A urina coletada por esses métodos
também pode ser analisada para os mesmos componentes da
urinalise de rotina.

Uma amostra cronometrada para andlise quantitativa re-
quer que a urina seja coletada por duas a 72 horas. A coleta de
24 horas (Instrugdo para o Procedimento 8.1) é mais comum e

FIG 8-2 “Chapéu” de amostra.
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permite a mensuragdo e andlise quantitativa de elementos, como
aminodacidos, creatinina, hormdnios, glicose e adrenocorticos-
teroides excretados.

As propriedades quimicas da urina sdo testadas por imersdo
de uma tira de papel reagente (Sticks) especialmente preparada
em uma amostra de urina limpa. O teste detecta a presenca de
glicose, cetonas, proteina ou sangue normalmente ndo pre-
sentes na urina (Instrug¢do para o Procedimento 8.2). Quando
o exame de triagem para presenca de substincias na urina
é positivo, realizam-se exames laboratoriais adicionais para
determinar o diagndstico do paciente ou avaliar a eficdcia do
tratamento.

ICOLETA DE DADOS

1. Avaliar a compreensdo do paciente sobre a necessidade da
amostra. Justificativa: Isto determina a necessidade de educagdo
em satide. A compreensdo do paciente sobre a finalidade promove
a cooperagao.

2. Avaliar a capacidade do paciente em ajudar na coleta da amos-
tra de urina: se é capaz de posicionar-se e segurar o recipiente.
Justificativa: Isto determina o grau de assisténcia que o paciente
necessita.

3. Determinar se é necessdrio administrar ou adicionar liquidos,
necessidades dietéticas ou medica¢des em relagdo ao exame.
Justificativa: Certas substdncias afetam a excregdo e os niveis
dos constituintes urindrias. Quantidades especificas de liquido
podem ser necessdrias para os exames de concentragio/diluicdo.
Drogas, como preparagdes de cortisona, diuréticos e anestésicos,
aumentam os niveis de glicose. Os anticoagulantes aumentam o
risco de sangue na urina.

4. Identificar sinais e sintomas de ITU (frequéncia, urgéncia,

distria, hematuria, dor no flanco, urina turva com sedi-

mento, mau odor, febre). Justificativa: Estes sio indicadores
de ITU.

Avaliar o padrao habitual de elimina¢io urindria do paciente.

Justificativa: Indica a possibilidade de ITU. O conhecimento da

frequéncia urindria facilita o planejamento eficaz da coleta de

amostra.

o

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados estio direcionados para a coleta de
uma amostra apropriada nao contaminada com o conhecimento
do paciente sobre a finalidade do exame.

1. O paciente explica o procedimento de coleta de amostras.

2. O paciente explica a finalidade da andlise da amostra.

3. Coleta-se uma amostra livre de contaminacdes.

Delegacao e Colahoracao
A habilidade de coletar amostras de urina pode ser delegada a
equipe de enfermagem. Instruir a equipe de enfermagem para:

» Explicar a coleta da amostra.

* Observar a quantidade e aparéncia da urina e, se a urina nao
estiver clara (p. ex., contendo sangue, turvagao ou excesso
de sedimentos), relatar essas informagdes ao enfermeiro.

Equipamento

+ Etiquetas de identificacdo (com os identificadores adequados
do paciente)

* Requisi¢do laboratorial preenchida incluindo identificagio do
paciente, data, hora, nome do exame e fonte de cultura

* Saco pléstico de risco biolégico para envio da amostra ao
laboratoério (ou recipiente, conforme especificado pela ins-
tituigdo)

Amostra de urina limpa

Luvas limpas e estéreis

Kit comercial para amostras de urina limpa (Fig. 8-3) contendo:
* Bolas de algodio estéril ou lengos antissépticos
+ Solugio antisséptica (normalmente clorexidina ou solugdo

de povidona-iodo)

+  Agua estéril ou soro fisiolégico normal
* Recipiente estéril de amostra
¢ Cubarim

