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APRESENTACAO

Este e-book, sob a epigrafe Aprendizagens em Contexto Simulado. Normas de Procedimento de
Enfermagem. Vol. Il que ora se apresenta, representa uma extensdo do percurso iniciado em 2000, com a
deciséo de lecionagéo das aulas praticas a partir de normas de procedimento, e abre uma nova etapa de

desenvolvimento curricular, do novo plano de estudos do Curso de Licenciatura em Enfermagem.

H& um percurso de etapas anteriores, que reconhecemos integrador e de continuidade, integrando
alteragdes e atualizag&o.

Deixando aqui um pouco da nossa historia, a primeira edi¢do do estilo, o entdo designado Manual 2002:
Normas de Procedimento, decorreu de um Projeto de Elaborag¢do de Normas de Procedimento, desenvolvido no
ambito da colaboragéo interinstitucional, da responsabilidade de um grupo de professores e de enfermeiros

nomeados pelas instituigdes, nomeadamente, Hospital de Sdo Bernardo - Setlbal, Hospital Nossa Senhora do

Rosario - Barreiro, Centro de Saude do Bonfim, de Sdo Sebastido e do Seixal, que
laboraram em conjunto no ano letivo de 2001/2002. Esse Manual, num volume que
continha 37 normas, com a intencionalidade de sistematizar a lecionagéo das praticas, foi | ‘ o

utilizado como suporte ao ensino pratico nos anos subsequentes. e

Entendeu-se necessario atualizar bem como ampliar 0 nimero de normas disponiveis — um grupo de
elaboracdo de normas e um grupo de revisdo assumiu essa tarefa no ano letivo de 2004/2005, com o Manual
de Normas 2005. Ainda assim, verificamos que n&o existiam normas formalizadas para todos os procedimentos
lecionados e que existiam procedimentos que, ndo sendo passiveis de uma estrutura de norma, podiam ser
sujeitos a Guias ou a Recomendagdes.

No ano letivo de 2005/2006, com reforgo do mesmo objetivo pedagdgico e em continuidade com os

objetivos cientificos da aprendizagem das praticas, foi efetivado o Projeto de Normas 2006. Nas ||,
estratégias entdo definidas, incluimos a constituigdo do GEN - Grupo de Elaboragéo de Normas, | & ===

com um docente de cada unidade curricular, e o Grupo de Revisdo Cientifica de Normas.

A época, aferimos alguns pressupostos, centrados na lecionacdo das praticas de

Enfermagem e entendemos que uma norma de procedimento é a descrigido detalhada e sequencial de como

uma atividade deve ser realizada; fornece regras, diretrizes e etapas para um

procedimento técnico, cuja observancia € obrigatdria, tendendo a obtengéo de um —I___ —I L
desempenho relativamente padronizado. A norma de procedimento é baseada em - E
principios cientificos e suportada pelas teorias e praticas mais recentes, ' *_ Jm

destinando-se a uso comum e repetido de lecionacéo e de aprendizagem.
Além das normas de procedimento, o Manual 2006 incluiu guias de atuaggo [seguem a
lgica das guidelines, linhas orientadoras para a abordagem de um problema, atividade,

equipamento ou recurso; podem integrar itens mais complexos, incluindo objetivos, técnicas,

atuagéo terapéutica] e recomendagdes [explicitagéo, por tépicos ou temas, de um conjunto de

aspetos a ter em conta relativamente a um assunto concreto, com a flexibilidade de se adaptarem num contexto
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especifico; sdo suportadas pela teoria, pela evidéncia e/ou por resultados de investigagdo. Constitui exemplo as
recomendagdes para a manutengdo de um ambiente seguro]. Assim, 0 Manual 2006 — Técnicas

de Enfermagem, tinha trés volumes - organizado de acordo com o Eixo-ag&o (maioritariamente)

e o Eixo-cliente (adulto, no volume | e crianga no volume ). No volume I, contavam-se 50
Normas de Procedimento e 14 no Volume I, existindo 11 Recomendagdes e 19 Guias no

Volume IIl.

Em 2010/2011, comegamos a rever as normas, com a integragao de algumas questdes tematicas e/ou
mais problematicas nas unidades curriculares de Investigagao (do 3° e 4° anos) e a estabelecer um processo de
revisdo com sede no desenvolvimento da lecionagao nas unidades curriculares. Assim, procedemos a partir da
lecionacg&o para a revisdo das normas e utilizando a revisao sistematica ou integrativa para recolha de contributos
de revisao/atualizagdo das normas. Neste percurso, com a meta temporal da producéo do Relatério de
Autoavalia¢do do curso, submetido a Agéncia de Avaliagdo e Acreditagdo do Ensino Superior, na conjugacéo de
diversos fatores, tornou-se claro que procederiamos a um natural e desejavel desenvolvimento curricular.

No processo de reformulagéo do plano de estudos do curso de Licenciatura em Enfermagem, deliberdmos
que as aulas tedrico-praticas e praticas, que integravam quase todas as unidades curriculares de Enfermagem
e eram relativas a procedimentos, técnicas e praticas poderiam constituir unidades curriculares autbnomas, como
eixo transversal nos quatro anos do curso. E criamos as unidades curriculares de "Aprendizagens em Contexto
Simulado" (ACS's), para as quais definimos objetivos de aprendizagem (conhecimentos, aptiddes e
competéncias a desenvolver pelos estudantes), visando o desenvolvimento de competéncias procedimentais
aliadas as de raciocinio critico, tomada de deciséo e de gestao clinica. Assim, o curriculo passou a ter seis
unidades curriculares ACS, distribuidas ao longo dos quatro anos - mais concretamente no primeiro e segundo

semestre do primeiro ano e do segundo anos, no primeiro semestre do terceiro e do quarto anos.

Ficou, assim, explicado parte do titulo - "Aprendizagens em Contexto Simulado" -, a partir do percurso do
préprio plano de estudos do curso, e porque é que representa a abertura de uma nova etapa curricular -
construindo a partir das experiéncias pedagdgicas e dos manuais anteriores, perspetivando alteragdes e
projetando, em conformidade, a publicagdo de seis volumes, um de e para cada unidade curricular, mesmo nos
anos em que nao existiam, ainda, normas de procedimento formalizadas, como era o caso do 4° ano.

N&o obstante ir longa esta apresentagdo, que visa realmente um volume, mas se debruga sobre as
origens, historia e cole¢éo, gostaria de assinalar as mudancgas na estrutura destes manuais de procedimentos,
escolhas que correspondem ao préprio desenvolvimento paradigmatico, epistémico, cientifico, dos fundamentos,
consolidagdo e implementagdo de processos de ensino-aprendizagem do curso. Adicionalmente, a equipa
cientifica passou a ser definida a partir da unidade curricular, 0 que no caso das ACS representa um eixo
transversal do CLE.

A colegéo dos manuais de ACS comegou com o volume I, que incluiu 5 partes, relativas a Envolver e

avaliar a pessoa e a sua familia no contexto de cuidados (3 normas), Garantir a seguranga dos atores no contexto
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de cuidados (3 normas), Providenciar cuidados de conforto (6 normas), Promover a mobilidade fisica (5 normas)
e Promover eliminagdo efetiva (4 normas). Com um total de 21 normas, este volume cobre os contetdos
programaticos da nova unidade curricular de Aprendizagens em Contexto Simulado |, relativa a Fundamentos
de Enfermagem |, destinado a lecionagdo no primeiro semestre do primeiro ano do CLE.

Seguiu-se o volume II, Fundamentos de Enfermagem II, a estrutura considera 5 partes, relativas a
Garantir a seguranga dos atores no contexto de cuidados (3 normas), Promover respira¢do efetiva (1 norma),
Promover alimentagéo efetiva (2 normas), Promover eliminagéo efetiva (1 norma) e Avaliar risco de complicagéo
(4 normas). Com um total de 11 normas, cobre os conteidos programaticos da nova unidade curricular de
Aprendizagens em Contexto Simulado I, relativa a Fundamentos de Enfermagem Il, destinado
a lecionagéo no segundo semestre do primeiro ano do CLE.

Seguiu-se o volume V, ajustado para responder aos objetivos de aprendizagem do 1° '
semestre do 3° ano, sendo que o plano de estudos inclui trés areas: Saude Mental, Salude
Sexual e Reprodutiva e Crianca e Jovem. Este volume apresenta, fundamenta e aprofunda 30
normas de procedimento de enfermagem e um guia explicativo, integradas em 7 areas teméaticas: 1) garantir a
seguranga dos atores no contexto de cuidados; 2) promover integridade cutanea efetiva; 3) promover respiragéo

efetiva; 4) promover alimentagéo efetiva; 5) promover eliminagao efetiva; 6) avaliar risco de

complicagdo e 7) promover o conhecimento.

Depois, o volume VI, ajustado para responder aos objetivos de aprendizagem do 1°
semestre do 4° ano. E composto por 4 normas e 2 guias - Protocolo de Comunicacéo de Mas
Noticias, Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com Cateter Venoso Subcutaneamente
Implantado, Monitoriza¢do Eletrocardiografica de 3 e 4 Derivagdes, Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com
Linha Arterial, Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com Entubagéo Oro-traqueal e Observagdo da Pessoa

em Situacao Critica em Unidade de Cuidados Intensivos.

O que agora se apresenta & o volume lll, destinado a suportar a aquisicdo e

desenvolvimento na UC Aprendizagens em Contexto Simulado Ill, no 1° semestre do 2° ano. Diz

respeito aos cuidados de Enfermagem no ambito da administragéo de terapéutica farmacolégica
€ no ambito da promogao da mobilidade e prevengao de complicagdes.

No ambito da terapéutica farmacologica, inclui 10 normas, que se apresentam em sequéncia logica -

principios de administragéo segura de terapéutica farmacolégica, administrar terapéutica

por via oral, por via inalatéria, por via topica, reconstituir farmacos injetaveis, administrar Aprendizagem

em Contexto

terapéutica por via subcutinea, administrar terapéutica por via intramuscular, preparar
linha de infusdo endovenosa, cateterizar acesso venoso periférico administrar
terapéutica por via endovenosa. No ambito da promogao da mobilidade e prevengéo de
complicagdes, posicionar a pessoa com acidente vascular cerebral.

Chamamos especialmente a atengao para os Principios de administragéo segura

de terapéutica farmacolégica (norma 01) e para o texto enquadrador que a antecede. Como sabemos, a

administragdo de terapéutica farmacologica € considerada uma atividade interdependente, pois parte de uma
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prescri¢éo de outro profissional — todavia, os atos e a decisdo sobre a administragéo terapéutica farmacolégica,
insere-se no dominio da autonomia e da responsabilidade do enfermeiro. “Nesse sentido, o enfermeiro
administra terapéutica farmacolégica de forma integrada num determinado plano de cuidados, sob a sua
avaliacdo e em coeréncia com um determinado diagnéstico de enfermagem.” E essencial que tal atividade — de

administracdo terapéutica — seja realizada com conhecimento e competéncia.

Como se constata na ficha técnica e no prdprio indice, bem como em cada norma, estao identificados
autores e revisores. A todos, o nosso reconhecimento pela obra produzida e profundo agradecimento,
especialmente a Rui Inés e Anténio Freitas, pela coordenagéo desta obra.

Os estudantes podem, agora, dispor de um manual de apoio as suas aprendizagens, ainda que, como
todos os manuais pedagégicos de matriz cientifica, se possa contar que a utilidade va além dos espagos
académicos, para os contextos clinicos de prestagao de cuidados.

Se o percurso que permite, hoje, compreender e materializar esta produgao é relevante, tanto ou mais
sera a sua implementagao, discuss&o, e, no tempo, a natural revisdo e atualizagdo futura. Porque em matérias

de ensinar e aprender Enfermagem, um marco de etapa serve, fundamentalmente, para prosseguir caminho.

Lucilia Nunes

Coordenadora do Departamento de Enfermagem
Escola Superior de Saude

Instituto Politécnico de Setubal
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NOTA DOS COORDENADORES DA OBRA

O propésito desta obra cumpre-se se dela advir a aprendizagem e a presta¢do de cuidados de
enfermagem seguros e de qualidade.

Os procedimentos de enfermagem sdao uma componente importante do agir do enfermeiro, mas
estdo longe de esgotar a amplitude do conceito de cuidados de enfermagem.

Uma norma de procedimento deve ser lida como fundamento e algoritmo para uma tomada de
decisdo de cuidados de enfermagem seguros, concebidos necessariamente no contexto especifico
dos processos de saude doenca de uma pessoa, de uma familia, ou de uma comunidade.

A complexidade, abrangéncia e idiossincrasia associadas aos cuidados de enfermagem exigem, do
estudante, a capacidade de conceber e situar cada procedimento (como os descritos nesta obra),
num processo mais amplo - o processo de enfermagem - de matriz cientifica e assente num
determinado paradigma de cuidados de enfermagem, onde se inscrevem a decisdo e o agir
especificos, assim como os seus fundamentos.

Neste enquadramento, a aprendizagem dos conceitos tedricos, da investigacdo, do raciocinio critico
e clinico e do saber procedimental, convergem, enquanto saberes integrativos da competéncia do
enfermeiro.

A Unidade Curricular (UC) de Aprendizagem em Contexto Simulado Il (ACS Ill) foi concebida para
suportar uma etapa do desenvolvimento académico e profissional dos estudantes do Curso de
Licenciatura em Enfermagem (CLE) da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal
(ESS IPS), que se faz em ambiente de pratica simulada e a partir da andlise critica de casos. A
aprendizagem procedimental é, nesta UC, enquadrada num raciocinio clinico que lhe atribui sentido
e fundamento especificos. O ebook de ACS lll, constitui-se como um instrumento de suporte a esta
dindmica de aprendizagem na UC.

Resulta de um trabalho de elaboragdo, revisdo e atualizagdo de normas de procedimento de
enfermagem lecionadas em ACS Il e levado a cabo pela equipa docente da UC nos anos letivos de
2019/2020 e 2020/2021. Considerou a evidéncia disponivel e a construgdo feita ao longo de anos,
pelos docentes do Departamento de Enfermagem da ESS IPS, que aqui representamos.

Contou ainda com a colaboragdo dos estudantes da UC dos 192 CLE e 202 CLE, leitores criticos e
pertinentes, a quem deixamos o nosso agradecimento.

O trabalho por nés empreendido, tendo como foco a UC de ACSIII, soma-se e articula-se ao de outras
UCs, nomeadamente do eixo curricular da ACS do plano de estudos do CLE da ESS IPS e concorre para
a aprendizagem global dos Cuidados de Enfermagem do estudante em formacgéao pré-graduada.

Rui Inés?!
Antdnio Freitas?

1 Responsével da UC de ACS Il nos anos letivos de 2019/2020 e 2020/2021
2 Docente colaborador na UC de ACS Ill nos anos letivos de 2019/2020 e 2020/2021
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA ADMINISTRACAO DE
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Rui Inés

Administrar terapéutica farmacolégica é uma intervengao interdependente do enfermeiro.

As intervencgdes interdependentes estdo definidas, no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE)3, como “acBes realizadas pelos enfermeiros (..), em conjunto com outros
técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de agdo previamente definidos
pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricbes ou orientagbes
previamente formalizadas” (n.2 3 do art.2 9.2 do REPE).

Administrar terapéutica farmacoldgica €, pois, uma etapa de um processo terapéutico, que se inicia
numa avaliacdo diagndstica e numa prescricdo, com origem na equipa multidisciplinar, visando
determinados objetivos terapéuticos.

Embora a intervencado interdependente possa ter origem numa avaliacdo e prescri¢do realizadas por
outro profissional (prescritor), o “ato” e a “decisdo” sobre o ato de administrar terapéutica
farmacoloégica, insere-se no dominio da autonomia e da responsabilidade do enfermeiro. Nesse
sentido, o enfermeiro administra terapéutica farmacolégica de forma integrada num determinado
plano de cuidados, sob a sua avaliagdo e em coeréncia com um determinado diagndstico de
enfermagem.

“Em conformidade com o diagndstico de enfermagem, os enfermeiros: (..) e) Procedem a
administragdo da terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade (...) f)
Participam na elaboragdo e concretizacdo de protocolos referentes a normas e critérios para
administracdo de tratamentos e medicamentos; g) Procedem ao ensino do utente sobre a
administracdo e utilizagdo de medicamentos ou tratamentos.” (n.2 4, do art.2 9.2 do REPE).

O enfermeiro é responsdavel “pelas decisdoes que toma e pelos atos que pratica (...)” (alinea b) do
art.2 1002 do EOE anexo a Lei n. 156/2015 de 16 de setembro)* e reponde, no ambito da sua
autonomia, com fundamentos cientificos para a sua tomada de decisdo. Para um agir competente,
mobiliza o seu conhecimento em areas como a farmacologia / terapéutica; patologia e sua
expressao concreta na pessoa cuidada.

Administrar terapéutica é uma Intervengao de Enfermagem, enquadrada e fundamentada numa
metodologia cientifica (Processo de Enfermagem, do qual o Plano de Cuidados é expressao objetiva),
associada a um Diagndstico de Enfermagem, com vista a um determinado Resultado Esperado, que
deve ser Avaliado e monitorizado. Hd uma intencionalidade terapéutica que o enfermeiro define,
persegue e afirma, no contexto da equipa multidisciplinar, onde ganha sentido o agir, em coeréncia
com prescricdes realizadas e/ou protocoladas.

3 DECRETO-LEI n.2 161/96. D.R. | Série — A (1996-09-04) 2959 — 2962.
4 LEI n2 156/2015. D.R. | Série. 181 (2015-09-16) 8059 — 8105.

12 Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI



Administrar terapéutica farmacoldgica ndao é assim uma consequéncia imediata de uma prescri¢ao
farmacolégica, mas resultado uma de decisdo profissional do enfermeiro, fundamentada no seu
conhecimento da pessoa e dos seus processos de satde / doenga.

Para a consecugdo de uma terapéutica farmacolégica concorrem diferentes profissionais da equipa
multidisciplinar, que em “complementaridade funcional” (n.2 3 do art.2 82 do REPE), no ambito das
suas autonomias e responsabilidades, se articulam numa estratégia comum?® e da qual a pessoa
cuidada faz parte integrante.

“O enfermeiro, no respeito do direito (da pessoa) ao cuidado na saide ou na doenga, assume o
dever de: corresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de forma a ndo
haver atrasos no diagndstico da doenca e respetivo tratamento” (alinea a) do art.2 104.2 do EOE,
anexo a Lei n. 156/2015 de 16 de setembro).

No que a administracdo de terapéutica farmacoldgica diz respeito, o enfermeiro assegura o direito
da pessoa ao cuidado:

e Levando a efeito o plano terapéutico estabelecido;
e Assegurando o direito da pessoa a autodeterminacdo e ao consentimento informado

o “No respeito pelo direito a autodeterminacdo (da pessoa), o enfermeiro assume o
dever de: a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de
enfermagem; b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado; (...)” (artigo 105 do EOE, anexo a Lei n. 156/2015 de 16
de setembro);

o 0O enfermeiro informa a pessoa sobre a terapéutica farmacoldgica proposta, assim
como sobre o processo de administracdo terapéutica e solicita desta o seu
consentimento livre e esclarecido;

e Avaliando o “conhecimento” da pessoa/familia sobre o processo terapéutico / farmaco;

e ” Ensinando” a pessoa e/ou familia, em conformidade, de forma a capacitad-la na sua
autonomia e gestdo da terapéutica farmacolégica®;

e Articulando com o prescritor:

o sempre que uma determinada prescri¢do se revele “desatualizada” / “contréria” a
avaliacdo/evolucdo do estado atual de saiide do doente;

o sempre que existam duvidas a respeito da prescricao;

O sempre que a pessoa recuse a proposta terapéutica farmacoldgica;

o noutra situagdo que considere necessario discutir-se o plano de terapéutica
farmacoldgica;

e Articulando com os demais profissionais, no ambito das suas atribuicGes, de forma a ter

disponivel “...em tempo util...”, o farmaco adequado & administracdo e “...respetivo
tratamento”.