Sabdo, d4gua, esponja e toalha

Comadre (para paciente nio ambulante) ou “chapéu” de amostra
(para paciente ambulante)

Amostra de urina estéril de cateter urinario

Luvas limpas

Seringa com Luer-Lok de 20 mL para urindlise de rotina ou seringa
com Luer-Lok de 3 mL para cultura

Prendedor ou banda de borracha

Alcool, clorexidina ou outro desinfectante

Recipiente da amostra (ndo estéril para urinélise de rotina; estéril
para cultura)

FIG 8-3 Kitde amostra de urina limpa.
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IMPLEMENTACAO para COLETA DE AMOSTRA DE URINA COM CATETER URINARIQ ESTERIL, JATO MEDIO

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Identifique o paciente usando dois identificadores (i.e., nome
e data de nascimento ou nome e nimero de registro, confor-
me protocolo da institui¢do). Compare os identificadores com
as informagdes no prontudrio do paciente.

3. Explique ao paciente e/ou familiar a necessidade da amostra,
como o paciente pode ajudar (quando aplicavel) e como obter
uma amostra livre de tecido e fezes.

4. Coleta de Amostra de Urina Limpa
a. E Ofereca uma toalha ao paciente/familiar, uma
esponja e sabdo para limpeza do perineo ou

auxilie-o na limpeza. Se o paciente estiver acamado, vocé
pode fazer isso posicionando-o na comadre para facilitar
0 acesso ao perineo. Retire e descarte as luvas.

b. Utilizando técnica asséptica, abra a embalagem externa do
kit de coleta.

c. Utilize luvas estéreis.

d. Derrame solugdo antisséptica sobre bolas de algodao (a
nio ser que o kit contenha gazes preparadas com antis-
séptico).

e. Abra o recipiente da amostra, mantendo a parte interna
estéril, e ponha a tampa com a superficie estéril para cima.
Nio toque o interior da tampa ou do recipiente.

f. Auxilie ou deixe o paciente limpar o perineo e colha a
amostra. A assisténcia necessaria varia a cada paciente;
ofereca assisténcia se necessario. Informe o paciente que
ele sentira a solugdo antisséptica fria.

(1) Homens:

(a) Segure o pénis com uma mao; fazendo um mo-
vimento circular e usando gaze com antisséptico,
limpe o meato, partindo do centro para fora (ilus-
tragdo). Peca a0 homem nao circuncidado para re-
trair o prepucio para uma limpeza eficaz do meato
urindrio e o mantenha retraido durante a micgdo.
Ao terminar, retorne o prepucio.

JUSTIFICATIVA

Garante que seja o paciente correto. Atende os padrdes da
The Joint Commission e melhora a seguranca do paciente
(TJC, 2010).

Promove a cooperacio e a participacdo do paciente. Em alguns
casos, o paciente pode coletar a amostra de urina limpa in-
dependentemente. Minimiza a contaminag¢ao da amostrae a
necessidade de repetir a coleta.

Os pacientes frequentemente preferem lavar sua prépria drea
genital, quando possivel.

Mantém o recipiente da amostra estéril.

Previne a contaminagio de micro-organismos das maos do
enfermeiro na amostra.
Utiliza-se bola de algoddo ou gaze para limpar o perineo.

Amostra contaminada é a causa mais frequente de resultado
impreciso de culturas e antibiogramas de urina.

Mantém a privacidade e o conforto do paciente.

Reduz o nimero de micro-organismos no meato uretral e mo-
vimenta-se das dreas de menor a maior contaminagao. O
retorno do prepucio previne a estenose peniana.

I ETAPA 4f(1)(a) Limpe o pénis com movimento circular. (Modificado
de Grimes D: Infectious diseases, Mosby's clinical nursing series, St

Louis, 1991, Mosby.)

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

Se o procedimento do laboratério indicar, enxdgue
a drea com 4gua esterilizada e seque com algodao
ou gaze.

Peca ao paciente para iniciar o jato de urina dentro
do vaso sanitdrio ou comadre; em seguida, ele deve
colocar o recipiente da amostra no jato e coletar
de 30 a 60 mL de urina (ilustracio).

(2) Mulheres:

(a)
(b)

(o)
(d)

Afaste os pequenos ldbios com os dedos da mao
ndo dominante.

Com a mao dominante, limpe a 4drea uretral
com algoddo ou gaze com antisséptico. Faga o
movimento da frente (acima do orificio uretral)
para tras (na direcao do 4nus). Use uma gaze com
antisséptico a cada vez; limpe trés vezes; comece
com a dobra labial mais distante de vocé, entdo a
dobra labial mais proxima e des¢a em seguida para
o centro (ilustracio).

Se o procedimento do laboratério indicar, enxdgue
a drea com 4gua esterilizada e seque com algodao.
Mantendo ainda os ldbios afastados, a paciente ini-
cia o jato de urina dentro do sanitario ou comadre;
em seguida, a paciente ou o enfermeiro coloca o
recipiente no jato e coleta de 90 a 120 mL de urina
(Pagana e Pagana, 2009) (ilustracio).

g. Retire o recipiente da amostra antes de parar o fluxo de
urina e antes de soltar o pénis ou os ldbios. O/A paciente
termina a mic¢dao na comadre ou no vaso sanitério.

h. Tampe com seguranca o recipiente da amostra, tocando
apenas o lado externo.

i. Limpe a urina da superficie externa do recipiente. Retire
e descarte as luvas.

Previne a contamina¢ao da amostra com soluc¢do antisséptica.

O jato inicial de urina remove os micro-organismos que nor-
malmente se acumulam no meato urindrio e previne a con-
taminacdo da amostra.

Permite acesso ao meato urindrio.

Previne a contaminag¢do do meato urindrio com material fecal.
Movimento do mais limpo para o mais contaminado.

Previne a contamina¢do da amostra com solu¢do antisséptica.

O jato inicial de urina remove os micro-organismos que nor-
malmente se acumulam no meato urindrio e previne a con-
tamina¢do da amostra.

Previne a contaminacido da amostra com flora cutinea.

Mantém a esterilidade da parte interna do recipiente e previne
espirros de urina.
Previne a transferéncia de micro-organismos a outros.

ETAPA 4f(1)(c) Posicdo do homem
para coletar amostra do jato médio de

urina.

|~

ETAPA 4f(2)(b) Limpe da frente para
tras, segurando os labios separados.
(Modificado de Grimes D: Infectious di-
seases, Mosby's clinical nursing series,
St Louis, 1991, Mosby.)

ETAPA 4f(2)(d) Coleta de amostra do
jato médio de urina (mulher).
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

5. Coleta de urina de cateter urindrio de demora.

a.

Explique que usard uma seringa sem agulha para retirar
urina do orificio do cateter e que o paciente ndo sentird
desconforto.

. Explique que é preciso clampear o cateter por 10 a 30

minutos antes de obter a amostra de urina e que ndo é
possivel obté-la do saco de drenagem.
Clampeie o prolongamento de drenagem com
um prendedor ou banda de borracha por até 30
minutos abaixo do local escolhido para a coleta (ilustra-
¢30).

. Ap6s 30 minutos, posicione o paciente de modo que o

orificio do cateter urindrio esteja facilmente acessivel. A
localiza¢do do orificio é onde o cateter fixa-se ao prolon-
gamento de drenagem (ilustra¢do). Limpe o orificio por
15 segundos com gaze ou algodio desinfectante e deixe

secar.
Fixe uma seringa Luer-Lok sem agulha ao orificio embu-
tido no cateter de amostragem (ilustracao).

F

ETAPA 5¢ Banda de borracha usada para prender o prolonga-
mento de drenagem do cateter.