Perante o exposto, compreendera que Administrar Terapéutica Farmacoldgica vai além do “gesto”

mecanico de preparar, reconstituir, diluir e administrar um farmaco, em conformidade com uma

prescricao. O enfermeiro decide, age de forma auténoma e responsavel, fundamentado num

5 Em contexto clinico, o estudante de enfermagem terd oportunidade de identificar a participagdo e articulagdo de varios
profissionais ao longo do processo: o médico, com responsabilidade pela prescricio de terapéutica farmacoldgica; o
farmacéutico com a responsabilidade de assegurar o fornecimento dos farmacos prescritos em condi¢Ges de qualidade e
seguranga; o assistente operacional responsavel pelo circuito do farmaco, da farmacia ao servigo / local de administrago;
o enfermeiro responsavel pelo processo de administragdo da terapéutica.

6 0s momentos de administragdo de terapéutica a pessoa sdo oportunos para que o enfermeiro possa fazer avaliagdo e
ensino, no sentido da capacita¢do da pessoa / familia, particularmente relevantes quando se trata de terapéutica crénica
e/ou de um novo farmaco a introduzir num regime terapéutico de longa duragéo.
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determinado processo de cuidados, inserido num planeamento multidisciplinar, em
complementaridade funcional com outros profissionais e com um objetivo terapéutico centrado
na pessoa e seus problemas / necessidades, com vista a sua satide e autonomia.

O “gesto”, a sua sequéncia e fundamento, que exploraremos nas varias Normas de Procedimento,
sdo igualmente relevantes, pelo que permitem de expressdo desta intencionalidade terapéutica,
fundamentada no juizo profissional e pelo que asseguram em termos de seguranca e qualidade nos
cuidados de enfermagem.

As Normas de Procedimento relacionadas com a Administracdo de Terapéutica Farmacoldgica devem
ser pois entendidas neste enquadramento e nesta globalidade.
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Norma de Procedimento 01 - PRINCiPIOS DE ADMINISTRACAO SEGURA DE
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Rui Inés

"We all expect to be helped, not harmed, when we take medication..."
Dr Margaret Chan, WHO Director-General

As “praticas inseguras” associadas a administracdo de terapéutica farmacoldgica e os “erros de
medicag¢ao” sao das principais causas de “danos evitaveis”, nos sistemas de salide em todo o mundo
(WHO, 2017). Estima-se que, globalmente, os custos anuais associados a erros de medicacdo rondem
os 42 bilides de ddlares e que, sé nos Estados Unidos da América, causem pelo menos uma morte
por dia e afetem aproximadamente 1,3 milhGes de pessoas por ano (WHO, 2017).

O Conselho Nacional de Coordenacdo Prevencao e Registo do Erro de Medicacdo (NCC MERP) define
um erro de medicacdo / erro terapéutico como "qualquer evento evitavel que pode causar ou levar

ao uso inadequado de medicagdo, ou danos para a pessoa, quando a medicac¢do estd sob o controle
de um profissional de salde, da prépria pessoa/familia doente ou consumidor. Tais eventos podem
estar relacionados com praticas profissionais, produtos de saude, procedimentos e sistemas,
incluindo prescrigdo, comunicacdo de pedido/receita, rotulagem do produto, embalagem,
nomenclatura, composicdo, dispensa, distribuicdo, administracdo, ensinos, monitoracdo e uso”
(Woten & Balderrama, 2018). A Agency for Healthcare Research and Quality (2003), define erros, em
cuidados de saude (onde se incluem os erros de medicacdo), como “enganos realizados no processo

de cuidados e que resultam ou tém o potencial para resultar em dano para o doente” (OE, 2006)

A dimens3o desta problematica, fonte de significativos “eventos adversos”’; as suas potenciais
implicacGes para a saude e vida das pessoas; mas também o facto de ser evitavel (passivel de
prevencgdo), fazem desta, uma questdo critica e central, em matéria de qualidade assistencial e
seguranga do cliente.

A investigacdo e producdo de evidéncia nesta area tem sido vital para um melhor conhecimento e
controlo do risco associado ao processo de administracdo de terapéutica farmacoldgica e, com isso,
praticas mais seguras.

O conhecimento das varidveis associadas ao “erro” no processo de administracdo terapéutica; dos
tipos de erros e formas de os prevenir, estdo na base da conce¢do de programas de melhoria continua
da qualidade, assim como de protocolos e normas de procedimento associadas a administracdo de
terapéutica farmacoldgica.

7 Uma posi¢do conjunta do International Council of Nurses (ICN), International Pharmaceutical Federation (FIP) e World
Medical Association (WMA) define Evento Adverso como “dano ou prejuizo causado pela gestdo da doenga ou condigcdo de
um cliente por profissionais de saude” (OE, 2006). Eventos adversos que decorrem do processo de administragdo
terapéutica, associados ou ndo a erros de medicagdo, designa-se de "eventos adversos a medicamentos" (ADEs). Os erros
de medicagdo podem resultar ou ndo em ADEs. Quando ndo resultam em danos sdo chamados de "incidentes" (Schub,
2018).
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A presente Norma de Procedimento integra informacdo relevante ao nivel da Seguranca do Processo
de Administracao Terapéutica. Surge como primeira Norma deste ebook, para que a considere em
todas as demais Normas da Procedimento subsequentes, referentes as diferentes vias de
administracdo de terapéutica.

O processo de administracao de terapéutica farmacolégica é constituido por varias etapas,

sequenciais, que vao desde a prescricdo a administracdo do medicamento a pessoa e monitorizacao
dos seus efeitos terapéutico e/ou potencialmente adversos.

Neste processo articulam-se vdrios profissionais, cuja responsabilidade, conhecimento e
competéncias especificas concorrem para o seu rigor técnico e cientifico. E exigivel que estes
profissionais compreendam o seu papel e responsabilidade no processo, de modo a minimizar riscos
gue possam estar associados a falta de pericia, imprudéncia e/ou negligéncia (Gimenes, 2016).

Os incidentes criticos e erros com terapéutica podem ocorrer: na prescricdo; na transcricdo e
documentacdo; na dispensa do farmaco; na preparacdo/reconstituicdo; na administracdo; ou
durante a monitorizacdo dos efeitos terapéuticos e eventuais reacOes adversas. Todavia,
aproximadamente trés quartos dos incidentes /erros estdo relacionados com a prescri¢cdo e com a
administracdo (Gimenes, 2016).

Os erros de medicagdo ocorridos nas etapas da preparac¢do e administracao de farmacos encontram-
se no ambito da intervengao e responsabilidade do enfermeiro. O enfermeiro tem, relativamente a
terapéutica farmacoldgica, um papel central em matéria de seguranca e qualidade.

O conhecimento do erro e sua tipologia
O conhecimento do erro, nas suas diversas tipologias, assim como das multiplas varidveis associadas,
é fundamental para que este possa ser prevenido.

Todo o profissional envolvido no processo de administracdo terapéutica esta sujeito a errar e nessa
condicdo, encontra-se eticamente comprometido a “tudo fazer” para que tal ndo acontega. Este
“tudo fazer” assenta numa conduta de vigilancia permanente, enquadrada no conhecimento e na
prevengao do risco conhecido, mas também na precaugdo face ao imponderavel, a incerteza, ao
potencial risco (OE, 2006).

O conhecimento do erro e por ineréncia, do risco de errar, tém estado na base da concegdo de
estratégias preventivas, protocolos e normas de procedimento associadas a administracdo de
terapéutica farmacoldgica, assim como de projetos / programas de melhoria continua da qualidade
a este nivel.

Sales (2018), relativamente a tipologia dos erros nos processo de administracdo terapéutica,
considera “Erros de Preparacdo: medicamento incorretamente manipulado; armazenamento

inadequado; falha na técnica de assepsia; identificagdo incorreta do fdrmaco e escolha inapropriada
dos dispositivos de perfusdo e Erros de Administracdo: medicamento nao prescrito; doente errado;

medicamento errado; dose errada; via de administracdo errada; velocidade de infusdo errada; local
de administra¢do errado; falha na técnica de assepsia; falha na técnica de administracdo; associagao
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de medicamentos incompativeis e administracdo de medicamentos deteriorados ou fora de prazo”
(Sales, 2018, pag. 32).

A partir de evidéncia de estudos realizados em contexto hospitalar, Gimenes (2016) identifica
também uma tipologia de erros mais frequentes. Na Tabela |, adaptada de Gimenes (2016), constam

alguns desses tipos de erros, sua definicdo e exemplos.

Tabela | - Tipos de erros no processo de administracdao terapéutica, definigoes e exemplos

Tipo

Definicao

Exemplo(s)

Erro de dosagem

Administragdao de medicamento em dose
superior ou inferior a dose prescrita.

Estavam prescritos 12,5 mg de captopril
por via oral, mas a pessoa tomou 25 mg.

Erro de perfusdo

Ritmo de perfusdo incorreto,
independentemente da técnica
utilizada: bolus intravenoso; infusao
continua (por agdo da gravidade ou com
recurso a bomba/seringa infusora).

A pessoa deveria receber uma solugao de
amiodarona 300mg em 250 ml de
dextrose 5% em agua, a perfundir em
uma hora.

A solugdo foi administrada em 20
minutos.

Erro de horario

A administracdo de medicamento fora do
intervalo de tempo predefinido, de acordo
com uma posologia estabelecida.

A pessoa deveria tomar um comprimido
de amoxicilna + acido clavulanico
500mg/125mg as 9h00 horas, mas o
medicamento foi administrado

as 10h20 minutos.

Erro na pessoa

Administragdo de farmaco a pessoa errada.

O comprimido de furosemida 40 mg,
deveria ter sido administrado ao Sr.
Antonio Oliveira (da unidade 15) e foi
administrado ao Sr. Antdnio Pereira (da
unidade 16).

Erro de omissdo

O medicamento estava prescrito, porém
nao foi administrado (exclui-se desta
defini¢do o caso em que o

pessoa recusa o medicamento).

As 8 horas, a pessoa deveria receber uma
solugdo de 100 mg de tramadol em 100
ml de NaCL 0,9% via intravenosa, mas
encontrava-se sem o cateter venoso
periférico. O medicamento nao foi
administrado (nem discutido com o
prescritor alternativas para a
administracdo do farmaco).

Erro na técnica de
preparagao
/reconstituicdo

Medicamento manipulado incorretamente,
antes da administragdo, incluindo: técnica
de reconstituicdo do medicamento
incorreta; diluigdo errada (ex: escolha
errada do tipo de solvente e/ou do

volume do solvente), mistura de farmacos
com incompatibilidade fisico quimica,
entre outras...

Utilizagdo incorreta de 10 ml de NaCL
0,9% para reconstituicdo de franco-
ampola de Claritromicina 500mg, em vez
da correta utilizagdo de agua estéril para
injetaveis (risco de precipitagdo do
farmaco).

Erro na técnica de
administragdo (via de
administrag¢do)

Procedimento ou técnica inapropriada
durante a administragdo do farmaco. Inclui
a administra¢do de farmaco em via errada
(diferente da via prescrita) e na via correta,

- O profissional de satide ndo confirmou
0 posicionamento da sonda entérica
antes de administrar o medicamento ( e
o farmaco foi erradamente administrado
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Tipo

Definicao

Exemplo(s)

mas no lado errado (administrado
medicamento no olho direito ao invés de
no olho esquerdo).

na porg¢do proximal do eséfago e, parte
dele, aspirado para o trato respiratério
inferior) .

- O profissional ndo confirmou a
permeabilidade e correto
posicionamento do acesso periférico no
limen da veia, antes de administrar o
farmaco (e o farmaco endovenoso foi
erradamente administrado fora do
limen da veia).

- O profissional ndo desinfetou a pele do
local de pungdo para administragao de
terapéutica parentérica (e facilitou a
contaminagdo/infec¢do do tecido
subcutéaneo, do tecido muscular e/ou do
limen endovenoso/sangue por
microrganismos da pele / do ambiente).

Erro de
administragdo de
farmaco
deteriorado

Administragdo de um medicamento com
data de validade expirada ou com
comprometimento da integridade fisica
ou quimica.

- As 17h30 foram reconstituidos 500 mg
de ampicilina. A solugdo reconstituida
foi mantida a temperatura ambiente
(279C) até as 21h00, altura em que foi e
diluida e administrada por via
endovenosa. Sendo a estabilidade da
ampicilina reconstituida, de cerca 2 horas
a temperatura ambiente, a solugdo
administrada encontrava-se ja
guimicamente alterada.

Erro na avalia¢do
/monitoragido

Falha na avaliagdo do regime terapéutico e
sua adequagdo aos problemas da pessoa,
ou falha na monitorizagdo dos dados
clinicos ou laboratoriais de maneira
adequada para avaliar a resposta da
pessoa a terapéutica prescrita.

- Administracdo de 0,25 mg de digoxina,
antes de verificar a frequéncia cardiaca.
- Administragdo de 5mg de varfine, sem
conhecimento prévio dos valores de INR
da pessoa.

Medicamento nao
autorizado

Administragdo de um farmaco que ndo
estava prescrito, ou integrado em
protocolo terapéutico da pessoa.

A pessoa encontrava-se ansiosa e com
insonia e foi medicada com Lorazepam
2,5 mg (benzodiazepina) por via oral. O
medicamento ndo estava prescrito.

Fonte: Adaptada de Gimenes (2016).

Do ponto de vista da seguranca, todos os erros, como os acima descritos, sdo igualmente importantes

e todos tém de ser evitados. A relevancia de um erro, em matéria de segurancga, ndo esta dependente

do tipo de farmaco, da via de administra¢do, ou do impacto que tenha na pessoa. Todos os erros sao
potencialmente danosos e fatais e as condi¢gdes para a sua ocorréncia tém de ser abordadas.
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A Organizacao Mundial de Saude, com o Programa The Global
Patient Safety Challenge on Medication Safety - Medication Without
Harm, langou esforco globais para, em 5 anos, reduzir, para metade,
os erros relacionados a medica¢do (WHO, 2017). Propde fazé-lo,
através de melhorias em varias etapas do processo de medicacgao,
incluindo prescri¢ao, dispensa, administragao, monitorizagao e uso
do medicamento.

Figura 1 — Medication Without Harm

Portugal, em convergéncia com esse desiderato, contemplou no Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes 2015-2020, o Objetivo Estratégico 4, “Aumentar a seguranca na utilizacdo da
medicacdo”. Este objetivo estabeleceu que no final de 2020: (1) 90% das instituicGes prestadoras de
cuidados de saude implementassem praticas seguras de medicacdo de acordo com os normativos
nacionais; (2) ocorresse uma reducdo de 50% em cada ano, face ao ano anterior, do nimero de
ocorréncias relacionadas com erro de medicac¢do nas instituicdes do Servico Nacional de Saude ou
com ele convencionado. Este propdsito expressa o compromisso da Direcdao Geral de Saude e do
Servico Nacional de Saude nesta matéria. Desconhecendo-se ainda os resultados desta meta
estabelecida a 2020, ela é seguramente um objetivo de melhoria continua que as Organizac¢es de
Saude e seus profissionais devem perseguir®. Isto implicard mudancas estruturais e processuais nas
instituicdes e comportamentais, nos profissionais e na populacdo em geral.

Os aplicativos informaticos no processo de administracdo de terapéutica farmacoldgica

A informatizacdo associada ao processo de administracdo de terapéutica farmacoldgica,
nomeadamente das etapas da prescri¢cdo, da verificagdo e do registo da administra¢do terapéutica,
contribuiu, em vdrios aspetos, para a redugao de erros.

Com a informatizacao:

e Reduziram-se duvidas/lapsos na interpretacdo de letra manuscrita, ao nivel da identificacdo
do destinatério da prescricdo e da prdpria prescricdo em si (designacdo dos farmacos, doses,
vias de administragdo, horario, posologia, observagées...);

e A existéncia de aplicativos com campos de preenchimento obrigatdrio, sistemas de alertas e
listas de edicdo pré-definidas, reduziram os erros de prescrigdo (insuficiéncia de informagao e
informacdo incorreta) e de registo de informacao;

e Na maioria dos aplicativos informaticos, deixou de ser necessario transcrever a prescricdao
médica para uma folha de registo de terapéutica (manuscrita), reduzindo-se assim uma fonte
potencial de erros associados a incorreta transcrigdo e interpretagdo da informagao transcrita;

e Reduziram-se os tempos entre a prescricdo e atualizacdo da folha de terapéutica (agora
informatizada), que passou a ser imediata. Com isto reduziram-se os erros associados a
administracdo de terapéutica entretanto desatualizada em relagdo a prescricao;

8 Neste contexto aconselhamos a leitura das Normas da DGS referentes ao medicamento, nomeadamente: Norma n2
020/2014 de 30/12/2014 - Medicamentos com nome ortogréfico, fonético ou aspeto semelhantes; Norma n2 014/2015 de
06/08/2015 - Medicamentos de alerta méximo; Orienta¢do n2 14/2015, de 17/12/2015 - Processo de Gestdo da Medicac&o;
Norma n2 18/2016, de 30/12/2016 - Reconciliagdo da medicagéo.
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e A acessibilidade ao aplicativo informatico pelos intervenientes no processo terapéutico
(enfermeiro, médico, farmacéutico, pessoa/familia), facilitou a possibilidade de interacdo e de
partilha de informacao;

e O registo informatico da terapéutica aparece associado ao processo clinico da pessoa,
facilitando o acesso e o registo, para memoria futura e consulta de histérico e prescricao;

e O acesso restrito ao aplicativo informatico, assim como o registo de acessos, veio favorecer a
seguranca da informacdo de salde das pessoas.

Estes contributos da informatizacdo para a seguranca da administra¢do de terapéutica farmacolégica
n3o sdo, porém, universais, nem os sistemas /processos infaliveis.

Algumas instituicGes ndo dispdem de sistemas / aplicativos informaticos. Outras dispdem, mas tém
um numero reduzido de terminais informaticos (computadores) para os utilizadores (inviabilizando
a utilizacdo dos sistemas informaticos em tempo util). Por outro lado, falhas no sistema informatico,
na rede, ou na energia, podem comprometer o acesso a informagdo relevante e necessaria a
administragdo de terapéutica. Em virtude destas insuficiéncias, algumas Instituicdes de Saude tém
adotado praticas “hibridas” entre a utilizacdo dos sistemas informdticos e a impressdo de Folhas de
Terapéutica para validacdo e registo da terapéutica (prdticas que comprometem alguns dos
contributos para a seguranca acima descritos).

As circunstancias em que o enfermeiro se encontra para a administracdo de terapéutica
farmacolégica sdo multiplas. Acontecem em contexto de instituicGes de saude, sociais, outras
instituicdes, ou no domicilio das pessoas. Podem estar ou ndo associadas a sistemas de distribuicdo
de terapéutica do tipo unidose. Podem estar associadas a utilizacdo de aplicagbes informaticas, a
praticas “hibridas”, ou a auséncia de sistemas informatizados. Em todas as situa¢des, o enfermeiro
observa os Principios de Administracdo Segura de Terapéutica Farmacoldgica e adota uma conduta
adequada.

Na clinica, diariamente envolvidos na administracdo de medicamentos, os enfermeiros constituem

um importante pendor na seguranga e prevengao de erros de medica¢do. Ao aderirem a praticas
seguras, os enfermeiros estdo na linha de frente na prevencgao de erros potencialmente graves.

Estratégias preventivas e os “Certos” da administracao de terapéutica segura

As estratégias preventivas consideram as diferentes etapas do processo de administragdo
terapéutica (da prescricdo a administracdo) e passam, entre outros, pela verificacdo, em jeito de
checklist, dos designados “certos” da administracdo de medicamentos.

Na literatura encontramos a referéncia a diferentes “certos” da medicacdo. Uma revisdo da literatura

realizada por Sales (2018) identificou um total de 17 “certos”®

. Nos artigos analisados, foram
identificados 5 “certos”, sobre os quais parece existir um consenso mais alargado. S3o eles: (1) a

pessoa certa; (2) o medicamento certo; (3) a dose certa; (4) a hora certa; (5) e a via certa.

9 Os 17 “certos” identificados no artigo de revisdo “Segurancga na preparagdo e administragdo de medicagdo pelo
enfermeiro: quantos sdo os “certos”?” foram: medicamento certo; hora certa; dose certa; via certa; pessoa certa; registo
certo; frequéncia certa; preparagdo certa; agdo certa; forma certa; situagao certa; resposta certa; razdo certa; direito
certo; conhecimento certo; questdes certas; educagdo certa.
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Outros autores propdem que, do ponto de visa da seguranca, devem considerar-se 7 certo,
acrescendo aos cinco acima referidos: (6) o registo certo; (7) e a razdo certa.

Outros ainda defendem o alargamento da checklist para 9 e mais itens, integrando outros “certos”.

Nao adentrando na analise das propostas, constatamos que algumas diferem mais na designacdo dos
“certos” do que no seu conteldo, ou abrangéncia global em termos da prevencao do erro.

Reconhecemos o valor de todos os “certos” identificados na literatura para a seguranca do processo
de administracdo terapéutica (todos estdo relacionados com erros de medicagdo conhecidos e
variaveis que os condicionam - risco) e defendemos o seu conhecimento e considera¢do no
estabelecimento de estratégias de qualidade e seguranga.

Para efeitos de aprendizagem nesta Norma de Procedimento e em beneficio da mnemodnica,
optamos por destacar 7 “certos”:

(1) A pessoa certa;

(2) O medicamento certo;
(3) A dose certa;

(4) A hora/horario certo;
(5) A via certa;

(6) O registo certo;

(7) A razdo certa.

Estes “certos”, que agora desenvolveremos, constituem o fundamento para os itens que se lhes
seguem e que, no seu conjunto, concorrem para a seguranga no processo de administracdo de
terapéutica farmacoldgica®®.

A pessoa certa
A identificagdo da pessoa certa é primordial no processo de administracdo de terapéutica
farmacoldgica.

A garantia da administracdo do farmaco a pessoa certa faz-se pela observancia de diferentes
itens/verificacGes, ao longo do processo de administragdo da terapéutica.

1. Antes de confirmar e de preparar a terapéutica farmacoldgica, assegure-se do nome do
destinatario da prescricdo que esta a consultar.

2. Em contexto de internamento, coloque a terapéutica confirmada e a administrar num
tabuleiro devidamente identificado com os dados a pessoa. Elabore um rétulo e identifique
o tabuleiro previamente.

10 Na abordagem destes 7 “certos” faremos referencia a outros que lhes estdo associados.

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume IlI

21



o No rotulo de identificagdo do tabuleiro devem constar: o Nome da Pessoa; o n.2 do
quarto; o n.2 da unidade/cama; a data da administracdo da terapéutica.

N.2Sala N.2 Cama / Unidade

Nome da Pessoa

Data Nome Estudante

Figura 2 — Rétulo para Identificacdo de Tabuleiro

3. Rotule aterapéutica que for preparada, assegurando-se da correta identificacdo dos rétulos.
Elabore os rétulos conforme indicado na Figura 3. Note que a informacdo contida no rétulo
para identificacdo de farmaco ndo se resume a identificacdo da pessoa certa, mas também
a do farmaco certo, na via certa, na dose / perfusdo certas, e no horario certo (que

abordaremos adiante).

N2 Cama / Unidade

N2 sala
Nome da Pessoa
Nome do medicamento
Dose / via de administracdo
Data Hora de administragdo Nome estudante
Sala3 Cc9
José Ribeiro da Silva
Paracetamol 500 mg Per-os
14h
29/09/11 EE. Ana Silva

Figura 3 — Rotulo para identificacdo de farmaco
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Coloque e transporte a terapéutica preparada e rotulada, para a unidade da pessoa, no
tabuleiro acima identificado.

Se nas instituicdes forem utilizadas metodologias alternativas as referidas nos pontos 2, 3 e
4 (desta norma), para a identificacdo e transporte do farmaco certo, na dose certa, no
horario certo, na via certa, para ser administrado na unidade certa, a pessoa certa, essas
outras metodologias ou dispositivos devem assegurar igual rigor ao nivel da seguranca.

Identifigue inequivocamente a pessoa, nas seguintes situagdes:

o Antes de informar e solicitar o seu consentimento livre e esclarecido para a
administracdo da terapéutica farmacoldgica;

o Antes de administrar o farmaco e monitorizar os seus efeitos;
o Antes de ensinar a pessoa / familia sobre a terapéutica farmacolégica.

Para efeitos e “identificacdo inequivoca da pessoa” considere o disposto na Norma da DGS
- 018/2011, de 23 de maio: “Mecanismos e procedimentos de identificacdo inequivoca dos

doentes em instituicdes de saude” e em eventuais normas conformes e internas das

Instituicdes. Destaguem-se, da Norma da DGS, os seguintes itens a respeitar no processo de
administracdo de terapéutica farmacoldgica:

o Confirme a identidade da pessoa antes de realizar cada ato (ao caso, ato relacionado
com administragdo de terapéutica farmacoldgica).

o Se ndo for possivel determinar com seguranca a identificacdo da pessoa nao realize o
ato.

o Em todos os contactos com a pessoa, antes da realizagdo de qualquer ato, é necessario
confirmar a sua identidade com, pelo menos, dois dados inequivocos da sua
identificacdo.

o Utilize sempre mais do que um dos seguintes dados de identificagdo inequivoca:
= O primeiro e ultimo nome;
= A data de nascimento;
= O numero Unico de processo clinico na institui¢do.
(Recorra sempre a dois dos trés elementos e nunca sé a um).

o Nao assuma que dizer o nome a pessoa para ela confirmar a sua identificagao é garantia
que a pessoa seja, de facto, quem confirma ser. Uma pessoa pode responder
afirmativamente por ansiedade, por limitacdo auditiva, por confusdo, etc.

o Pergunte qual o nome da pessoa, para que seja ela a identificar-se.
o N&o assuma que a pessoa que esta numa determinada cama é, por isso, a pessoa certa.

= Nao se consideram como dados de identificacdo fidedignos: o nimero do quarto
ou da cama de uma pessoa internada.

o Recorra a pulseira de identificagdo para validar a informacao fornecida pela pessoa.
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o O uso de uma pulseira de identificagdo nao significa o abandono da identificagdo verbal.
A pulseira serve como meio complementar de identificacdo segura.

o 0 uso da pulseira de identificagdo permite minimizar situa¢Ges de risco em ambientes
especificos e constitui um equipamento de seguranca. Este facto deve ser explicado a
pessoa, pedindo-lhe a sua colaboragdo®®.

8. Administre a terapéutica a uma pessoa de cada vez. SO depois de ter concluido a
administracdo de terapéutica de uma pessoa poderd passar para a seguinte??,

O medicamento certo
Um medicamento tem varias designacdes: Denominacdo Comum internacional (DCl); nome de

substancia ativa; nome comercial e, por isso, podem ser diferentemente nomeados pelos

profissionais, pela pessoa ou pela sua familial®. Tal facto, constitui um desafio & comunicac3o,

potencialmente gerador de erros como: erros na “reconciliacio da medica¢do”*

terapéutica”’®; erros por sobreposi¢do de tomas de um mesmo medicamento, erros por omissdo de

e “discrepancia
medicamentos, erros por administracdo do medicamento errado.

De acordo com a orientacdo do INFARMED?, a prescri¢do farmacoldgica devera ser realizada com a
designacdo DCI do medicamento. E, contudo, frequente, em contexto de interac3o profissional, a
referéncia a nomes comerciais (p.ex.: Aspirin®; Ben-u-Ron®; Lasix®; Nolotil®; Primperan®; Adalat®;
Notromint®).

Existem medicamentos com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante. S3o
conhecidos na literatura internacional por medicamentos Look-Alike, Sound-Alike (LASA). Sao

exemplos de medicamentos LASA: dopamina e dobutamina; azatioprina e azacitidina; amantadina e
amiodarona; clonidina e clonixina, entre outros. A sua semelhanca grafica ou fonética é fonte de

11 Aidentificagdo com pulseira aplica-se a pessoas em: (a) Internamento hospitalar e internamento em unidade de cuidados
continuados de longa duragdo; (b) Hospital de dia; (c) Realizagdo de meios complementares de diagndstico e terapéutica;
(d) Cirurgia de ambulatério; (e) Atendimento em urgéncias. Na pulseira deve ser colocada a informagdo dos dados de
identificagdo fidedigna da pessoa. O nome deve constar em maiusculas, data de nascimento no formato dia/més/ano
(99/99/9999), nuimero Unico de processo clinico da instituicdo (99.999.999). Verifique a legibilidade da pulseira com
frequéncia. Substitua a pulseira antes que se torne ilegivel. A pessoa tem o direito de recusar a utilizagdo da pulseira. E
dever do profissional informar a pessoa do risco que corre, para que o possa assumir conscientemente. Na alta da pessoa,
a pulseira s6 deve ser retirada imediatamente antes da saida da institui¢do.

12 A administragdo de terapéutica a varias pessoas em simultaneo é uma pratica insegura a propensa a troca de
medicagdo —administragdo de terapéutica a pessoa errada.

13 E frequente as pessoas e as familias referirem-se aos medicamentos que tomam pela sua designagdo comercial, mas
também e comum, referirem-se a eles pelo 6rgdo / sistema a que se destinam em termos de a¢do (o comprimido do
estdbmago; o comprimido da préstata; o comprimido para o sangue; ...), forma ou cor do comprimido ou da embalagem.
14 “Reconciliagdo da medicagdo: processo de analise da medicagdo de um doente, sempre que ocorrem alteragées na
medicagdo, com o objetivo de evitar discrepdncias, nomeadamente omissdes, duplicagdes ou doses inadequadas,
promovendo a adesdo a medicagdo e contribuindo para a prevengdo de incidentes relacionados com a medicagdo”. Norma
da DGS n.2 018/2016 de 30 de dezembro de 2016 — “Reconciliagdo da medicagdo”.

15 “Discrepancia na medicac¢do: diferenca entre a medicagdo habitual do doente e a medicagdo instituida em cada momento
de transi¢do de cuidados (e.g. medicamentos suspensos, adicionados ou substituidos), que pode ser intencional ou ndo
intencional e que para a qual ndo se encontre justificagdo no processo clinico do doente ou em qualquer outra fonte de
informagdo considerada aceitavel.”. Norma da DGS n.2 018/2016 de 30 de dezembro de 2016 — “Reconciliagdo da
medicagao”.

16 “Normas relativas a prescricdo de medicamento e produtos de saude” — Versdo 5 de 18 e abril de 2018. Adaptagdo a
Portaria n.2 284-A / 2016, de 4 de novembro
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frequentes erros de comunicacdo e de medicacdo’. Por constituir particular risco, existem normas
especificas, como a Norma da DGS n.2 20/2014 de 31 de dezembro “Medicamentos com nome
ortografico, fonético ou aspeto semelhantes”, que orientam condutas de seguranca especificas a
adotar nas instituicdes e pelos profissionais.

“As instituicOes hospitalares, através das dire¢des clinicas, das comissées da qualidade e seguranga,
dos médicos, dos enfermeiros, dos farmacéuticos, dos técnicos de farmacia e dos assistentes
operacionais, sdo responsaveis por implementar praticas seguras no que respeita aos medicamentos
com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhantes, designados por medicamentos LASA”
(DGS, 2014).

Os medicamentos apresentam-se sobre diferentes formas farmacéuticas'®, para assegurar a sua

correta absorcdo, metabolizacdo, distribuicdo e acdo no organismo. Isto tem relacao e implicagdes
com a farmacocinética e farmacodinamica e, portanto, com a capacidade de um determinado
farmaco originar o efeito terapéutico desejado, com os menores efeitos secundarios / adversos
possiveis®,

Cada forma farmacéutica dispde de caracteristicas fisicas e quimicas que o distinguem das demais e
o adequam de forma especifica: a administragdo numa dada via de administragdo ou em varias (p.ex.:
oral, tépica, subcutanea, intramuscular; endovenosa, intratecal); a absor¢do num determinado local
de uma dada via de administracdo (p.ex.: comprimidos gastrorresistentes, que resistem a alteracdo
guimica da acidez do estdbmago e sdo absorvidos no intestino); a um determinado tempo de acdo
(comprimidos de acdo rapida; comprimidos de libertacdo prolongada).

Um dado medicamento (principio ativo) pode estar disponivel em diferentes formas farmacéuticas.

Assim, para a administracdo do medicamento “certo”, além do nome certo é fundamental ter em
atenc3o a forma farmacéutica da prescri¢do?, porque a ela estard também associada uma intensdo
terapéutica especifica.

Considerando o exposto, a garantia da administracdo do medicamento “certo” faz-se pela
observancia de diferentes itens/verificacdes.

9. Certifique-se de que a prescri¢ao é clara quanto a designagdo do farmaco assim como a sua
forma farmacéutica.

10. Quando existirem duvidas sobre a prescri¢cdo (designa¢do do farmaco, forma farmacéutica,
mas também dose, via de administracdo e horario) clarifique-as com o prescritor.

17 Isto constitui particular desafio em contexto de prescricdo médica manuscrita, ou em contexto de prescrigdo verbal,
sobretudo em ambientes ruidosos e/ou situagées de urgéncia.

18 Com exemplo de formas farmacéuticas temos: pos, granulados, comprimidos, drageias, capsulas; pastilhas; solugdes
orais (xaropes, elixires), suspensdes, colutdrios; cremes; pomadas; pensos/adesivos transdérmicos; emplastros; colirios;
solugdes injetaveis por via parentérica (subcutanea; intramuscular; endovenosa); solugdes inalatdrias; supositorios; dvulos
vaginais.

19 Considere a este nivel o aprofundamento do seu conhecimento ao nivel da farmacocinética e da farmacodindmica geral
e sua aplicagdo a cada farmaco a administrar. O conhecimento de farmacologia é fundamental para a compreensao dos
fundamentos para a tomada de decis3do relativa a administragao de terapéutica farmacologica.

20 Assim como os outros elementos da prescrigdo que referiremos adiante: dose; via; horério /posologia.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Quando existirem duvidas sobre o formaco documente-se em fontes seguras (indice Nacional
Terapéutico; Prontudrio Terapéutico; Manuais de farmacologia; Guias de Terapéutica
Farmacolégica; Resumo das Caracteristicas do Medicamento - RCM).
Antes da preparagdo e administragao da terapéutica, conhega os farmacos bem como a sua
indicacdo na pessoa a quem foram prescritos. Inclui-se a este nivel, entre outros: Conhecer a(s)
indicacdo(0es) terapéutica(s) dos farmacos, suas potenciais interacdes e efeitos secunddrios,
dosagens habituais, especificidades na manipulacdo, reconstituicdo, métodos de
administracdo, outros cuidados de enfermagem associados.
Tenha particular atengao aos medicamentos Look-Alike, Sound-Alike (LASA). Conhega a lista
de medicamentos LASA da sua Instituicdo de Saude. Utilize estratégias de diferenciacdo ao
nivel do grafismo (na rotulagem) como a utilizagdo de letra maiuscula, de negrito e/ou de
sublinhado. Em contexto de prescri¢do verbal (quando estritamente necessaria), como boa
pratica e estratégia de validacao, repita da prescri¢cdo junto do prescritor.
Antes da utilizacdo de qualquer farmaco e em qualquer circunstancia, verifique o prazo de
validade, a integridade dos dispositivos de armazenamento e o aspeto fisico do produto
(alteragdes da cor e/ou da consisténcia habituais; presenca de precipitados ou outros corpos
estranhos nas solugGes; ou outra qualquer alteracao ao aspeto habitual do farmaco).

o Nao utilize fdrmacos fora de prazo, mesmo que préximo da data de expiragao;

o Nao utilize fdrmacos incorretamente acondicionados no seu dispositivo de

armazenamento;
o Sempre que identificar qualquer alteracdo no aspeto fisico habitual do farmaco ou
gue este Ihe ofereca duvidas, ndo utilize o farmaco e contacte a farmacia.

Rotule corretamente cada farmaco (ver Fig. 3) e coloque-o no tabuleiro da pessoa
devidamente identificado.
Participe ativamente no processo de “reconciliacgio da medicacdo” da pessoa 2!,
assegurando-se, com o prescritor, de que ndo existem discrepancias na medicacdo
(diferengas entre a medicagdo habitual da pessoa e a medicagdo instituida no momento de
transi¢cdo de cuidados - medicamentos omissos, suspensos, adicionados ou substituidos) que
comprometam a gestdo das patologias crdnicas da pessoa. Neste processo identifique
também medicamentos de venda livre ou outros produtos ditos naturais, que a pessoa possa
ingerir habitualmente e que possam ser fontes de interagdo medicamentosa ou toxicidade.

A dose certa
Consideraremos para efeitos da administracdo da dose “certa” de um farmaco, outros certos
presentes na literatura e que Ihe estdo associados: a “preparagao certa” de um farmaco e a “perfusdo
certa” / “ritmo de perfusdo certo”.

A “perfusdo certa” / “ritmo de perfusdo certo” permitem disponibilizar uma dada “dose certa” de
farmaco ao longo de um determinado periodo de tempo (periodo da perfusdo). A capacidade de
disponibilizar a “dose certa” de um farmaco administrado em perfusdo continua, depende da
concentragdo da solugdo administrada e previamente preparada (“preparagdo certa”) e do ritmo
com que é administrada essa solugdo.

21 particularmente importante nos momentos da admissdo e da alta / transferéncia de um internamento.
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Administrar a dose “certa” de um dado farmaco significa:

e Fornecer a quantidade adequada de um farmaco, de acordo com a prescricdo, num dado
momento (p.ex.: fornecer a dose certa de um comprimido ou de uma solucao oral; aplicar o
dispositivo transdérmico de dose adequada; fornecer o nimero de inalagdes/puffs adequado
a partir de um inalador pressurizado);

e Colocar em perfusdo, num dado momento, uma solugdo de farmaco de concentracdo
adequada de acordo com a prescricao, no ritmo certo - dose de farmaco por unidade de
tempo (p.ex.: mililitros (ml) ou centimetros cubicos (cc) por hora; gotas (gts) por minuto;
microgotas (ugtas) por minuto).

o A administracdo da dose certa, nestas circunstancias, implica, (1) a preparacgdo
correta da solucdo a administrar; (2) a escolha da forma e dispositivos adequados de
perfusdo e sua correta manipulagao; (3) a vigilancia e garantia, ao longo do tempo
de perfusdo, da permeabilidade do circuito da perfusao assim como da sua correta
localizagdo na via de administracdo certa®2.

Um dado medicamento pode estar disponivel em diferentes dosagens e, em caso de solucdes, em
diferentes concentracoes.

A dose do farmaco a administrar é frequentemente diferente da dose de apresentacdo do farmaco
obrigando a sua manipulagao.

Aprenderd a manipular farmacos, de diferentes formas farmacéuticas, ao longo das varias Normas
de Procedimento deste ebook. Aprendera também que nem todos os farmacos sdo manipulaveis e
que, a determinagdo da dose certa pode ter de passar pela escolha, com o prescritor, de formas
farmacéuticas alternativa, ou quando ndo existem para um dado farmaco, pela escolha de um outro
farmaco dentro do mesmo grupo farmacoldgicos.