Minimiza a ansiedade quando o enfermeiro manipula o cateter
e aspira a urina de seu orificio.

Permite a coleta de urina fresca, estéril, no prolongamento do
cateter. O periodo depende da quantidade de urina que o
paciente produz.

Previne a entrada de micro-organismos no cateter.

ETAPA 5d Orificio com seringa fixada. (Cortesia e © de
Becton, Dickinson and Company.)

ETAPA 5e Orificio de acesso do cateter de drenagem com seringa LuerLok ou seringa com vélvula plastica.

(Continua)
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ETAPAS JUSTIFICATIVA

f. Retire 3 mL para cultura ou 20 mL para urindlise de rotina.

g. Transfira a urina da seringa para dentro do recipiente
de urina limpa para urindlise de rotina ou dentro de um
recipiente de urina estéril para cultura.

h. Tampe e aperte o recipiente.

i. Desprenda o cateter e deixe a urina fluir dentro do saco
de drenagem. Assegure-se que a urina esteja fluindo li-
vremente.

6. Fixe com seguranga o rétulo ao recipiente (nao na tampa). Na
presenga do paciente, complete o rétulo com dois identifica-
dores, origem da amostra, bem como data e hora da coleta.
Se o paciente for mulher, indique se estd menstruando.

7. Envie a amostra e preencha a requisi¢do do laboratdrio em
20 minutos. Refrigere-a, se nao puder evitar demora.

8. Veja Protocolo de Concluséo (ao final do livro).

AVALIACAO

Peca ao paciente para identificar as etapas do procedimento
de coleta de amostras.

Peca ao paciente para dizer as finalidades da coleta de amostra.
Inspecione a amostra de urina limpa quanto & contaminagdo
com papel higiénico ou fezes.

Observe o sistema de drenagem urindria para se certificar que
estd intacto e patente.

Resultados Inesperados e Intervencdes
Relacionadas

1.

O paciente estd incapacitado de eliminar a urina ou esta ndo

se acumula na sistema de drenagem.

a. Oferecaliquidos (se permitido) para aumentar a produgdo
de urina.

A amostra de urina do paciente estd contaminada com fezes e

papel higiénico.

a. Reforce a importancia de se obter amostra livre de conta-
minantes.

b. Colete uma nova amostra e ajude o paciente na sua coleta;
coloque o “chapéu” de amostra o mais préximo possivel da
comadre.

O limen que conduz o coletar com baldo na bexiga estd furado.

a. Notifique o médico e prepare a inser¢do de novo cateter.

b. Obtenha nova amostra.

Registro e Relato

Registre o método usado para coletar a amostra, data e hora
desta, tipo de exame pedido, laboratério que recebe a amostra,

Permite a coleta de urina sem contaminag¢do. Obtém adequado

volume para exame.

Previne a contaminag¢do da urina durante o procedimento de

transferéncia.

Previne a contaminag¢do da amostra com ar e perda por espirros.
Permite a drenagem da urina por gravidade e previne sua estase

na bexiga.

Garante que a amostra foi identificada corretamente para o

diagnéstico apropriado (TJC, 2010).

A demora da andlise pode alterar significativamente os resultados

do exame (Pagana e Pagana, 2010).

caracteristicas da amostra, bem como a tolerancia do paciente
ao procedimento de coleta.

Relate quaisquer achados anormais ao médico ou provedor de
cuidados de saude.

Amostra de Documentacao

11h35

Amostra de urina limpa de 130 mL, urina dmbar-escura
obtida e enviada ao laboratdrio. Queixas de urgéncia frequente
para urinar, sensa¢ao de queimacao e eliminagao em pequenas
quantidades. Dr. Nelson notificado.

Consideracoes Especiais
Pediatria

Naio é possivel obter coleta do jato médio de urina em crian-
¢a ndo treinada para o vaso sanitdrio; consequentemente,
obtenha a urina para cultura com cateterizagio direta.
Considere os medos tipicos da idade, especialmente no
caso de criangas pré-escolares e escolares (Hockenberry e
Wilson, 2009).