O célculo terapéutico para a determinagdo da dose certa de um farmaco a administrar, que, em
varias situacdes, implica também a determinacdo do ritmo da perfusdo (e em varias unidades de
medida) é fundamental. No Anexo 1, desta norma, temos alguns exemplos de calculo terapéutico®

realizados a partir de uma prescrigdo.

Existem “medicamentos de alerta maximo ou alto risco” que possuem um risco aumentado de
provocar dano significativo a pessoa em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagao.
Embora os erros que possam ocorrer com estes medicamentos ndo sejam os mais frequentes, as suas
consequéncias tendem a ser mais graves, em resultado de margens terapéuticas estreitas, ou da
gravidade dos seus potenciais efeitos adversos (entre outros).

22 Abordaremos estes aspetos nas varias normas de procedimento deste ebook.
23 N3o esgotam as situagBes de calculo possiveis. Outros exemplos serdo trabalhados em contexto das dindmicas desta
UC e ao longo do CLE noutras UCs.
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Encontram-se entre estes medicamentos: as heparinas; as morfinas; as insulinas; os inotrépicos
intravenoso; os bloqueadores neuromusculares; as solugcdes concentradas de eletrdlitos; os
farmacos citotoxicos?.

Os erros de medicacdo, nestes “medicamentos de alerta maximo ou alto risco” associam-se também
ao facto de necessitarem de ajustes frequentes de dose relativos a determinacdo de parametros
bioquimicos e/ou fisioldgicos (p. ex.: sobredosagem de anticoagulantes ou insuficiente
monitorizagdo e ajustes posolégicos associados a eventos hemorragicos; sobredosagem ou falha em
identificar interacGes com agonistas opiaceos, associados a sonoléncia e depressdo respiratoria;
doses inapropriadas ou monitorizacdo insuficiente de insulinas, associadas a hipoglicemia) *°.
Interessa referir que em alguns destes farmacos, pequenas variagdes de dosagem, concentragao de
solucdo, ou ritmo de perfusdao, tém implicagdes clinicas significativas, exigindo especial rigor no
calculo terapéutico, na preparacao dos fdrmacos e na sua administracao.

A determinacdo da dose certa nestes farmacos exige dos profissionais de saude particular cuidado e
este passa pela: (1) rigorosa monitorizacdo dos parametros bioquimicos e/ou fisioldgicos associados
4 acdo do farmaco; (2) atualizacdo e verificacdo da prescricao atualizada destes farmacos em funcao
desses parametros; (3) implementacdo de medidas que minimizem a ocorréncia de erros com
medicamentos de alerta maximo. De entre estas medidas, defende-se a dupla verificac3o?®: (a) da

identificacdo correta da pessoa, do nome do medicamento, da dose, da via de administracdo e do
seu horario /posologia; (b) dos calculos para as doses que requerem preparac¢do / manipulagao; (c)
do rétulo com a prescricdo ou com o registo para a administracio?’.

Considerando o exposto, a garantia da administragdo do medicamento na dose “certa” faz-se pela
observancia de diferentes itens/verificagGes.

17. Certifique-se de que a prescri¢ao é clara quanto a forma farmacéutica do farmaco, dose de
apresentagdo do farmaco e quanto a dose de farmaco a administrar.

18. Quando existirem duvidas sobre a prescri¢ao clarifique-as com o prescritor.

19. Quando for necessario manipular um farmaco para obter a dose correta a administrar,
assegure-se previamente de que estd perante um farmaco manipulavel (existem formas
farmacéuticas ndo manipuldveis) e de que a sua correta manipulacdo permite a obtengao
dessa dose.

20. Quando o farmaco a administrar ndo é manipuldvel e/ou a sua manipulagdo ndo permite a
obtenc¢ao da dose correta com rigor, discuta com o prescritor alternativas em termos de
formas farmacéuticas do farmaco, ou quando estas ndo existirem, alternativas de farmacos
dentro do mesmo grupo farmacolégicos.

24 O especial risco e gravidade das consequéncias decorrentes de falhas terapéuticas com estes farmacos estdo na base da
existéncia de normas especificas para a sua utilizagdo, como a norma da DGS n.2 14/2015 de 06 de agosto — “Medicamentos
de alerta maximo”.

25 DGS n.2 14/2015 de 06 de agosto — “Medicamentos de alerta maximo”.

26 \/erificagdo realizada por dois profissionais.

27 DGS n.2 14/2015 de 06 de agosto — “Medicamentos de alerta maximo”.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Efetue os cdlculos das doses dos farmacos que requerem preparac¢do / manipulacdo. Tenha
atencdo as unidades de medida da dose do farmaco e sua eventual conversao.

Determine a quantidade de solu¢do de farmaco a administrar (quando adequado), de acordo
com a sua concentracdo, efetuando o respetivo célculo terapéutico (ver exemplos de calculo
de solugbes no Anexo |);

Determine o ritmo de perfusdo (quando adequado), de acordo com a prescricdo, a
concentracdo da solucdo, o tempo de perfusdo e o dispositivo de administracdo?, efetuando
o respetivo cdlculo terapéutico (ver exemplos de determinagdo de ritmo de perfusdo no
Anexo l);

Manipule os farmacos no respeito pelos principios da seguranca e de acordo com as
orientagdes da literatura do préprio farmaco, nomeadamente em termos de
compatibilidades, reconstituicdo, diluicdo e concentracBes das solugdes, tempos de
estabilidade.

Selecione o método / dispositivo de perfusdo mais adequado (que garanta a seguranga e o
maior rigor na administracdo da dose certa do farmaco, no ritmo certo e na via certa).?

Assegure a vigilancia do ritmo de perfusdo, da permeabilidade do circuito da perfusdo e da
sua correta localiza¢3o na via de administracdo ao longo do tempo de perfusio®.

Assegure-se de que ndo existem perdas de fdrmaco, no processo de preparacao e
administracdo. Para tal e, de acordo com a forma farmacéutica do farmaco em causa: ndo
deixe residuos de farmaco nos recipientes que utiliza para a sua manipulacdo; assegure-se
de que reconstituiu e diluiu a totalidade do farmaco a administrar; aspire e administre a
totalidade da solucdo reconstituida / diluida.

Tenha especial cuidado na preparacao e administracdo de “medicamentos de alerta maximo
ou alto risco”.

o Monitorize os parametros bioquimicos e/ou fisioldgicos associados & acdo do
farmaco;

o Verifique a prescricdo atualizada do farmaco (farmacos sujeitos a frequentes
atualiza¢Ges de dosagem);

o Realize dupla verificagdo: (a) da identificacdo correta da pessoa, do nome do
medicamento, da dose, da via de administracdo e do seu horario /posologia; (b) dos
calculos para as doses que requerem preparacdo / manipulacdo; (c) do rétulo com
a prescricdo ou com o registo para a administragao.

28 Diferentes dispositivos podem requerer o calculo em diferentes unidades de medida. Por exemplo, uma perfusdo em
linhas de infusdo com controladores de fluxo, com utilizagdo de bombas infusoras ou com utilizagdo de seringas infusoras,
requerem o calculo do ritmo em unidades de mililitro (ml) / hora ou centimetro cubico (cc) / hora. A utilizagdo de sistemas
com controlador de gotas, requerem o calculo do ritmo em unidades de gotas (gts) /minuto (min). A utilizagdo de sistemas
com controladores de microgotas, requerem o calculo do ritmo em unidades de microgotas (ugts) / minuto (min).

29 Na norma de procedimento deste ebook - “PREPARAR LINHA DE INFUSAO ENDOVENOSA”, aprenderad que existem
diferentes métodos /dispositivos de infusdo: sistemas e dispositivos que recorrem a acdo da gravidade para assegurar a
perfusdo (sistemas de gota e de microgota) e outros sistemas de infusdo que recorrem a agdo mecanica de uma bomba
infusora ou de uma seringa infusora para impulsionar uma dada perfusdo, num dado ritmo rigorosamente determinado e
continuo. Existem ainda dispositivos elastométricos também designados de DIB, que garantem a infusdo pela agdo
mecanica de uma membrana eldstica previamente distendida.

30 Abordaremos estes aspetos nas varias normas de procedimento deste ebook.
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A hora / horério certo
O horario de administracdao de um farmaco relaciona-se com caracteristicas préprias do farmaco, em
termos de farmacocinética e de farmacodinamica.

Sdo estas caracteristicas que determinam, entre outros: a necessidade de um dado farmaco ser
administrado somente uma vez por dia, ou mais do que uma vez por dia, em intervalos de 12/12h,
de 8/8h, de 6/6h, ou outros; a necessidade de um farmaco ser administrado em jejum, com as
refeicbes, ou entre as refeicbes; a necessidade de um farmaco de toma Unica diaria ser administrado
no inicio do dia ou ao final do dia; a possibilidade de diferentes fadrmacos poderem ser administrados
em conjunto ou terem de ser administrados em momentos diferentes.

O conhecimento aprofundado da farmacologia é essencial para a compreensdo e decisdo sobre o
hordrio da medicacao dos diferentes farmacos.

A concentracdo de um dado farmaco em niveis terapéuticos no organismo, depende da dose com
qgue é administrado, mas também do intervalo de tempo com que sdao administradas essas doses e,
portanto, do cumprimento do “horario certo” de administracao.

O incumprimento do horario da medicacdo pode contribuir para gerar niveis subterapéuticos de
concentragdo de um dado farmaco no organismo (quando o intervalo entre as tomas é superior ao
indicado) ou, por outro lado, niveis tdxicos de concentracao desse farmaco (quando o intervalo entre
as tomas é inferior ao indicado).

Esta questdo do hordrio é particularmente relevante em farmacos ditos de “janela terapéutica
estreita”, em que o intervalo entre a concentracdo minima eficaz de um farmaco3! e a sua
concentracdo maxima segura3? é pequeno e o equilibrio entre os niveis terapéuticos desejados
(maximizar beneficios) e a os niveis tdxicos a evitar (minimizar maleficios) é mais dificil de atingir.

Alguns antibidticos enquadram-se nestes farmacos de janela terapéutica estreita e, se por um lado,
os erros na dosagem ou no horario de administragdo podem originar niveis téxicos do farmaco e
consequentes efeitos deletérios para o organismo, por outro, os erros de dosagem e de horario
podem também originar niveis de concentracdo de farmaco subterapéuticos, que além que ndo
garantirem o efeito bactericida e/ou bacteriostéatico desejado, podem contribuir para a origem de
estirpes bacteriana resistentes ao farmaco.

Considerando o exposto, a garantia da administragdo do medicamento na hora/horario “certo” faz-
se pela observancia dos seguintes itens/verificagdes.

29. Certifique-se de que a prescricdo é clara quanto ao horario de administracdo do farmaco.
30. Quando existirem duvidas sobre a prescri¢ao clarifique-as com o prescritor.

31. Faga a gestdo dos cuidados de forma a cumprir o hordrio da medicagdo.

31 Concentragdo minima eficaz - Concentragdo a partir da qual um farmaco atinge niveis terapéuticos. Valores de
concentragao inferiores representam niveis subterapéuticos.

32 Concentragdo maxima segura - Concentragdo a partir da qual um farmaco deixa de estar em niveis terapéuticos e passa
a atingir niveis tdxicos.
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A via certa
Os farmacos apresentam-se sob diferentes formas farmacéuticas, adequadas para administragcdo em
determinada(s) via(s) de administracdo terapéutica.

A administracdo de um farmaco na via errada, pode comprometer a integridade dos tecidos
(agressao fisica e quimica), ndo assegura a absorcao, distribuicdo e efeitos terapéuticos do farmaco
e pode determinar efeitos secundarios e colaterais deletérios significativos.

Existem formas farmacéuticas, como algumas solucdes injetaveis, que sdao adequadas a
administragdo parentérica em varias vias de administracdo (via subcutdnea; via intramuscular via
endovenosa). Cada uma destas vias estd, contudo, associada a volumes de solugdo, ritmos de
perfusdo e tempos de absorcdo e de inicio de acdo distintos, que podem estar também associados a
diferentes propdsitos terapéuticos. A decisdo da via de administracdo é por isso e também, nestes
casos, especifica.

Neste ebook abordaremos os diferentes procedimentos associados de correta administracdo de
farmacos nas vdrias vias de administracao terapéutica. Percebera que a correcdo técnica e a escolha
dos dispositivos adequados sdao fundamentais para administracdo do fdrmaco na via certa.

A verificacdo do correto posicionamento de dispositivos de administracdo de terapéutica na
correspondente via de administracdo — cateter venoso no limen da veia; sonda nasogdstrica no
estdmago; butterfly de perfusdo subcutdnea no espaco subcutaneo - é também essencial e a Unica
forma de garantir que, ao utilizarmos os dispositivos, estaremos a administrar o fdrmaco na via certa.
N3ao verificar o correto posicionamento de um dispositivo de administra¢do terapéutica antes da sua
utilizacdo é uma falha de seguranca, que pode comprometer a administracdo o farmaco na via certa
e suas eventuais consequéncias.

Considerando o exposto, a garantia da administracdo do medicamento na via “certa” faz-se pela
observancia dos seguintes itens/verificacdes.

32. Certifique-se de que a prescricdo é clara quanto via de administracdo do farmaco.

33. Quando existirem duvidas sobre a prescricdo ou impossibilidade de administracdao de
farmaco numa dada via de administragdo (por dificuldades /impossibilidade de acesso a essa
via) discuta a situagdo com o prescritor, assim como alternativas.

34. Administre o farmaco na via certa, com corre¢do técnica e a escolha dos dispositivos
adequados (ver Norma de Procedimento especifica de cada via de administragdo terapéutica
deste ebook).

35. Verifique sempre o correto posicionamento de dispositivos de administragdo de terapéutica,
antes da sua utilizacdo (ver Norma de Procedimento especifica de cada da via de
administragdo terapéutica deste ebook).

36. Nas situagdes de administracdo de terapéutica na via errada, informe o médico e proceda
de acordo com informacdo do farmaco, no controlo de efeitos secundarios e colaterais
deletérios.
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O registo certo
O registo certo refere-se a toda a informacgdo produzida pelo enfermeiro relativa ao processo de
administracdo terapéutica — da transcricdo da prescricdo médica para a folha de registo de
terapéutica (quando necessdrio), ao registo apds administracdo de terapéutica, da reacdo da pessoa
ao medicamento (efeito terapéutico, eventuais efeitos adversos e intercorréncias).

O registo certo formaliza a veracidade dos factos associados a administracdo de terapéutica, em
dipositivo préprio* e para efeito de memoria futura e de continuidade dos cuidados.

Inclui o registo da assinatura de quem administrou a terapéutica e de todas as eventuais observagdes
e situacBes excecionais e/ou intercorrentes associadas (p.ex.: terapéutica SOS; recusa da pessoa;
efeitos secundarios locais e sistémicos, outros). O registo de observacdes podera ser feito na folha
de terapéutica quando exista espaco especifico para tal, ou em registo em didrio de
enfermagem/notas de evolugdo (de acordo com o protocolo da Institui¢do).

Informacgdes sobre alergias e intolerancia a farmacos devem ser registadas e destacadas em local
proprio da folha de terapéutica e no processo clinico da pessoa (de acordo com o protocolo da
organizacdo).

Outras informacdes relativas ao conhecimento da pessoa/familia sobre terapéutica; aos ensinos
realizados; a capacidade da pessoa na autoadministracdo de farmacos e da pessoa /familia na
gestdo/adesdo ao regime terapéutico deverdo ser realizadas e atualizadas em plano de cuidados e
em notas de evolugao.

A ndo adesdo a proposta terapéutica e recusa da pessoa a administra¢do da terapéutica deve ser
igualmente registado assim como os fundamentos invocados pela pessoa (quando presentes). Nestas
situagdes, e no respeito pelo direito da pessoa a recusar a terapéutica (direito a ndo consentir a
administracdo da terapéutica), deve ser discutido com o prescritor e com a pessoa, propostas
alternativas em termos de terapéutica farmacolégica.

Considerando o exposto, a garantia da realizacdo do registo certo relativo a administracdo de
terapéutica farmacoldgica faz-se pela observancia dos seguintes itens/verificagdes.

37. Conheca e utilize as folhas de registo de terapéutica (formato fisico ou digital) de acordo
com a realidade e protocolo da Instituigdo.

38. Quando necessario (inexisténcia de informatizacdo do processo), transcreva com clareza a
informacdo da prescricdo médica para a folha de registo de terapéutica. Em caso de duvidas
sobre informagao manuscrita, abreviaturas utilizadas, ou insuficiéncia de informag¢do na
prescri¢ao, clarifique com o prescritor.

39. Registe a verdade os factos relativos a administracdo de terapéutica farmacoldgica, apds a
sua administragao.

33 Folha de registo de terapéutica em formato impresso ou digital; registo em diario de enfermagem / notas de evolugio,
de acordo com a natureza da informagdo e protocolo da institui¢do.
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40. Registe em folha prépria (folha de terapéutica e/ou diario de enfermagem/notas de
evolugdo) eventuais observacbes e situacdes excecionais e/ou intercorrentes associadas a
administracdo de terapéutica.

41. Registe e destaque, em espaco proéprio, na folha de terapéutica e no processo clinico,
informacgdes sobre alergias a fdrmacos (de acordo com o protocolo da organizagdo).

42. Registe a recusa da pessoa a administracdo da terapéutica assim como os fundamentos
invocados pela pessoa (quando presentes).

o Discuta com o prescritor e com a pessoa, propostas alternativas em termos de
terapéutica farmacoldgica.

43. Registe e atualize outras informacdes relativas ao conhecimento da pessoa/familia sobre
terapéutica; aos ensinos realizados; a capacidade da pessoa na autoadministracdo de
farmacos e da pessoa /familia na gestdo/adesdo ao regime terapéutico em plano de
cuidados e em notas de evolucao.

A razao certa
A raz3o certa assenta no conhecimento “certo” que se tem sobre o fadrmaco a administrar®* e sobre
o contexto clinico da pessoa.

Administrar terapéutica farmacolégica ndo é uma consequéncia imediata de uma prescricdo, mas
resultado uma de decisdao profissional do enfermeiro, fundamentada no seu conhecimento do
farmaco e da pessoa e seus processos de saude / doencga.

Administrar terapéutica é uma Intervengao de Enfermagem, enquadrada e fundamentada numa
metodologia cientifica (Processo de Enfermagem), associada a um diagndstico de enfermagem, com
vista a um determinado resultado esperado, que deve ser avaliado e monitorizado. Hd uma
intencionalidade terapéutica que o enfermeiro define, persegue e afirma, no contexto da equipa
multidisciplinar, onde ganha sentido o agir, em coeréncia com prescricdes realizadas e/ou
protocoladas.

0 enfermeiro é responsavel pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica®® e reponde, no ambito
da sua autonomia, com fundamentos cientificos para a sua tomada de decisdo. Para um agir
competente, mobiliza o seu conhecimento em dreas como a farmacologia / terapéutica, patologia e
sua expressdo concreta na pessoa.

Na busca deste conhecimento, o enfermeiro procura a “informacdo certa” em fontes crediveis,
“documentacgado certa”, assim como na prépria pessoa cuidada.

A explicitacdo da razdo certa faz também parte integrante da informacao que o enfermeiro fornece
a pessoa, na salvaguarda do seu direito a informacgdo e ao consentimento livre e esclarecido.

34 Informagdo de farmacocinética, farmacodinamica, efeitos colaterais, toxicidade, intera¢des, antidotos e outra.
35 alinea b) do art.2 1002 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, anexo a Lei n. 156/2015 de 16 de setembro.
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O enfermeiro ndo administra terapéutica farmacoldgica sem deter o conhecimento sobre a pessoa e
sobre o farmaco, que lhe permitam fundamentar a razdo certa para a decisdo e para a acao.

Aconselham-se ao estudante de enfermagem a criacdo do hdbito de realizacao de fichas terapéuticas
dos farmacos que se propde administrar, para que exercite a realizagdo de sinteses de informacao
relevante sobre o fdrmaco e os cuidados de enfermagem a considerar, no contexto especifico de uma
dada pessoa e sua situacao clinica.

Considerando o exposto, a garantia da administracao de terapéutica farmacoldgica sob a razao certa,
faz-se pela observancia dos seguintes itens.

44. Assegure-se de que conhece a pessoa, sua situagdo clinica e que tem presente o seu plano
de cuidados de enfermagem.

45. Assegure-se de que conhece o farmaco a administrar (indicacbes terapéuticas;
farmacocinética, farmacodinamica, efeitos secundarios, toxicidade, interacGes, antidotos),
0s seus requisitos em termos de preparacdo e administracdo (reconstituicdo, diluicdo,
estabilidade e tempos de perfusdo, compatibilidades), os seus efeitos terapéuticos e
eventuais efeitos adversos /colaterais (a monitorizar) e que sabe como agir atempadamente
perante estes ultimos.

46. Assegure-se de que compreende a indicacdo especifica do farmaco no contexto clinico da
pessoa e que consegue fundamentar a razdo certa para a sua administracdo no plano de
cuidados de enfermagem.

47. Nao administre a terapéutica farmacoldgica se ndo consegue assegurar um dos trés itens
anteriores.

48. Busque a informacdo de que necessita para a formula¢do de um juizo profissional, em fontes
crediveis, em “documentacdo certa”.

49. Considere elaborar fichas de terapéutica dos farmacos que se propde administrar para que
exercite a realizagao de sinteses de informacao relevante sobre o farmaco e os cuidados de
enfermagem a considerar, no contexto especifico de uma dada pessoa e sua situagado clinica.

50. Considere a informacdo relativa a razdo certa, no que aos cuidados de enfermagem diz
respeito, e mobilize-a na salvaguarda do direito da pessoa a informagdo e ao consentimento
livre e esclarecido.

A administracdo segura de terapéutica farmacoldgica ndo é uma tarefa, nem um processo gque possa

ser decomposto por tarefas realizdveis por diferentes pessoas e/ou em diferentes momentos. 36 O

enfermeiro, ao administrar terapéutica, assume a responsabilidade pela totalidade do processo
subjacente.

36 Como num modelo de distribuigdo de trabalho a tarefa em que uns preparam a terapéutica e outros administram.
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Para aqueles em que a duvida possa persistir, a administracdo de terapéutica ndo é delegavel a luz

do previsto no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro®’, no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros® e da interpretacdo deontoldgica especifica da figura da Delegacdo, constante no
Parecer n? 136 / 2007 do Conselho Jurisdicional, adotado como Tomada de Posi¢cdo da Ordem dos
Enfermeiros.

Interessa ainda clarificar que, ensinar a familia a administrar terapéutica ndo é delegar, é promover

a autonomia da pessoa / familia, na adesdo, gestdo e cumprimento do plano terapéutico.

A administracdo segura de terapéutica farmacoldgica é um cuidado de enfermagem, que considera
uma complexa rede de varidveis e riscos a controlar, para o sucesso terapéutico de uma pessoa.

Contexto para a preparacdo e administracdo de medicamentos: “Ndo interrompa o Enfermeiro!”

Sabemos hoje que muitos dos erros associados a administracdo terapéutica estdo relacionados com
as condicdoes em que os enfermeiros exercem a sua atividade profissional. A existéncia ou ndo de
dotacdes seguras® nos contextos; o modelo de organizacdo e gestdo de cuidados de enfermagem?’;
as condicdes fisicas do local onde sdo preparados e administrados os farmacos (luminosidade; ruido);
o grau de fadiga dos enfermeiros; as solicitagcdes e interrupcdes dos enfermeiros nos momentos de
preparacao e administracdo de terapéutica, sdo tudo fatores, que, entre outros, parecem influenciar
0 maior ou menor risco de errar.

O telefone que toca no local onde o enfermeiro esta a preparar a medicagdo; o assistente operacional
gue interrompe e solicita ajuda ao enfermeiro que estd a preparar terapéutica; a familia que
interrompe e pede informagBes; os outros profissionais que o interrompem por assuntos
profissionais ou outros; os colegas que partilham o espago e o tempo de preparagdo de terapéutica
para discutirem outros assuntos, tudo isto poe em causa a seguranga.

37 “Os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente quando este tenha a
preparagao necessdria para as executar, conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do
utente em cuidados de enfermagem.” (art.2 10 do Decreto-Lei n.2 161/96, de 4 de setembro).

38 “0 enfermeiro assume o dever de: a) Cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdo; b) Responsabilizar-
se pelas decisGes que toma e pelos atos que pratica ou delega; c) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que
contrariem a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia profissional; (...)”
(art.2 100 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, anexo a Lei n.2 156/2015 de 16 de setembro); “Sdo principios
orientadores da atividade dos enfermeiros: a) A responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; b) O
respeito pelos direitos humanos na relagdo com os destinatarios dos cuidados; c) A exceléncia do exercicio na profissdo em
geral e na relagdo com outros profissionais” (n.2 3 do art.2 99 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, anexo a Lei n.2
156/2015 de 16 de setembro); “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o
dever de: (...); Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a
responsabilidade pelos mesmos; (...)” (art.2 109 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, anexo a Lei n.2 156/2015 de 16 de
setembro).

39 Relagdo entre o nimero de enfermeiros, considerando a sua competéncia, experiéncia profissional e pericia e o nimero
de pessoas cuidadas, considerando o seu nivel de dependéncia e complexidade dos cuidados de enfermagem associados.
Dotagdes insuficientes colocam em causa a seguranga dos Cuidados de Enfermagem e da administragdo de terapéutica
farmacoldgica em particular.

40 Modelos de organizagdo e gestdo de cuidados de enfermagem como o Método de Trabalho do Enfermeiro
Responsavel, sdo favoraveis a seguranga dos cuidados de enfermagem e da administragao de terapéutica farmacoldgica
em particular.
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Qualquer solicitacdo dos enfermeiros durante o processo de preparagdo e administracdo de
terapéutica, interrompe a sua concentracdo e foco no assegurar dos principios da seguranca do
processo de administracdo de terapéutica acima descritos.

“Nao interrompa o Enfermeiro!”

A reducdo ao minimo das interrupgdes/distracdes dos enfermeiros, quando estes se encontram a
preparar e administrar terapéutica, é hoje encarado como estratégia relevante na reducdo das fontes
de erro identificadas. Para tal tem sido promovido, a criagdo de espacos préprios para a preparagao

de terapéutica; o uso de coletes, sinais e faixas — como informacdo como "ndo interrompa / perturbe
durante a preparagao da medicagao", para informar os interlocutores.

\ LS \
N
N

Do not enter if you see a nurse
woearing an ORANGE lanyard

ModPASS Is in progress.

THANK YOU!

717717,

Figura 4 - Nao interrompa o Enfermeiro!

Para além destas estratégias e conscientes da responsabilidade associada a preparacdo e
administragdo da terapéutica, os enfermeiros tudo fazem para dedicar o tempo necessario, a atengdo
necessdria. nas condi¢des ambientais adequadas e com dotagdo de pessoal suficientes a garantia da
seguranga dos processos.

Se ocorrer um erro...

Se ocorrer um erro de medica¢do a pessoa deve ser monitorizado de perto, para efeitos adversos
gue dai possam ocorrer e 0 médico responsavel imediatamente notificado.

A primeira preocupacdo é com a Pessoa!

Os erros de medica¢do devem ser reportados, ao gestor da unidade e nos sistemas especificos de
“reporte” e de gestdo e analise de risco, dos departamentos de qualidade e de gestdo de risco das
InstituicOes (designagdo que podera ser sensivelmente diferente em diferentes institui¢des).

Como ja foi referido, o conhecimento do erro e das suas circunstancias é fundamental para a analise
e controlo do risco. Um bom registo / reporte e uma boa investigacdo sobre a(s) causa(s) do erro,
permitem melhorar as condi¢Ges de seguranca da administracdo de terapéutica.
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Para além do registo das situacdes de erro, sdo também importantes os registos/sinalizacdo das

7 41

situagdes de “quase erro” **. As varidveis que condicionaram o “quase erro” sdo igualmente

relevantes, na medida em que podem gerar error futuros.

O enfermeiro tem o dever ético e deontolégico de tudo fazer para controlar o risco, evitar o erro e,
qguando este ocorra, reporta-lo pelas vias competentes, contribuindo para a sua investigacdo e
melhoria da seguranga dos cuidados de enfermagem. Ao fazé-lo, o enfermeiro, alia-se aos demais
profissionais, na definicdo de estratégia de promog¢ao da seguranca das pessoas, em organizagdes de
qualidade.
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ANEXO |

Considere o seguinte exemplo de Folha de Prescricao de Terapéutica.

Servico: Medicinalll —Piso | Cama: 37

Doente: Francisca Maria dos Santos Data Presc.: 2011/11/20 13h20

Medicamento Prescrito Forma Dose Via Admin, FreqJ Horario
Cloreto de Sodio 0,9% 1000ML SOL. INJ. 1000 ML LV. 12/12H/ 12h, 24h

Dt. Inicio: 2011/11/18 16h30 Dt. Fim:

X Cloreto de Potassio 10 Meq. FR/AMP. SOL. INJ. 20 Meq. L.V. 1212H/ 12h, 24h
Dt. Inicio: 2011/11/2013h20 Dt. Fim: 2011/11/25

Amoxacilina + Ac. Calvulamico (1000mg+200mg) FR/AMP. SOL. INJ. 1000mg +200mg 1.V. 8/8H/ 6h, 14h, 22h
Dt. Inicio: 2011/11/18 16h30 Dt. Fim:

Paracetamol 1000 MG. FR/AMP. SOL. INJ. 1000 MG L.V. AGORA
Dt. Inicio: 2011/11/18 16h30

Paracetamol 1000 MG. FR/AMP. SOL. INJ. 1000 MG L.V. SOS
Dt. Inicio: 2011/11/18 16h30 Obs.: Se temperaturatimpanica 2 38°C e até 3xdia
X Captopril 25 MG. Comp. Comp. 6,25 MG P.O. 8/8H/ 6h, 14h, 22h

Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

X Captopril 25 MG. Comp. Comp. 25 MG P.O. SOs
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: se TA Sist 2180 mmHg e/ou TA Diast. 2 100 mmHg

X Brometo de ipratropio + Salbutamol SOL. INAL. 05mg+25mg INAL. 8/8H/ 6h, 14h, 22h
(0.5 mg/2.5 ml + 2.5 mg/2.5 ml) /AMP. SOL.INAL.
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs: em 5 cc de Soro Fisiolégico, com 02 a 15 L/min

Servico: Medicinalll —Piso | Cama: 37

Doente: Francisca Maria dos Santos Data Presc.: 2011/11/20 13h20

Medicamento Prescrito Forma Dose Via Admin, Freq/ Horario

X Cloridrato de Ambroxol 7,5 mg/ml SOL.ORAL SOL. ORAL 30 MG P.O. 8/8H/ 6,14h .22h

Dt. Inicio: 2011/11/2013h20 Dt. Fim:

X Insuman Rapid 100 U.l./ML FR/AMP. SOL. INJ. 4 Ul S.C. SOS
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: Se glicémia = 200 mg /dl e =250 mg /dl
X Insuman Rapid 100 U.l./ML FR/AMP. SOL. INJ. 6 Ul S.C. SO0S
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: Se glicémia = 250 mg /dl e < 300 mg /dl
X Insuman Rapid 100 U.l/ML FR/AMP. SOL. INJ. 8 U.L S.C. SOSs
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: Se glicémia = 350 mg /dl e <400 mg /dI
X Insuman Rapid 100 U.l./ML FR/AMP. SOL. INJ. 10 U.L. S.C. SOSs
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: Se glicémia 2 400 mg /dI
X Insulina humana + Insulina isofanica SOL. INJ. 20U.L S.C. 1 dia/P.Alm

(30 U.l./ml + 70 U.L/ml) FRIAMP.
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

X Insulina humana + Insulina isofanica SOL. INJ. 8Uu.lL S.C. 1dia/ Jt.
(30 U.l/ml + 70 U.I./ml) FRIAMP.

Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

X Furosemida (20mg/2ml) SOL. INJ. SOL.INJ 10MG. LV. AGORA
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20
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Servigo: Medicina Il - Piso | Cama: 37

Doente: FranciscaMariados Santos Data Presc.: 2011/11/20 13h20
Medicamento Prescrito Forma Dose Via Admin. Freq/ Horario
X Omeprazol 20 MG. Caps. Caps. 20 MG P.O. 1dia/ 6h

Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

X Fentalin Transdérmico 25 ug/h P.TRANSD P.TRANSD. 25 ug/h TRANSD 72/72H/12h
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

X Fentalin 0,2 MG PAST.COMP. PAST.COMP 0,2MG BUCAL/GENGIVAL SOS
Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20 Obs.: Se dor superior a 8 (Escala de VAS) e antes da realizagdo dos pensos.
X Lactitol 10 G. Caps. P96 p. Sol. Oral P46 para Sol. Oral 110G P.O. 3 xdia/ P.AlL AL JT

Dt. Inicio: 2011/11/20 13h20

Dinta

Mole Diabética

Observacoes:

Avaliagdo de Glicémia Capilar 4 x dia

Avaliagéo de Sinais Vitais pelo menos 1X Turno
Controlo de Diurese

Aspiragdo de Secregdes SOS

Desalgaliar

Retirar SNG

Figura 5 - Folha de Prescricdo de Terapéutica

EXERCiCIOS DE CALCULO TERAPEUTICO

1. Identifique na Folha de Prescri¢gdo de Terapéutica:

40

e Alnformacdo completa referente a prescricdo de um medicamento:
o Adesignagao do medicamento, sua dose de apresentagao e forma farmacéutica;
o A dose prescrita;
o Avia de administracao;
o Afrequéncia e o hordrio da administragao;

o Diferentes formas farmacéuticas dos medicamentos;

o Diferentes vias de administracdo terapéutica;

e Diferentes unidades de medida, nas doses dos medicamentos;

e Medicamentos cuja dose a administrar difere da sua dose de apresentacao;

e Diferentes frequéncias / horarios;

e Medicamentos prescritos a horas certas, sua frequéncia e horario;

e Medicamentos prescritos em SOS e os critérios para a sua administragao;

e Medicagdo para administracdo - Agora (toma Unica);

e Medicamentos que sdo constituidos por associacdes de farmacos;
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2. AD. Francisca tem prescrito Cloreto de Sédio 0,9 % (Soro Fisiolégico) 1000 ml, de 12 em 12 horas.

Segundo esta prescri¢ao, as 12h00 e as 24h00 sdo colocados em perfusdo 1000 ml de solucdo deste
farmaco, a perfundir durante 12h00 (até a préxima toma). Sabendo que este soro serd colocado
em perfusdo numa linha de infusdao que contém um “controlador de fluxo” e que este permite
controlar o ritmo da perfusdo em unidade de ml/hora ou centimetro cubico (cc)/hora, como
determinar o ritmo de perfusdo adequado ao prescrito?

a. Perante uma prescricdao de uma solucdo a perfundir num determinado periodo de tempo,
cujo ritmo sera controlado em cc/h, interessa identificar, por um lado, o volume total de
solucdo a perfundir (em ml) e, por outro, o tempo total da perfusdo (em horas). Neste caso
o volume total a perfundir serdo os 1000 ml e o tempo total de perfusdo serdo as 12 horas.

b. A partir dai é determinar quantos ml de solucdo terdao de perfundir por hora para que toda a
solucdo perfunda no tempo prescrito. Isto podera fazer-se simplesmente pela divisdo o
volume total da solu¢do pelo tempo da perfusdo (1000ml/12horas) ou através de uma regra
de trés simples:

1000 ml ------ 12h00
y ml--—-- 1h00
y=1x1000/ 12 cc/h
y =83,33 cc/h

O ritmo da perfusdo a colocar no “controlador de fluxo” da linha de infusdo sera entdo de
83.33 cc/h.

A escala do controlador de fluxo em cc/h, ndo tendo valores decimais, terd de se fazer um
arredondamento a unidade, neste caso 83 cc/h. Se estiver a colocar o ritmo de perfusdo numa bomba
infusora, em que é possivel colocar valores decimais (mais precisa), entdo colocara o valor do ritmo
de perfusdo a decima ou a centésima, conforme a possibilidade (83.33 cc/h).

A D. Francisca tem prescrito um antibiético, a Amoxicilina 1000mg + Acido Clavulanico 200 mg, para
administragdo endovenosa, de 8 em 8 horas. Trata-se de um medicamento composto por dois
componentes quimicos associados, que se apresenta na forma de pd, em frasco ampola e que terd
de ser reconstituido e diluido para ser administrado. O fdrmaco depois de reconstituido, é diluido em
100 ml de solugdo. Contrariamente ao exemplo anterior, a perfusdo da solugdo deste farmaco nao
ficara em curso até a préxima toma do farmaco (durante 8h00), mas é para ser administrado durante
30 minutos, a hora prescrita (as 6h00, as 14h00 e as 22h00). A componente da linha de infusdo que
temos agora para controlar o fluxo da perfusdao é um controlador de gotas, que permite determinar
o ritmo da perfusdo em gotas (gts) por minuto (min). Como determinar o ritmo de perfusdo do
antibidtico, adequado ao prescrito?

a. Identifiguemos novamente o volume total de solu¢do a perfundir e o tempo total da perfusao.
Neste caso, temos um volume total de 100 ml para perfundir em 30 minutos. O ritmo de
perfusdo terd agora de ser determinado em gotas por minuto.

b. Como converter ml em gotas? Os Sistemas de Soros, com controlador de gotas, tém na sua
embalagem descrito o “fator gota”, que estabelece, para aqueles sistemas, a correlacdo entre
ml e nimero de gotas. Habitualmente o fator gota é 20 gts por ml, ou seja, cada ml de solucdo
corresponde a contagem de 20 gts num sistema de gotas.
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Figura 6 — Foto de embalagem de um sistema de gotas

Desta forma é possivel, com recurso a uma regra de 3 simples converter o volume de solucdo
de ml em gotas para o tempo prescrito (um ritmo de nimero de gotas por minuto).

c. Setemos 100 ml para perfundir em 30 minuto, isto correspondera a uma perfusdo ao ritmo de
3,33ml por minuto.

100 ml ---- 30 min
y ml ---- 1 min
y=100x1/30

y = 3,33 ml/min

d. Por sua vez, 3,33 ml por minuto corresponderd a 3,33 ml x 20 gts (fator gota) = 66,6 gts por
minuto.

1ml ---- 20 gts
3,33 ml ---- y gts
y=3,33x20/1
X= 66,6 gts/min

Em alternativa, podera memorizar e utilizar uma férmula de célculo (que conjuga os célculos acima
realizados):

gts/min = volume total (ml) X fator gota (n.2 gts/ml)
tempo total de infusdo (h) x 60 (min)

No exemplo dado, a aplicagao desta férmula seria:
gts/min =100 mlx 20 /0,5 h x 60 min
gts/min = 2000/ 30

gts/min = 66,6
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Calculado o ritmo a perfusdo, colocaria a solucdo a perfundir a um ritmo de 66,6 gts por minuto®?.

e. Se, para a administracdo deste antibidtico, em vez de um sistema de gotas utilizdssemos um
sistema de microgotas teriamos de realizar os cdlculos com “fator microgota” em vez do fator
gota. O Sistema de infusdo, designados de “sistema de microgotas”, tém na sua embalagem
descrito o fator microgota, que estabelece, para aquele sistema, a correlacdo entre ml e
numero de microgotas. Habitualmente o fator microgota é 60 ugts por ml, ou seja, cada ml de
solucdo corresponde & contagem de 60 pgts num sistema de microgotas®.