Geriatria

Idosos podem precisar de assisténcia no posicionamento para
obtenc¢do da amostra. Em pacientes confusos, pode ser neces-
sario um profissional de enfermagem para ajudar o paciente a
coletar a amostra.

Assisténcia Domiciliar (Home Care)

Ensine o paciente a coletar a amostra em casa, mantendo-a no
gelo até chegar ao laboratdrio para minimizar o crescimento bac-
teriano, antes de ser aplicada a um meio de cultura no laboratério.
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INSTRU(,‘AO PARA 0 PROCEDIMENTO 8.1
Coleta de Amostras de Urina de 24 Horas

Para garantir a precisdo da amostra de urina de 24 horas, o
paciente e os profissionais devem trabalhar juntos para coletar
toda a urina eliminada nesse periodo. Obtenha um recipiente
apropriado com ou sem conservante do laboratério. O tipo
de andlise da amostra de 24 horas determina a necessidade
de um preservativo. Pode-se deixar o recipiente da amostra
no banheiro do paciente ou no expurgo. Coloque avisos para
lembrar o paciente e os profissionais que a coleta estd em
andamento. Etiquete o recipiente da amostra com todas as
identifica¢des apropriadas e o numero dos recipientes sequen-
cialmente, se for necessario mais de um. Além disso, observe se
é usado material toxico como conservante. A documentagio
e a coleta de toda a urina sdo necessdrias para um resultado
preciso do exame.

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de coletar uma amostra de urina cronometrada
pode ser delegada a equipe de enfermagem. Instruir a equipe
de enfermagem para:

* Explicar a hora de iniciar a coleta da amostra, como ar-
mazenar a urina coletada, onde colocar os sinais de que
estd em andamento uma coleta de urina cronometrada e
guardar toda a urina.

» Rever o que se observar e comunicar como sangue, muco
ou maus odores na amostra ou se houve interrup¢ao do
procedimento de coleta.

Equipamento

Frasco coletor grande que normalmente contém um conser-
vante quimico

Tampa do frasco

Comadre, urinol ou “chapéu” de amostra

Frasco graduado para mensuracgdo da ingesta e eliminagdo
Bacia grande para conter o frasco coletor (circundada por
gelo, se for necessaria refrigeragao imediata)

Sinais de instru¢do que lembram o paciente e os profissionais
da coleta cronometrada de urina

Luvas limpas

Rétulos de identificagdo e requisi¢ao de laboratério preen-
chida (com os identificadores apropriados do paciente e
informagoes da amostra)

Saco pléstico de risco bioldgico (veja politica da institui-
¢ao).

INSTRU(}[\O PARA 0 PROCEDIMENTO 8.2
Triagem de Urina para Glicose, Cetonas, Proteina, Sangue e pH

Etapas do Procedimento

1.
2o

10.

11.

12.

13.

Ed

Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

Identifique o paciente usando dois identificadores (i. e.,
nome e data de nascimento ou nome e nimero de regis-
tro, de acordo com a politica da institui¢dao). Compare a
identificacdo com informagdes na ficha clinica do paciente.
Explique a razdo para a coleta da amostra, como o paciente pode
auxiliar e que a urina deve estar livre de fezes e papel higiénico.

. Coloque avisos indicando a coleta de amostra de urina

cronometrada na porta e na drea do toalete do paciente.
Se o paciente deixar a unidade para fazer outro exame ou
procedimento, certifique-se de que os profissionais deste
servico coletem e guardem a urina.

. Se possivel, peca ao paciente para beber quatro copos de

agua cerca de 30 minutos antes da coleta cronometrada para
facilitar a capacidade de urinar na hora adequada de inicio
do exame.

Descarte a primeira amostra quando o exame
comegar. Registre na requisi¢ao do laboratério a
hora de inicio do exame. Para resultados precisos, o pacien-
te deve iniciar o exame com a bexiga vazia. Reinicie o pe-
riodo cronometrado se houver perda acidental, descarte ou
contaminagdo da urina.