Poderd realizar o célculo com recurso a regra de 3 simples (como efetuamos acima, mas agora
considerando o fator microgota) ou utilizando a seguinte férmula de calculo:

pgts/min = Volume total (ml) X fator pgota (n.2 pgts/mil)
Tempo total de infusdo (h) x 60 (min)

No exemplo dado, a aplicacdo desta formula seria:
pgts/min =100 ml x 60 / 0,5 h x 60 min
pgts/min = 6000 / 30

pgts/min = 200

4. A D. Francisca tem prescrito Cloridrato de Ambroxol (solugdo oral) 30mg de 8 em 8 horas. Que

volume de solugdo tera de retirar do frasco do medicamento para administrar a dose prescrita?

a. Repare que na prescrigdo é-nos dada a concentragdo da solucdo do frasco— 7,5 mg/ml. O valor
de concentragdo da solu¢do permite-nos estabelecer uma correspondéncia entre mg de
medicamento e volume de solucdo.

b. Cada ml de solu¢do tem 7,5 mg de Cloridrato de Ambroxol. Estando prescrito 30mg de
Cloridrato de Ambroxol por administragdo, podemos determinar o volume de solugdo
correspondente, da seguinte forma:

Y=30x1/7,5
Y=4 ml

Com recurso a um copo graduado, ou a uma seringa graduada, extraimos 4ml de solucdo de
Cloridrato de Ambroxol e administramos a D. Francisca em cada toma do medicamento.

42 Tendo um minuto 60 segundos, este ritmo de perfusdo corresponde a cerca de uma gota por segundo, que terd de
contar olhando para a camara do sistema de gotas.

43 O fator microgota é 3 vezes o fator gota. Como podemos ver na figura 2, para um fator gota de 20 corresponde um

fator microgota de 3X20 = 60 microgotas
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Norma de Procedimento 02: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA ORAL

Ricardo Fernandes; Rui Inés; Antonio Freitas

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem, de caracter interdependente, que consiste na administracdo de
farmacos por via oral, de forma a obter um efeito terapéutico desejado, minimizando efeitos
adversos possiveis.

OBIJETIVOS:

e Obter efeito terapéutico de medicacgao, utilizando uma via fisioldgica;

e Administrar terapéutica com o minimo desconforto e complicacdes possiveis para a pessoa;

e Facilitar a continuidade /gestdo do regime terapéutico em contexto de ambulatério.

ORIENTACOES PARA A EXECUGAO:

e A grande maioria dos farmacos esta disponivel para administracdo por via oral.

e A absorcdo dos farmacos administrados por via oral é feita ao longo do trato digestivo, em
pessoas com funcdo gastrointestinal mantida. O inicio de acdo dos farmacos administrados é
por isso mais lento, em comparacao a outras vias de administracdo, como a transmucosa, ou a
parentérica (subcutanea, intramuscular, endovenosa), nas quais a biodisponibilidade dos
farmacos na corrente sanguinea de faz de forma mais rapida, ou imediata.

e O trajeto de um farmaco pelo trato gastrointestinal submete-o a diferentes ambientes quimicos
e de agdo enzimdtica que podem condicionar a sua estabilidade e a viabilidade de agdo de alguns
principios ativos.

e Também por esta razdo, os farmacos administrados por via oral se apresentam sob diferentes
formas farmacéuticas desenvolvidas para assegurar a sua correta absorcdo, metabolizacado,
distribuicdo e a¢do no organismo:

o Formas farmacéuticas sdélidas que incluem: pds, granulados, comprimidos, drageias,
capsulas e pastilhas;

o Formas farmacéuticas liquidas que incluem: solugdes orais (xaropes, elixires), suspensoes,
colutérios.

e Antes da administra¢do terapéutica, conhega os farmacos e sua indicacdo na pessoa a quem
foram prescritos. Inclui-se a este nivel, entre outros:

o Conhecer a(s) indicagdo(des) terapéutica(s) dos farmacos, suas potenciais interacGes e
efeitos secundarios, dosagens habituais, especificidades na manipulagao, reconstituicao,
métodos de administragao, outros cuidados de enfermagem associados;

o Reconhecer que determinadas formas farmacéuticas sélidas ndo podem ser esmagadas,

trituradas ou partidas, devendo assegurar-se sobre qual a pratica segura de administragao
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do farmaco, evitando a irritagdo da mucosa gastrointestinal, ou o adulterar da sua eficacia
terapéutica;

o Reconhecer que determinados medicamentos devem ser administrados com as refei¢cdes
ou antes das refeicGes, respeitando as indicagcbes prescritas pelo médico ou
recomendacdes do farmacéutico;

o Considerar situa¢des que constituam eventuais contraindica¢des a administracdo de
terapéutica por via oral:

= Alteragdes gastrointestinais como: nduseas; vomitos; disfagia; estase gdstrica;
alteracGes do transito intestinal, quadros de suboclusdo /oclusdo;

=  Pessoas com drenagem gastrica continua;

= Pessoa em dieta zero / jejum (validar);

=  Pessoa com alteragdo do estado de consciéncia e risco de vomito e aspiragdo.

e Consultar a prescricdo e o processo clinico da pessoa de forma a avaliar a(s) indicacdo(0es) e
possivel(eis) contraindicacdo(0es) para a administracdo da terapéutica. Procurar informacao
relativa a potenciais alergias medicamentosas ou outras (latex, alimentares, ...).

e Conferir os varios “certos” da administracdo terapéutica (pessoa certa, farmaco certo, dose
certa, via certa, hora certa, documentacdo certa, ...).

e Verificar o prazo de validade dos farmacos e as condi¢des de integridade dos invélucros /
blisters / frascos e as caracteristicas das solucgdes.

e  Utilizar técnica limpa.

e Em pessoas entubadas nasogastricamente, administrar a medicacdo pela sonda nasogastrica
respeitando a norma referente a alimentacdo entérica;

e Informar a pessoa sobre a terapéutica a administrar.

e Realizar ensinos de enfermagem a pessoa e/ou seus familiares, sobretudo quando se
perspetiva a continuidade da terapéutica em ambulatério.

e Se uma pessoa vomitar terapéutica oral previamente administrada, ndo deve ser dada nova

dose de farmacos sem notificacdo prévia do prescritor.

MATERIAL NECESSARIO:
e Folha de registo de terapéutica de enfermagem;
e Roétulos;
e Tabuleiro;
e Triturador de comprimidos, ou pildo e almofariz (se necessario);
e Lamina de bisturi, ou cortador de comprimidos;

o Compressas;
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e Contentor de corto perfurantes;

e Farmaco(s);

e Copo(s) graduado(s); seringa(s) de dimensdo(des) adequada(s) ao volume de solucdo a

administrar; colher(es) adequada(s) ao volume de solucdo a administrar (se necessario)

e Copo com 4gua (se necessario, caso a pessoa ndo tenha na sua unidade);

e Alimentos adequados, caso a medicacdo seja administrada as refeicdes;

e Toalhete / guardanapo;

e Resguardo;

e luvas - utilizar em funcdo do tipo de farmaco (agentes antineoplasicos orais) e do risco de

exposic¢do a fluidos organicos.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA ORAL

Sequéncia do Procedimento

Fundamentacao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica (nome da
pessoa; medicamento; dosagem; horario e via
de administracdo).

1. Confirma a terapéutica/transcricdo e assegura
a verificagdo dos «certos» da administragdo
terapéutica.

2. Identifique a pessoa.

2. Garante a administracdo do medicamento
certo a pessoa certa; previne erros.

3. Apresente-se, informe a pessoa sobre o

procedimento proposto e pega o0 seu

consentimento.

3. Garante condigdes para obtencdo do
consentimento livre e esclarecido bem como da

participacao da pessoa no autocuidado.

4. Preencha o rétulo de identificacdo do
tabuleiro da pessoa e do medicamento que vai
administrar.

4. Previne erros ao evitar a troca acidental de
tabuleiros e medicamentos.

5. Higienize as maos.

5. Previne infecdo.

6. Prepare o tabuleiro e identifique-o.

6. Economiza tempo; previne erros e troca
acidental de tabuleiros e de medicamentos;
permite o acesso ao material nas diferentes
etapas do procedimento.

7. Confira a folha de registo de terapéutica com
o respetivo farmaco.

7. Previne erros.

8. Verifique a validade do farmaco, as
condicOes de integridade dos dispositivos, as
caracteristicas das solugdes.

8. Permite verificar macroscopicamente a
gualidade do farmaco e seu acondicionamento;

previne erros e suas complicagées.

9. Prepare o farmaco de acordo com a sua
forma de apresentacgdo e prescri¢ao
(considere os pontos seguintes)

9. Permite a correta manipula¢do do farmaco;
garante a preparagdo do farmaco certo, na dose
certa, para a pessoa e via certas.
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9.1. Retire os farmacos que se apresentam na forma solida (p9, granulado, comprimido, drageias,
capsulas, pastilhas) do seu invdlucro ou frasco, colocando-os num recipiente para preparacdo /
administracao, sem |he tocar diretamente com as maos.

Figura 1 - Colocagdo de um comprimido num copo graduado.

Figura 2 - Colocagdo de um farmaco em p6 num copo graduado.

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume Il

47



Figura 3 - Colocagdo de uma capsula num copo graduado com a ajuda de uma colher.

9.2. Quando a prescri¢cdo de um farmaco, que se apresente sob a forma de comprimido, implicar
a sua divisdo em partes (comprimidos marcados para o efeito), deve ser utilizado um dispositivo
especifico - cortador de comprimidos - ou, em alternativa, lamina de bisturi e compressa.

165

Figura 4 - Corte de um comprimido com a ajuda de dispositivo préoprio.

Figura 5- Corte de um comprimido com a ajuda de uma lamina de bisturi.

9.3. — Quando for necessario triturar um farmaco, que se apresenta sob a forma de comprimido,
utilize um dispositivo especifico - triturador de comprimidos, ou almofariz e pildo.
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Figura 6 - Triturador de comprimidos.

Nota: Verificar sempre se a forma sélida de apresentacdo do farmaco pode ser fracionada. Em
caso de necessidade e/ou continuidade do regime terapéutico, discutir com o prescritor
alternativas farmacoldgicas (outras formas de apresentacdao do farmaco, outras dosagens) que
reduzam a necessidade de manipulagdo do farmaco (partir, triturar), eventuais
perdas/desperdicios no processo e que garantam maior precisdo na determinacdo da dose correta
do farmaco a administrar®.

9.4. Quando o fdrmaco se apresentar sob a forma de solucdo (xarope, elixir), suspensdo ou
colutédrio, o volume a administrar deve ser medido com recurso a copo graduado, a seringa, ou a
colher. Os farmacos que se apresentem sob a forma de suspensdes devem ser homogeneizadas
antes da medi¢do /administracdo. A medicdo dos farmacos deve ser feita ao nivel dos olhos de
guem os prepara.

Figura 7 - Preparacdo de um farmaco em solugdo oral nivelado aos olhos de quem o prepara.

Figura 8 - Determinagdo do volume do farmaco a administrar usando uma seringa.
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Figura 9 - Colheres de utilizagdo doméstica, com volumes aproximados de 1 ml (colher de café), 5ml (colher de

sobremesa), 15ml (colher de sopa).

Figura 7 —Colheres de medicdo de volumes.

10. Rotule o(s) farmaco(s) preparado(s) no
ponto anterior e transporte-os, no tabuleiro,
para junto da pessoa.

10. Previne erros e trocas acidentais de
medicacdo; permite a identificagdo e
individualizacdo dos farmacos a administrar.

11. Pega a pessoa que se posicione, ou ajude-a
a posicionar-se, na posicdo de sentada, em

11. Facilita a execugdao da técnica; favorece a
degluticdo e trajeto dos farmacos no tubo

fowler ou semi-fowler, se a situagdo clinica o | digestivo; previne aspiracdo / refluxo de
permitir. conteudo.

Nota: crie condicGes que preservem a

privacidade da pessoa.

12. Ofereca o(s) farmaco(s) a pessoa, | 12. Permite aingestdo/degluticdo do farmaco na

instruindo-a sobre a forma de o(s) tomar.

12.1. Se o comprimido/ drageia / capsula a

administrar se encontra ainda no respetivo
considere os aspetos de
manipulagdo do farmaco referidos no

involucro,

ponto 7 do procedimento.

dose certa; assegura o suporte a pessoa na toma
da medicacdo; ingestdo da
medicacdo; da continuidade ao procedimento.

confirma a

44 Em Instituicbes com farmdcia e sistema de distribuicdo de farmacos do tipo unidose, é cada vez menos necessario partir
comprimidos, nos servigos de internamento. Quando necessario, a propria farmacia realiza o procedimento enviando
somente o(s) comprimido(s) e/ou sua fragdo, na dose certa do farmaco a administrar.

50 Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI




12.2. Coloque o farmaco na mado ou
diretamente na boca da pessoa (caso esta
necessite). Utilize luvas se necessario.

Nota: considerar aspetos de seguranca da
pessoa e do enfermeiro.

12.3. A degluticdo de comprimidos/ drageias /
capsulas pode ser feita juntamente com
agua, outro liquido ou eventualmente
alimento, conforme as circunstancias
(preferéncias/habitos, indicacGes e

contraindicagdes).

12.4. Confirme e/ou verifique a ingestdo do
farmaco na sua totalidade (entre a
administragdo de diferentes farmacos e no
final). Mantenha-se junto a pessoa até que
toda a medicagdo tenha sido ingerida.

12.5. Se num mesmo hordrio de administra¢do
terapéutica tiver de administrar por via
oral, mais do que um farmaco, com
diferentes formas de aprestacdo, opte por
administrar, primeiramente, comprimidos /
capsulas e s6 depois as solugbes orais.
Considere a este nivel, também, as
preferéncias da pessoa.

13. Posicione a pessoa se necessario numa

posicdo de conforto em funcdo da
circunstancia clinica. Assegure-se de que a
cabeceira permanece ligeiramente elevada,
sobretudo apds ingestdo de maiores volumes
de liquidos e/ou alimentos com ofs)
farmaco(s). Garanta a seguranca (grades da

cama, cama travada, entre outros).

13. Favorece o esvaziamento gdstrico; previne o
refluxo; assegura conforto e seguranca a pessoa.

14. Assegure a pessoa que o procedimento
terminou e reconheca a sua colaboracao.

14. Promove a comunicagao, promove a
seguranca da pessoa, da feedback do
procedimento e facilita o desenvolvimento da
relagdo de ajuda.

15. Relina e acondicione o material utilizado,
desperdicando o necessario, nos contentores
adequados.

15. Promove a arrumacgao, previne acidentes e
assegura o cumprimento da separagdo de
residuos.

16. Higienize as maos.

16. Previne a infecdo.

17. Rubrique a folha de registo de terapéutica
(manual ou informaticamente), registando
situagOes excecionais (terapéutica em SOS

17. Confirma a execu¢do do procedimento e
identifica quem o realizou.
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recusa de medicacdo por parte da pessoa,
entre outros).

18. Avalie os efeitos terapéuticos dos farmacos | 18. Valida os efeitos clinicos da terapéutica
gue administrou e vigie eventuais efeitos | administrada, assegura a continuidade dos

secundarios. cuidados, promove a seguranga da pessoa.
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Norma de Procedimento 03: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA INALATORIA

Rui Inés

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem, de caracter interdependente, que consiste na administracdo de
farmacos diretamente nas vias respiratérias, sob a forma de aerossol, pé seco, ou por nebulizacao
de solugdo respiratoria.

OBJETIVOS:
e Obter efeito terapéutico de medicacgao, utilizando uma via fisioldgica;
e Permitir administracdo de farmacos diretamente nas vias respiratdrias para efeitos
terapéuticos locais rdpidos e baixa sobrecarga sistémica;
e Administrar terapéutica com o minimo desconforto e complica¢gGes possiveis para a pessoa;
e Possibilitar administracdo de farmacos para fins diagndsticos de patologia respiratéria;
e Corrigir alteracées do padrao ventilatorio;
e Humidificar as vias aéreas;
e Facilitar a continuidade /gestdo do regime terapéutico em contexto de ambulatério.

ORIENTAGCOES GERAIS PARA A EXECUCAO

Nota: Esta norma de procedimento agrega a administracdo de farmacos que se apresentam sob
diferentes formas farmacéuticas, fazendo recurso a diferentes dispositivos de administracdo de
terapéutica: (1) administracdo de terapéutica inalatéria por dispositivos pressurizados, com e sem
recurso a cdmara expansora; (2) administragcdo de terapéutica inalatéria por inaladores de pds seco;
(3) administracdo de terapéutica inalatéria por nebulizagdo de solugdo respiratoria.

As “OrientagGes Gerais para a Execucdo” sdo aplicdveis a todas as formas de administracdo de
terapéutica inalatdria descritas nesta norma e, sempre que oportuno, adicionaremos “Consideragées
Especificas”, no contexto de cada uma das sequéncias de procedimentos e sua fundamentacao.

e Antes da administracdo terapéutica, conhecer os farmacos e sua indicacdo na pessoa a quem
foram prescritos. Inclui-se a este nivel, entre outros, conhecer: a(s) indicacdo(Ges)
terapéutica(s); potenciais interagdes e efeitos secundarios; dosagens habituais (considerando
peso, idade, intencionalidade terapéutica, funcdo dos drgaos metabolizadores e excretores do
farmaco); especificidades na manipulacdo, reconstituicdio, métodos de administracdo do
farmaco na respetiva forma farmacéutica; outros cuidados de enfermagem associados.

e Consultar a prescricdo e o processo clinico da pessoa de forma a avaliar a(s) indicagcdo(Ges) e
possivel(eis) contraindicacdo(des) para a administracdo da terapéutica. Procurar informacdo
relativa a potenciais alergias medicamentosas ou outras (latex, alimentares, ...).

e Conferir os varios “certos” da administragdo segura da terapéutica (pessoa certa, farmaco
certo, dose certa, via certa, hora certa, documentacao certa, ...).

e Verificar o prazo de validade dos farmacos, as condicGes de integridade dos dispositivos que os
contém (inaladores pressurizados, inaladores de pd seco, blisters e capsulas respiratérias,
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frascos e ampolas de solugdo respiratéria) e seu correto funcionamento. Em caso de suspeitas

sobre a validade e/ou qualidade do farmaco, ou dispositivos, ndo administrar.

e Garantir uma pratica segura de manipulacao e administracdo do farmaco e seus dispositivos.

e  Utilizar técnica limpa.

e Garantir a privacidade da pessoa.

e Informar a pessoa sobre a terapéutica a administrar.

e Realizar ensinos de enfermagem a pessoa e/ou seus familiares, sobre a terapéutica a administrar

e sobre o procedimento de administracdo, sobretudo quando se perspetiva a continuidade da

terapéutica em ambulatdrio.

e Considerar indicagdes / contraindicagdes especificas das formas de administracdo da

terapéutica por via inalatdria: inaladores pressurizados; inaladores de pé seco; nebulizacao.

e Avaliar a Capacidade Inspiratdria e as caracteristicas da respiracdo da pessoa. Considera-las em

relacdo a forma farmacéutica prescrita (inaladores pressurizados; inaladores de pd seco;

nebulizacdo).

e Avaliar a eficacia do processo de administragdo terapéutica, bem como os efeitos terapéuticos

esperados.

e Monitorizar e controlar eventuais efeitos adversos / secundarios.

MATERIAL NECESSARIO:
Geral:

e folha de registo de terapéutica de enfermagem,;

e rotulos;
e tabuleiro;
e farmacos(s);

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
COM DISPOSITIVOS PRESSURIZADOS
E CAMARA EXPANSORA

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
COM INALADORES DE PO SECO

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
DE TERAPEUTICA POR
NEBULIZACAO

e Inaladores pressurizados;

e Camara Expansora;

e Copo de agua;

e Compressas ou lenco de
papel;

e Cuvete reniforme.

e Inalador de Pé Seco

e Copo de dgua;

e Compressas ou lengo de
papel;

e Cuvete reniforme.

e Mascara de nebulizagao
e tubuladuras;

e Copo de nebulizacao;

e Soro Fisiolégico;

e Seringa e agulha (se
necessario);

e Lencos de papel;

e Recipiente para sujos.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA INALATORIA - PROCEDIMENTO GERAL

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Verifique a prescricdo médica e compare com | 1. Confirma
a folha de registo de terapéutica (nome da | assegura a

a terapéutica/transcricdo
verificagdo dos «certos»

seguranca da administracgdo terapéutica.

da

54

Aprendizagem em Contexto Simulado

Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI




pessoa; medicamento; dosagem; horario e via de
administracao).

2. Identifique a pessoa.

2. Garante a administracdo do medicamento
certo a pessoa certa; previne erros.

3. Apresente-se, informe a pessoa sobre o
procedimento proposto e pega O seu

consentimento.

3. Garante condicbes para obtencdo do
consentimento livre e esclarecido bem como da
participacdo da pessoa no autocuidado; sé ap6s
o consentimento prossiga com o procedimento.

4. Preencha o rétulo de identificacdo do tabuleiro
da pessoa e do medicamento que vai administrar.

4. Previne erros ao evitar a troca acidental de
tabuleiros e medicamentos.

5. Higienize as maos.

5. Previne infegao.

6. Prepare o tabuleiro e identifique-o.

6. Economiza tempo; previne erros e troca
acidental de tabuleiros e de medicamentos;
permite o acesso ao material nas diferentes
etapas do procedimento.

7. Confira a folha de registo de terapéutica com o
respetivo fdrmaco.

7. Previne erros.

8. Verifique a validade do farmaco, as condi¢bes
de integridade dos dispositivos e as

caracteristicas das solugdes.

8. Permite verificar macroscopicamente a
gualidade do farmaco e seu acondicionamento;
previne erros e suas complicacdes.

9. Prepare o farmaco de acordo com a sua forma
de apresentacgdo e prescri¢cdo (considere aspetos
especificos das sequéncias de procedimento
seguintes).

9. Permite a correta manipulacdo do farmaco;
garante a preparagdo do farmaco certo, na dose
certa, para a pessoa e via certas.

10. Rotule o farmaco e transporte-o, no tabuleiro,
para junto da pessoa.

10. Previne erros ao evitar a troca acidental de
medicacao;

11. Explique o procedimento a pessoa, realize os
ensinos necessarios de acordo com a terapéutica
a administrar e solicite a sua colaboracdo
(considere aspetos especificos das sequéncias de
procedimento seguintes).

11. Informa sobre o procedimento;
promovendo o autocuidado e a colaboragdo;

reduz ansiedade.

Administre o farmaco em fung¢ao da sua forma farmacoldégica de apresentagao. Considere as
sequéncias de procedimento especificas apresentadas seguidamente.

I. Assegure a pessoa que o procedimento
terminou e reconheca a sua colaboracao.

I. Promove a comunicagdao, promove a
seguranca da pessoa, da feedback do
procedimento e facilita o desenvolvimento da

relagdo de ajuda.

Il. Se necessario, posicione a pessoa numa
posicdo de conforto em fungdo da circunstancia

II. Assegura conforto e seguranga a pessoa.
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clinica. Garanta a seguranca (grades da cama,
cama travada, entre outros).

Il. Relna e acondicione o material utilizado.
Considere o0s contentores e circuitos de
separacado de residuos adequados.

lll. Promove a arrumacdo, previne acidentes e
assegura o cumprimento da separagao de
residuos.

IV. Higienize as maos.

IV. Previne a infegao.

V. Rubrique a folha de registo de terapéutica

(manual ou informaticamente), registando
situacbes excecionais (terapéutica em SOS,
recusa de medicagcdo por parte da pessoa, entre

outros).

V. Confirma a execug¢dao do procedimento e
identifica quem o realizou.

VI. Avalie os efeitos terapéuticos dos farmacos
que administrou e vigie eventuais efeitos
secundarios.

VI. Valida os efeitos clinicos da terapéutica
administrada, assegura a continuidade dos
cuidados, promove a seguranca da pessoa.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA INALATORIA COM DISPOSITIVOS PRESSURIZADOS

ConsideracgGes Especificas:

Um dispositivo pressurizado, contém fdrmaco sob a forma de aerossol, suspensdo de
pequenas particulas liquidas (habitualmente
clorofluorcarbonetos)

solidas ou num gds propulsor

A pressdo/ativacdo de um dispositivo pressurizado disponibiliza, sob propulsdo, uma
quantidade da suspensao, correspondente a uma dose do farmaco (indicada no dispositivo)
e a que habitualmente se designa por um “puff”.

A correta administragdo de terapéutica inalatéria com dispositivos pressurizados, implica:

o Capacidade inspiratdria suficiente para que a pessoa consiga encaminhar o aerossol
para o pulmao e colocd-lo, o mais possivel, em contacto com o epitélio bronquico e
alveolar;

o Capacidade e coordenagao do movimento de ativacao do dispositivo pressurizado
e movimento de inspira¢do;

o Capacidade de reter o ar inspirado (com aerossol) durante alguns segundos,
assegurando tempo suficiente de contacto entre o farmaco e o epitélio respiratoério,
para a sua absorcdo e acdo terapéutica.
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Figura 1 — Inaladores pressurizados

Sequéncia do procedimento

| Fundamentacgao

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Solicite a pessoa que adote uma posicao de
sentado, de fowler, ou de semi-fowler e/ou
ajude-a a posicionar-se dessa forma, se a situacado
clinica o permitir.

12. Facilita expansdo tordcica e a execugdo da
técnica.

13. Segure o inalador entre o primeiro e segundo
dedos da mdo dominante e retire a tampa do
dispositivo (Figura 2).

13. Permite maior firmeza e precisdo no gesto
de quem administra o farmaco; permite o
acesso e a saida do farmaco pelo bucal do
dispositivo.

Figura 2 — Inalador pressurizado sem tampa, na posi¢do correta para administragdo.
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14. Relembre a pessoa dos ensinos realizados
relativamente ao processo de administracdo
terapéutica e a forma de nele colaborar e
esclareca eventuais duvidas.

14.1. Realizar uma expiracdo prolongada e
suster a respiracao antes de abracar o bucal do
dispositivo pressurizado com os labios;

14.2. bucal do
pressurizado com os labios;

Abracar o dispositivo

14.3. Aquando do pressionar o dispositivo
pressurizado (disponibilizando o farmaco),

inspirar profundamente pela boca.

14.4. Reter o ar inspirado tanto quanto o
possivel de 5 a 10 segundo.

14.5. Expirar e
recuperar o padrdao habitual, antes de uma

respirar normalmente até

nova administracao.

Nota: A demonstragdo simulada da técnica pode

ser necessdria para uma melhor compreensao da
parte da pessoa

14. favorece a capacidade de colaboragdao da
pessoa, a sua coordenacdo respiratdria e dos
correta

movimentos e a administracao

terapéutica.

14.1. Permite um maior volume e capacidade
inspiratdria subsequente.

14.2. Permite o correto acesso ao farmaco.

14.3. Disponibiliza o farmaco na dose certa;
permite a administracdo do farmaco na via
certa; permite a a¢do terapéutica do farmaco
no local certo.

14.4. Aumenta o tempo de exposicdo do
epitélio respiratdrio ao farmaco, favorecendo a
sua absorcdo e acdo.

14.5 Permite recuperar o padrdo respiratério da
pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicdes respiratdrias para uma eventual nova

administracdo do farmaco.

15. Agite o dispositivo pressurizado, na vertical e
com o bucal para baixo.

15. Permite homogeneizar a suspensdo no

dispositivo imediatamente antes da sua

utilizacdo e dose correta

disponibilizada em cada puff.

garantir a

16. Coloque o dispositivo com o bucal para baixo,
junto a face da pessoa (de forma a que esta possa
aceder-lhe com os labios) e solicite que inicie a
expiracao prolongada (Figura 3).

16. Permite o acesso ao bucal e ao farmaco;
permite um maior volume e capacidade
inspiratdria subsequente.
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Figura 3 - Inalador pressurizado na posigdo correta para administragdo

17. No final da expiracao prolongada e com os
[dbios da pessoa a
pressione/ative o dipositivo pressurizado uma

abragar o bucal,

17. Disponibiliza a dose certa do fdrmaco para
inalagdo.

Unica vez (Figura 4).

Figura 4 — Acionar o Inalador pressurizado.

18. No final da inspiracdo profunda, relembre a
pessoa da necessidade de reter o ar.

Nota: Proceda a uma contagem mental do tempo
de retengdo e, caso a pessoa ndo o faga por si,
ajude-a a compreender o momento de iniciar a
expiragao.

18. Aumenta o tempo de exposi¢do do epitélio
respiratério ao farmaco, favorecendo a sua
absorcdo e acdo; ajuda a pessoa participar
corretamente o procedimento.

19. Se a pessoa necessita de uma nova
administragdo (puff), aguarde o restabelecimento
do padrdo respiratério prévio para voltar ao
passo 12 ou 13 (de acordo com a necessidade e
com a avaliagdo feita da administragdo anterior).

Se a pessoa ndo necessitar de nova administracdo
limpe e tape o bucal do dispositivo pressurizado e
prossiga.

19. Permite recuperar o padrdo respiratério da
pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicdes respiratdrias para uma eventual nova
administracdo do farmaco; permite esclarecer
duvidas e melhorar a participa¢do da pessoa e
coordenacgao dos movimentos.

Garante a limpeza e correto acondicionamento
do dispositivo
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20. Ofereca a pessoa um copo de agua e uma | 20. Evita eventuais efeitos adversos dos
cuvete reniforme para realizar um bochecho de | farmacos (candidiase oral, secura da mucosa
higienizacdo da cavidade oral. Instrua a pessoa | oral, alteragbes do paladar / paladar
para ndo engolir o conteuddo do bochecho. desagradavel).

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA INALATORIA COM DISPOSITIVOS PRESSURIZADOS E CAMARA

EXPANSORA

Consideragdes Especificas:

A camara expansora é um dispositivo que otimiza a eficicia do procedimento de

administragdo terapéutica por via inalatdria com dispositivos pressurizados.

A suspensdo farmacolégica dos dispositivos pressurizados contém particulas de diferentes
dimensdes.

Quando é utilizada Camara Expansora, as particulas de maior dimens3do, depositam-se nas
paredes da camara (evitando a sua deposicdo e feitos adverso na mucosa oral e na arvore
respiratdria superior, assim como a sua eventual ingestdo).

As particulas de menores dimensdes, disponiveis para serem inaladas, alcangam com mais
eficacia o epitélio dos brénquios e alvéolos pulmonares.

A camara expansora permite um melhor aproveitamento da dose do farmaco libertada
pelos dispositivos pressurizados, pelo que deve ser utilizada sempre que disponivel e
especialmente em pessoas cuja colaboracdo e coordenacdo dos movimentos da respiracao
com a administragdo do farmaco, possam ndo estar tdo presentes (p.ex.: criangas, idosos).

Existem varios modelos de camaras expansoras: com bucais; com mascara; passiveis de
serem adaptados a sistemas de traqueias ventilatérias (para a administragdo de terapéutica
inalatéria em pessoas ventiladas).

Figura 5 — Inaladores pressurizados e camaras expansoras
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Sequéncia do procedimento

‘ Fundamentagao

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Solicite a pessoa que adote uma posicdo de
sentado, de fowler, ou de semi-fowler e/ou
ajude-a a posicionar-se dessa forma, se a situacao
clinica o permitir.

12.Facilita expansdo toracica e a execugao da
técnica.

13. Segure o inalador entre o primeiro e segundo
dedos da mao dominante e retire a tampa do
dispositivo.

13. Permite maior firmeza e precisao no gesto
de quem administra o farmaco; permite o
acesso e a saida do farmaco pelo bucal do
dispositivo.

14. Relembre a pessoa dos ensinos realizados
relativamente ao processo de administracdo
terapéutica e a forma de nele colaborar e
esclareca eventuais duvidas.

14.1. Realizar uma expiracdo prolongada e

suster a respiracao;

14.2. Abracar o bucal da cdmara expansora com
os labios ou adaptar a mascara da camara
expansora a face;

14.3. Aquando do pressionar o dispositivo
pressurizado, que liberta o farmaco na camara
expansora, inspirar profundamente pela boca
(se cdmara adaptada a bucal), ou pela boca e
nariz (se cdmara adaptada a mascara).

14.4. Reter o ar inspirado tanto quanto o
possivel, de 5 a 10 segundo.

14.5. Expirar e respirar normalmente até
recuperar o padrdo habitual, antes de uma
nova administragao.

Nota: A demonstragdo simulada da técnica pode
ser necessaria para uma melhor compreensao da
parte da pessoa

14. favorece a capacidade de colaboracdo da
pessoa, a sua coordenacdo respiratéria e dos
movimentos e a correta
terapéutica.

14.1. Permite um maior volume e capacidade

administracao

inspiratdria subsequente.

14.2. Permite o correto acesso ao farmaco

14.3. Disponibiliza o farmaco na dose certa;
permite a administracdo do farmaco na via
certa; permite a acdo terapéutica do farmaco
no local certo.

14.4. aumenta o tempo de exposi¢do do epitélio
respiratério ao farmaco, favorecendo a sua
absorcdo e acao.

14.5 Permite recuperar o padrao respiratério da
pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicBes respiratdrias para uma eventual nova

administragdo do farmaco.

15. Agite o dispositivo pressurizado, na vertical e
com o bucal para baixo.

15. Permite homogeneizar a suspensdo no
dispositivo, imediatamente antes da sua

utilizacdo e garantir a dose correta

disponibilizada em cada puff.

16. Adapte o dispositivo pressurizado a camara
expansora (figura 6).

16. Permite a correta utilizagdo da camara
expansora, na administracdo do farmaco.
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Figura 6 — Inalador com dipositivos pressurizados adaptado a camara expansora

17. Coloque o bucal / mascara da camara
expansora, junto a face da pessoa (de forma a que
esta possa aceder-lhe) e solicite que inicie a
expira¢do prolongada.

17. Permite o acesso a cdmara expansora e ao

farmaco; permite um maior volume e

capacidade inspiratéria subsequente.

18. No final da expiracdo prolongada e com a
pessoa adaptada a cdmara expansora (pelo bucal,
ou pela mascara), pressione/ative o dipositivo
pressurizado uma Unica vez (figura 7).

E

18. Disponibiliza a dose certa do fdrmaco para

inalagdo.
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Figura 7 — Administragdo de terapéutica inalatéria com diferentes modelos de camara expansora

19. No final da inspiracdo profunda, relembre a
pessoa da necessidade de reter o ar.

Nota: Proceda a uma contagem mental do tempo
de retengdo e, caso a pessoa nao o faga por si,
ajude-a a compreender o momento de iniciar a
expiragao.

19. Aumenta o tempo de exposi¢do do epitélio
respiratério ao farmaco, favorecendo a sua
absor¢dao e agdo; ajuda a pessoa participar
corretamente o procedimento.

20. Se a pessoa necessita de uma nova
administracao (puff), aguarde o restabelecimento
do padrdo respiratério prévio para voltar ao
passo 12 ou 13 (de acordo com a necessidade e
com a avaliagao feita da administracdo anterior).

Se a pessoa ndo necessitar de nova administracdo
limpe e acondicione a cdmara expansora e o
dispositivo pressurizado e prossiga.

20. Permite recuperar o padrdo respiratorio da

pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicBes respiratdrias para uma eventual nova
administragdo do farmaco; permite esclarecer
duvidas e melhorar a participacdo da pessoa no

procedimento.

Garante a higiene e correto acondicionamento
do dispositivo

21. Considere a possibilidade de oferecer a
pessoa um copo de agua e uma cuvete reniforme
para realizar um bochecho de higienizagao da
cavidade oral, sobretudo quando realiza
terapéutica corticoide e/ou a pessoa manifesta
paladar desagraddvel com a administracdo da
terapéutica. Instrua a pessoa para nao engolir o

conteudo do bochecho.

21. Embora a terapéutica inalatéria com recurso
a camara expansora reduza substancialmente o
risco de depdsito de farmacos na cavidade oral
e riscos associados, a higiene deve ser ainda
assim considerada, dado o risco de candidiase
oral associada a terapéutica corticoide e pelo
eventual desconforto associado ao paladar
desagradavel.

Evita eventuais efeitos adversos dos farmacos.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.
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ADMINISTRAR TERAPEUTICA INALATORIA COM INALADORES DE PO SECO
(DISPOSITIVOS MULTIDOSE; CAPSULAS RESPIRATORIAS)

ConsideracgGes Especificas:

A administracdo de terapéutica Inalatéria com recurso a inaladores de pd seco, tem, em
relacdo a terapéutica por dispositivos pressurizados, a vantagem de nao exigir tanto da
pessoa em termo de capacidade inspiratéria e de coordenagdo dos movimentos com a
respiragao.

E referido na literatura que a administracdo de farmaco com recurso a inaladores de pé seco
é também vantajosa pela auséncia de sabor associado a substancia inalada.

A inalacdo de pé seco, pode ser feita através de dispositivos multidose, que contém pé
disponivel para multiplas administragdes. Estes dispositivos, quando ativados, encaminham
parte desse pd, correspondente a dose do farmaco (indicada no dispositivo), para uma
pequena cdmara de inalacdo, onde fica disponivel para ser aspirado / inspirado. Estes
dispositivos, de utilizacdo unipessoal, tém habitualmente um indicador numérico da
guantidade de doses que tém ainda disponivel para administracao.

A inalacdo de pd seco, pode ser feita também através de dispositivos com camara para
introducdo e cadpsulas respiratdrias (com farmaco em pd) e que quando ativados, perfuram
as capsulas e deixa disponivel o seu pé para aspiracdo / inspiracdo. Estes dispositivos sdo de
utilizacdo unipessoal e ddo para multiplas utilizagdes. Cada capsula respiratdria tem uma
utilizacdo Unica e é descartavel.

A disponibilizagdao do farmaco nestes dispositivos ndo é feita por agdao de um propelente o
que permite uma maior liberdade da pessoa de coordenacdo da respiracdo durante a
administracdo sem que se perca /dissipe dose de farmaco.

Sequéncia do procedimento ‘ Fundamentagao

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Solicite a pessoa que adote uma posicao de
sentado, de fowler, ou de semi-fowler e/ou
ajude-a a posicionar-se dessa forma, se a situacao
clinica o permitir.

12.Facilita expansdo toracica e a execugao da
técnica.

13. Retire a tampa do bucal do dispositivo de
inalador de pd seco.

13. Permite o acesso e a saida do farmaco pelo
bucal do dispositivo.

14. Relembre a pessoa dos ensinos realizados
relativamente ao processo de administracdo
terapéutica e a forma de nele colaborar e
esclareca eventuais duvidas.
14.1. Realizar uma expira¢dao prolongada e
suster a respiragao;

14. Favorece a capacidade de colaboragdo da
pessoa, a sua coordenacdo respiratéria e dos
movimentos e a correta administracdo
terapéutica.