. Mensure o volume de cada eliminagdo se a ingesta/elimi-

nac¢ao estiverem sendo registradas. Em seguida, coloque
toda a urina eliminada no frasco de amostra rotulado com
o aditivo apropriado.

. A menos que orientado de outra forma, mantenha o frasco

de amostra em geladeira de amostras ou em recipiente de
gelo no banheiro para prevenir a decomposi¢ao da urina.

. Incentive o paciente a beber dois copos de 4gua uma hora

antes de terminar a coleta.

Incentive o paciente a esvaziar a bexiga durante os tltimos

15 minutos do periodo de coleta da urina.

E No final do periodo de coleta, coloque etiqueta na
WSS amostra (dois identificadores, origem da amostra,

dados e hora da coleta, nimero do frasco) na presenga do

paciente, e afixe a requisi¢do apropriada (identifica¢ao do

paciente, hora, nome do exame e origem da amostra) e

envie ao laboratério.

Remova os avisos e informe o paciente que o periodo de

coleta da amostra terminou.

Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

O exame para detec¢do das propriedades quimicas da urina
faz parte da urindlise de rotina realizada em laboratdrio, assim
como um exame diagnostico a beira do leito do paciente ou no
domicilio. O uso de um exame com tira reagente Sticks pode
avaliar simultaneamente até nove propriedades quimicas como
densidade especifica, pH, proteina, glicose, cetonas, bilirrubina
sanguinea, urobilinogénio, leucécitos e nitratos (Hamill, 2007).

O teste ¢é ficil de realizar e ndo causa dor. Este tipo de triagem
¢é usado quando ndo existem exames laboratoriais detalhados
disponiveis (p. ex., no consultério médico ou clinica e no am-
bulatério, em instituigdes de cuidados de longa permanéncia ou
domiciliar). Também pode ser feito em mulheres gravidas na
internagao hospitalar para o parto. O exame de urina realizado
para controle da glicose sanguinea nao é mais recomendado,
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CAPITULO 8 Coleta de Amostras para Exames

IlNSTnugi\o PARA 0 PROCEDIMENTO 8.2

Triagem de Urina para Glicose, Cetonas, Proteina, Sangue e pH (cont.)

mas continua a ser util na detec¢do da presenca de cetonas em
pacientes com diabetes (ADA, 2008).

Delegacao e Colaboracao

A habilidade de triagem urindria para detec¢do de propriedades

quimicas pode ser delegada a equipe de enfermagem. Instruir a

equipe de enfermagem para:

» Explicar quando obter a amostra (p. ex., antes das refeicoes
ap6s uma amostra de “dupla eliminag¢do”).

* Rever a necessidade de comunicar o enfermeiro dos resulta-
dos do exame ou qualquer sangue, muco ou odor na amostra.

Equipamento

*  “Chapéu” de amostra, comadre, urinol ou cadeira sanitdria
* Reldgio com segundos ou contador digital

* Luvas de procedimento

* Tiras de reagente — sticks (checar a data de validade no frasco)
* Grafico colorido de tira de exame (no frasco)

Etapas do Procedimento

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Identifique o paciente usando dois identificadores (i.e., nome
e data de nascimento ou nome e nimero de registro, de acor-
do com a politica da institui¢ao). Compare os identificadores
com as informagdes na ficha clinica do paciente.

3. Determine se é necessaria amostra de “dupla elimina¢do” para
exame de glicose. Se necessdrio, pega ao paciente para urinar,
descartar e depois tomar um copo de dgua.

4. 5 Auxilie o paciente a colher ou pega-lhe que colha

uma amostra aleatoria, fresca, de urina (Habilidade
8.1). Se o paciente estiver cateterizado, retire uma amostra
de 5 mL do orificio do cateter.

5. Insira a ponta da tira reagente de exame no recipiente de
urina. Retire a tira imediatamente e agite-a delicadamente
contra a lateral do recipiente para remover o excesso de urina.

6. Segure a tira reagente em posi¢ao horizontal para prevenir
mistura dos reagentes quimicos.

7. Cronometre precisamente o nimero de segundos especifica-
dos no recipiente e entao compare a cor da tira reagente com
o grafico em cores do recipiente.

8. Quando apropriado, discuta os resultados do exame com o
paciente.

9. Veja Protocolo de Conclusio (ao final do livro).

HABILIDADE 8.2 TESTES DE ALTERAGOES GASTROINTESTINAIS -TESTE DE SANGUE

OCULTO E PH GASTRICO, AMOSTRA DE FEZES

ANGUE NAS FEZES

A coleta de secre¢des géstricas envolve a obten¢do de uma amos-
tra via sonda nasogastrica (NG) ou nasoenteral (NE). A analise
das fezes ou secre¢des gastricas do trato gastrointestinal (GI) da
informagdes sobre as condi¢des patoldgicas, como presenca de
tumores, infec¢do e problemas de ma absorgao.

Geralmente os pacientes sao capazes de ajudar a colher
amostras de fezes. Uma dieta sem carne, com alto teor de residuos
por 24 horas, antes do exame. é desejédvel para prevenir resultados
falso-negativos. O termo sangue oculto refere-se ao sangue que
nao é visivel, mas esta presente em quantidades microscépicas. Os
testes sdo realizados para detectar a presenca de sangue oculto nas
fezes (teste do gudiaco) ou vOmitos, e secregdes gastricas revelam
sangramento no esdfago, estdbmago, intestino delgado ou intestino
grosso. O teste verifica a presenca de sangue quando o enfermeiro
observa a coloragdo vermelha ou negra das fezes ou dos contetidos
gastricos ou a aparéncia de borra de café dos contetdos gastricos
na émese ou na aspiragao NG (ACG, 2009).

O teste de sangue oculto ¢é util para a triagem de presenca de
sangue oculto (invisivel) nas fezes para condigdes como cancer de
c6lon, sangramentos de tlceras Gl e irritacdo géstrica ou intestinal
localizada. Seja cauteloso; as fezes podem parecer sanguinolentas
ap6s uma dieta que inclui carne vermelha, resultando em falso-po-
sitivo. O teste diferencia entre sangue e outras substancias ques-

tiondveis nas fezes. Quando o sangue estd presente, indicam-se
testes adicionais para determinar a origem do sangramento.

| COLETA DE DADOS

1. Avalie a histéria médica do paciente quanto a desordens GI
(p- ex., histdria de sangramento, hemorroidas, colite, desordens
de ma absor¢io).

2. Avaliar a compreensdo do paciente sobre a necessidade do teste
e sua capacidade de cooperar com o procedimento e colher a
amostra.

3. Avaliar o ciclo menstrual de uma paciente. Justificativa: Uma
mulher que esteja menstruando pode ter uma amostra de fezes
contaminada com sangue.

4. Rever medicag¢des para detecgdo de drogas que contribuam
para o sangramento GI. Justificativa: Anticoagulantes, esteroides,
anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs), dcido ascérbico (vita-
mina C), agentes anti-inflamatérios e dlcool geralmente causam
sangramento, sensibilidade ou irritacdo da mucosa gastrointestinal.

5. Verificar os pedidos do médico para restri¢des da dieta antes do
teste. Justificativa: Dietas ricas em carnes vermelhas, vegetais fo-
lhosos verdes, aves e peixes podem produzir resultados de gudiaco
falso-positivos.



HABILIDADE 8.2 Testes de Alteragdes Gastrointestinais...

| PLANEJAMENTO

Os Resultados Esperados focam a coleta de uma amostra

apropriada, com o conhecimento do paciente sobre a finalidade

do exame da amostra.

1. O paciente discute a finalidade do teste.

2. O paciente mantém uma dieta com alto teor de residuos e sem
carne vermelha por um periodo especificado.

3. A amostra do paciente é apropriada para andlise do teste.

Delegacao e Colaboracao
A avalia¢io da condi¢do do paciente nao pode ser delegada. As
habilidades na obtengao e o teste das secre¢des géstricas de uma
sonda NG ou NE podem ser delegadas. Instruir a equipe de en-
fermagem para:
+ Explicar quando obter a amostra de fezes.
* Rever com a equipe, a fim de relatar imediatamente, se for
detectado sangue, nao descartar as fezes de um teste positivo
e relatar imediatamente se for observado sangue na émese
do paciente ou na drenagem da sonda NG.

ETAPAS

1. Veja Protocolo Padrao (ao final do livro).

2. Identifique o paciente usando dois identificadores (i.e., nome
e data de nascimento ou nome e nimero de registro, de acor-
do com a politica da institui¢do). Compare os identificadores
com as informagdes da ficha clinica do paciente.

3. Disponha quanto a dietas e/ou restri¢oes de medicagdes
conforme indicado.

4. Discuta a razdo da necessidade da amostra, como o paciente
pode auxiliar na coleta de uma amostra nao contaminada
(para amostra de fezes) e como vocé obterd a amostra gds-

trica.
5. Realizar Teste de Sangue Oculto Gdstrico
a. Para obter a amostra dos contetdos géstricos

da sonda NG ou NE, posicione o paciente em
posi¢do de Fowler alta no leito ou cadeira.

b. Verifique a coloca¢do da sonda enteral (Cap. 12).

c. Colete os contetidos GI via sonda NG ou NE desconec-
tando a sonda de aspira¢do ou drenagem de gravidade.
Insira 30 mL de ar (no caso de sonda NG) ou 10 mL de ar
(no caso de sonda NE) no bulbo ou seringa, fixe a seringa
a sonda NG ou NE, aspire de 5 a 10 mL de liquido.

d. Para obter amostra de vomito, use uma seringa de 3 mL
ou espatula de madeira para colher a amostra da bacia de
émese.

e. Se necessdrio, reconecte a sonda enteral ao sistema de
drenagem, aspira¢ao ou prendedor, conforme solicitado.

Equipamento

* Luvas limpas

» Sabao, dgua, esponja de lavagem e toalha

Amostras de fezes

+ Recipiente pldstico com tampa

* Dois abaixadores de lingua

* Papel-toalha

*  Comadre, “chapéu” de amostra ou cadeira sanitaria ao lado do
leito

e Avisos de “Coleta de fezes” (amostra de 24 horas)

* Sonda de teste estéril (para cultura)

» FEtiquetas de identificacao

* Requisi¢ao do laboratério preenchida, incluindo a apropriada
identifica¢ao do paciente, data, hora, nome do teste e fonte da
cultura

+ Saquinho pléstico para entrega da amostra ao laboratério (ou
recipiente especificado pela instituicdo)

IMPLEMENTACAQ para TESTES DE ALTERAGOES GASTROINTESTINAIS — TESTE DE SANGUE OCULTO
GASTRICO, AMOSTRA DE FEZES E TESTE DE SANGUE OCULTO NAS FEZES

JUSTIFICATIVA

Assegura que seja o paciente correto. Atende os padrdes da
The Joint Commission e melhora a seguranca do paciente
(TJC, 2010).

Aumenta a precisdo dos resultados do teste.

Promove a cooperag¢ao do paciente

Minimiza a chance de aspira¢ao dos contetidos gastricos. A posi-
¢do alivia a pressdo sobre os 6rgaos abdominais. Se o paciente
estiver nauseado, a posi¢do plana no leito ou quando ele nao
pode sentar-se ereto pode causar desconforto abdominal.

Assegura a aspiragao dos contetidos gastricos ou intestinais.

E necessdria apenas uma pequena quantidade de amostra para
pH e teste d