14.1. Permite um maior volume e capacidade

inspiratdria subsequente.
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14.2. Abracar o bucal do dispositivo de pé seco;

14.3. Inspirar profundamente através da boca;

14.4. Reter o ar inspirado tanto quanto o
possivel, de 5 a 10 segundo.

14.5. Expirar e respirar normalmente até
recuperar o padrdao habitual, antes de uma
nova administragao.

Nota: A demonstracdo simulada da técnica pode
ser necessdria para uma melhor compreensao da
parte da pessoa

14.2. Permite o correto acesso ao farmaco

14.3. Disponibiliza o farmaco na dose e via
certas; permite a a¢do terapéutica do farmaco
no local certo.

14.4. Aumenta o tempo de exposicdo do
epitélio respiratério ao farmaco, favorecendo a
sua absor¢do e agao.

14.5 Permite recuperar o padrao respiratério da
pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicdes respiratdrias para uma eventual nova
administracdo do farmaco.

15A. Se for um dispositivo multidose, acione
corretamente o dispositivo de forma a
disponibilizar a dose de farmaco em pé a
administrar (note que estes dispositivos ndo sao
pressurizados e como tal, a dose do farmaco
mantem-se disponivel para inalagdo sem ser

propulsionada).

15B. Se se trata de uma capsula respiratoria,
coloque-a na respetiva cdmara de dispositivo
especifico para administracdo de pd seco a partir
de cdpsulas e acione o mecanismo de perfuragao
da capsula (figura 8).

15. Disponibiliza a dose correta de farmaco para
inalacdo.

1
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Figura 8 — Sequéncia do procedimento de colocagdo e disponibilizagdo de pds seco a partir de capsula respiratéria

16. Solicite a pessoa que expire suave o

prolongadamente, sustendo de seguida a

respiracao.

16. Permite um maior volume e capacidade
inspiratdria subsequente.

17. Coloque o bucal do dispositivo de pd seco
entre os labios da pessoa, que o deve adaptar de
forma a ndo existirem fugas de ar.

17. Permite o correto acesso ao farmaco; Reduz
o risco de perda de eficacia na inspiracao.

18. Solicite a pessoa que inspire profundamente
através da boca.

18. Disponibiliza o farmaco na dose e via certas;
permite a a¢do terapéutica do farmaco no local
certo.

19. No final da inspiracdo profunda, relembre a
pessoa da necessidade de reter o ar.

Nota: Proceda a uma contagem mental do tempo
de retengdo e, caso a pessoa ndo o faga por si,
ajude-a a compreender o momento de iniciar a
expiragao.

19. Aumenta o tempo de exposicdo do epitélio
respiratorio ao farmaco, favorecendo a sua
absorcdo e acdo; ajuda a pessoa participar
corretamente o procedimento.

20. Retire o dispositivo da boca da pessoa
aguarde o restabelecimento do padrao
respiratdrio prévio.

A pessoa devera repetir os passos 14 a 17 as vezes
necessaria até aspirar a totalidade do pd
disponivel no dispositivo.

20. Permite recuperar o padrdo respiratorio da

pessoa; favorece o conforto; restabelece
condicdes respiratdrias para uma eventual nova
administragdo do farmaco.

Assegura a administracdo da dose certa, na via

certa.

21. No final da administragao:
19A. Tape e
multidose para futura utilizagao.

acondicione o dispositivo

19B. Retire a capsula vazia da camara do
dispositivo, tape e acondicione o dispositivo
para futuras utilizagdes.

21. Garante o correto acondicionamento dos

dispositivos para utilizacdo; Promove a

arrumagdo e assegura O cumprimento da
separac¢ao de residuos.
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22. Considere a possibilidade de oferecer a | 22. Evita eventuais efeitos adversos dos
pessoa um copo de dgua e uma cuvete reniforme | farmacos (candidiase oral, segura da mucosa
para realizar um bochecho de higienizacdo da | oral).

cavidade oral. Instrua a pessoa para nao engolir
o conteudo do bochecho.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA INALATORIA POR NEBULIZAGAO DE SOLUGCAO RESPIRATORIA

ConsideracgGes Especificas:

e A terapéutica inalatéria por nebulizacdo é feita a partir de uma solucdo respiratdria
composta por um ou mais farmacos®. Esta soluc3o é preparada de acordo com a prescricdo
médica.

e Anebuliza¢do da solucdo é feita com recurso a aparelho nebulizador*® conectado a traqueia
e madscara, ou por mascara nebulizadora conectada a fonte de ar comprimido ou de
oxigénio. Mascaras, tubuladuras e traqueias sao individualizadas.

e A terapéutica inalatdria por nebulizagdo é a que requer menos participagao da parte da
pessoa, pelo que se constitui como opcdo em caso de pessoas com alteracdo do estado de
consciéncia e incapazes de colaborar noutras formas de administracdo de terapéutica
inalatéria.

e O procedimento de nebulizacdo é gerador de aerossodis que sdo inalados pela pessoa.
Constituem, em casos de infecdo respiratoria, fonte de infecdo cruzada em ambiente
hospitalar / institucional, pelo que nessas circunstancias se opta por outras formas de
administracdo de terapéutica inalatdria alternativas.

Figura 9 — Mdascara de nebulizagdo

45 Os farmacos habitualmente administrados por nebulizagdo incluem broncodilatadores, corticoides, anti mediadores
(inflamatdrios) e antibidticos (Kornusky, 2017). As solugbes inalatdrias com estes farmacos podem ser administradas em
diluigdo com soro fisioldgico (segundo prescrigdo). A prescri¢cdo desta terapéutica é particularmente relevante em doentes
com Asma, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica e Fibrose Cistica.

46 Aparelho que converte uma solugdo liquida em aerossol, de forma a que o farmaco possa ser administrado na arvore
traqueobrénquica durante a inalagdo. O farmaco é absorvido na mucosa respiratério com o propdsito de gerar efeitos locais
e/ou sistémicos.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Solicite a pessoa que adote uma posicdo de
sentado, de fowler, ou de semi-fowler e/ou
ajude-a a posicionar-se dessa forma, se a situacdo
clinica o permitir.

12.Facilita expansdo toracica e a execugdo da
técnica.

13. Prepare a solucdo respiratéria e coloque-a no

nebulizador (figura 10).

Figura 10 — Preparagdo da solugdo respiratdria a nebulizar

13. Permite a nebuliza¢do do farmaco.

14. Adapte o nebulizador a tubuladura e a
mascara de nebulizagdo (figura 11).

14. Permite a sequéncia do procedimento.

15. Adapte a tubuladura a fonte e teste o seu
funcionamento.

Figura 11 — Adaptagdo da mdscara nebulizadora a tubuladura.

15. Valida o correto funcionamento da fonte e
do sistema de nebulizagao.
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16. Coloque a mascara de nebulizacdo na pessoa
e ajuste a quantidade de ar, ou de oxigénio, ao
prescrito e a necessidade de nebulizagdo (figura
12).

16. Permite a nebulizacdo do farmaco e
favorece a inspiragdo da solugdo nebulizada.

Figura 12 — Colocagdo da mascara de nebulizagdo e ajuste na fonte de ar / oxigénio

17. Solicite a pessoa que faca inspiracGes amplas
e profundas durante a nebulizac3o.

17. Favorece a inalacdo do farmaco e seu acesso
a drvore respiratoria.

18. Ofereca a pessoa lengos e um saco para os
desperdicar.

18. Porque a nebulizagdo desencadeias muitas
vezes 0 mecanismo da tosse e porque a
humidificagdo da mucosa respiratéria pode
favorecer a libertagao de secregdes, deve ser
dada a pessoa recursos para poder expetorar.

19. Verifique regularmente se toda a medicag¢do
foi nebulizada.

19. Garante a seguranga do procedimento e
assegura a correta administragdo terapéutica.

20. Quando terminar a nebulizagdo, feche o
fluxo de ar ou de oxigénio, retire a mascara
nebulizadora e avalie a necessidade de aspirar a
pessoa (quando esta ndo consegue expelir
secrecOes presentes).

20. A nebulizagdo gera muitas vezes o
mecanismo da tosse e a humidificacdo da
mucosa respiratdria pode favorecer a libertagao
de secre¢des. Quando a pessoa ndo consegue
expelir as secrecOes deve ser garantida a
permeabilidade das vias aéreas com recurso a
aspiragao.

21. Quando indicado, recoloque o dispositivo de
oxigenoterapia da pessoa, de acordo com a
prescricao.

21. Assegura o cumprimento do regime
terapéutico; favorece a oxigenagdo e o
equilibrio de gases no sangue.

22. Providencia a limpeza da mdscara
nebulizadoras.

22. Previne a contaminacao e infegao; assegura
as condi¢Ges para a sua reutilizacdo na pessoa.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.
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Norma de Procedimento 04: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA TOPICA

Ricardo Fernandes; Rui Inés

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem de cardcter interdependente, que consiste na administracdo de
farmacos tdpicos, na pele ou na mucosa.

OBIETIVOS:
e Permitir o efeito terapéutico da medicacdo prescrita, utilizando uma via fisioldgica;
e Administrar terapéutica com o minimo desconforto e complicagdes possiveis;
e Facilitar a continuidade da terapéutica em contexto de ambulatdrio.

ORIENTAGOES GERAIS PARA A EXECUGAO

Nota: Esta norma de procedimento agrega a administracdo de farmacos que se apresentam em
diferentes formas farmacéuticas e para administracdo em diferentes estruturas / tecidos / 6rgdos.
As orientacGes gerais para a execuc¢do sdo aplicaveis a todas as formas de administracdo tépica
descritas nesta norma e, sempre que oportuno, adicionaremos orientagdes especificas, no contexto
de cada uma das sequéncias de procedimentos e sua fundamentacao.

e Antes da administracdo terapéutica, conhecer os fdrmacos e sua indicacdo na pessoa a quem
foram prescritos. Inclui-se a este nivel, entre outros, conhecer: a(s) indicacdo(des)
terapéutica(s); potenciais interagdes e efeitos secundarios; dosagens habituais (considerando
peso, idade, intencionalidade terapéutica, fun¢do dos drgaos metabolizadores e excretores do
farmaco); especificidades na manipulacdo, reconstituicdio, métodos de administracdo do
farmaco na respetiva forma farmacéutica; outros cuidados de enfermagem associados.

e Garantir uma pratica segura de manipulagcdo administracdo do farmaco, sob pena de se
favorecer efeitos adversos locais (pele, mucosa, esclerdtica/cérnea) efou sistémicos, de ser
alterar os tempos de absor¢do do farmaco e/ou de se adulterar a sua eficacia terapéutica.

e Consultar a prescricdo e o processo clinico da pessoa de forma a avaliar a(s) indicagdo(des) e
possivel(eis) contraindicacdo(6es) para a administracdo da terapéutica. Procurar informacdo
relativa a potenciais alergias medicamentosas ou outras (latex, alimentares, ...).

e Conferir os varios “certos” da administragdo segura da terapéutica (pessoa certa, farmaco
certo, dose certa, via certa, hora certa, documentagao certa, ...).

e Verificar o prazo de validade dos farmacos, as condi¢Ges de integridade dos dispositivos que os
contém (invdlucros, blisters, frascos, bisnagas, ...), bem como as suas caracteristicas (cor,
consisténcia, homogeneidades), que devem ser as habituais e conhecidas para respetiva forma
de apresentacdo. Em caso de suspeitas sobre a validade e/ou qualidade do farmaco, ndo
administrar.

e  Utilizar técnica limpa.

e Garantir a privacidade da pessoa.

e Informar a pessoa sobre a terapéutica a administrar.
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e Realizar ensinos de enfermagem a pessoa e/ou seus familiares, sobre a terapéutica a administrar

e técnica de administragdo, sobretudo quando se perspetiva a continuidade da terapéutica em

ambulatério.

e Considerar indica¢des/ contraindicacdes especificas da administracdo da medicacdo por via:
sublingual; bucal / mucosa oral; cutanea e transdérmica; oftalmica; vaginal; nasal; rectal;

otoldgica.

e Avaliar a eficdcia da terapéutica, reconhecendo os efeitos esperados.

e Monitorizar e controlar eventuais efeitos adversos / secundarios.

MATERIAL NECESSARIO:
Geral:

e Folha de registo de terapéutica de enfermagem;

e Roétulos;
e Tabuleiro;
e Medicamento(s);

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
SUBLINGUAL E TRANSMUCOSA

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
CUTANEA E TRANSDERMICA

ESPECIFICO DA ADMINISTRACAO
OFTALMICA

- Lamina de bisturi ou
dispositivo de corte de
medicamentos;

- Compressas;

- Contentor de corto-
perfurante;

- Copo graduado;

- Copo com agua (se
necessario, caso a pessoa ndo
tenha na sua unidade).

- Material de lavagem cutanea;
- Luvas esterilizadas / ndo
esterilizadas;

- Tesoura;

- Compressas;

- LAmina de barbear (se
necessario)

- Adesivo transparente
hipoalergénico.

- Solucdo salina estéril;
- Penso oftalmico;
- Compressas.

ESPECIFICO DA
ADMINISTRAGAO
NASAL

ESPECIFICO DA
ADMINISTRAGAO VAGINAL

ESPECIFICO DA
ADMINISTRAGAO RETAL

ESPECIFICO DA
ADMINISTRAGAO OTOLOGICA

- Luvas limpas;
- Lencos de papel.

- Luvas limpas;

- Penso perineal;

- Compressas limpas
(se necessario).

- Luvas limpas;

- Lubrificante soltuvel em
agua;

- Penso perineal;

- Compressas limpas (se
necessario).

- Luvas limpas;
- Lencos de papel.
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ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA TOPICA - PROCEDIMENTO GERAL

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica (nome da
pessoa; medicamento; dosagem; horario e via
de administragdo).

1. Confirma a terapéutica/transcricdo e assegura a
verificacdo dos «certos» da seguranca da
administragdo terapéutica.

2. Identifique a pessoa.

2. Garante a administra¢cdo do medicamento certo
a pessoa certa; previne erros.

3. Apresente-se, informe a pessoa sobre o
procedimento proposto e pega O seu
consentimento.

3. Garante condicbes para obtencdo do
consentimento livre e esclarecido bem como da
participacdao da pessoa no autocuidado; prossiga
s6 apds o consentimento.

4. Preencha o rétulo de identificacdo do
tabuleiro da pessoa e do medicamento que vai
administrar.

4. Previne erros ao evitar a troca acidental de
tabuleiros e medicamentos.

5. Higienize as maos.

5. Previne infegdo.

6. Prepare o tabuleiro e identifique-o.

6. Economiza tempo; previne erros e troca
acidental de tabuleiros e de medicamentos;
permite o acesso ao material nas diferentes
etapas do procedimento.

7. Confira a folha de registo de terapéutica com
o respetivo farmaco.

7. Previne erros.

8. Verifigue a validade do farmaco, as
condig¢Oes de integridade dos dispositivos e as
caracteristicas das solugdes.

8. Permite verificar macroscopicamente a
gualidade do farmaco e seu acondicionamento;
previne erros e suas complicagdes.

9. Prepare o farmaco de acordo com a sua
forma de apresentagdo e prescri¢do (considere
aspetos especificos das sequéncias de
procedimento seguintes).

9. Permite a correta manipulagcdo do farmaco;
garante a preparagdo do farmaco certo, na dose
certa, para a pessoa e via certas.

10. Rotule o farmaco e transporte-o, no
tabuleiro, para junto da pessoa.

10. Previne erros ao evitar a troca acidental de
medicagao.

11. Explique o procedimento a pessoa, realize
0s ensinos necessdrios de acordo com a
terapéutica a administrar e solicite a sua
colaboragao, promovendo a sua privacidade
(considere aspetos especificos das sequéncias
de procedimento seguintes).

11. Informa sobre o procedimento; promove o
autocuidado e a colaboracdo; reduz a ansiedade.

Administre o farmaco em funcdo da sua forma de apresentagdo e estruturas / tecidos / 6rgdos

em que esta a ser administrado. Considere as sequéncias de procedimento especificas

apresentadas seguidamente.
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I. Apés administracido do farmaco, se
necessario, posicione a pessoa numa posicao
de conforto em fungao da circunstancia clinica.
Garanta a seguranga (grades da cama, cama

travada, entre outros).

I. Assegura conforto e seguranga a pessoa.

Il. Assegure a pessoa que o procedimento
terminou e reconheca a sua colaboracao.

Il. Promove a comunicagao, promove a seguranga
da pessoa, da feedback do procedimento e facilita
o desenvolvimento da relagdo de ajuda.

Ill. Relna e acondicione o material utilizado.
Considere os contentores e circuitos de
separacado de residuos adequados.

lll. Promove a arrumacdo, previne acidentes e
assegura o cumprimento da separagdo de
residuos.

IV. Higienize as maos.

IV. Previne a infegao.

V. Rubrique a folha de registo de terapéutica

(manual ou informaticamente), registando
situacOes excecionais (terapéutica em SOS;
recusa de medicacdo por parte da pessoa;

entre outros).

V. Confirma a execu¢do do procedimento e
identifica quem o realizou.

VI. Avalie os efeitos terapéuticos dos farmacos
que administrou e vigie eventuais efeitos
secundarios.

VI. Valida os efeitos clinicos da terapéutica

administrada, assegura a continuidade dos

cuidados, promove a seguranca da pessoa.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA SUBLINGUAL / TRANSMUCOSA ORAL

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Pega a pessoa que se posicione ou ajude-a
a posicionar-se em fowler ou semi-fowler, se a
situacdo clinica o permitir.

12.Facilita a execugdo da técnica, previne a
aspiracdo do farmaco.

13. Observe a avalie a

integridade da mucosa oral da pessoa e a sua

cavidade oral,

capacidade para reter o farmaco junto ao
espaco sublingual e/ou mucosa jugal.

Nota: No caso da presenca de restos

alimentares na cavidade oral, providencie a
oral administragado

higiene prévia a

terapéutica.

13. Despista contraindicagdes especificas para a

administracdo de farmacos (alteracdo da
integridade da mucosa oral; incapacidade para
reter o farmaco junto ao local de absorgdo;
alteracdo da absorc¢do); proporciona conforto;

favorece o procedimento.

14. Oferega um copo de dgua a pessoa, caso
tenha a mucosa oral seca.

14. Promove a hidratagdo da mucosa oral antes da
administracdo do farmaco; favorece a posterior
dissolugdo e absorgao do farmaco

15. Ofereca o farmaco a pessoa, instruindo-a
para o colocar no espaco sublingual e/ou junto
a mucosa jugal. Caso a pessoa necessite, ajude
a fazé-lo.

15. Permite o contacto do farmaco com o local de
absorcdo; favorece a absorcdo da terapéutica.
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16. Instrua a pessoa a reter / manter o farmaco
no espaco sublingual e/ou junto a mucosa
jugal.

16A Na terapéutica sublingual, informe a
pessoa de que ndo deverd falar e que
pode deglutir a saliva, com o cuidado de
manter o farmaco na regido sublingual
(onde se pretende que seja absorvido).

16B. Na terapéutica transmucosa oral, instrua
a pessoa a manter a forma farmacéutica
do farmaco junto a mucosa jugal,
podendo alternar a regido jugal de
contacto com o farmaco (quando este
leva algum tempo a ser dissolvido /
absorvido). Informe a pessoa de que pode
deglutir saliva e, em alguns casos, que
poderd falar, desde que mantenha o
farmaco em contacto com a mucosa.

Nota: O contacto e movimento de farmacos
apresentados na forma sélida com a
mucosa oral hidratada, aumenta a sua
dissolucdo e a rapidez de absorcao.

16. Favorece a absorcdo do farmaco; permite a
degluticdo fisioldgica de saliva; favorece o
conforto da pessoa.

Embora administrados na mucosa oral, muitos dos
farmacos utilizados visam efeitos terapéuticos
sistémicos.

O tempo de inicio de acdo da terapéutica
administrada por via sublingual ou transmucosa é
inferior ao da administracdo por via oral (Per os).
A absorcdo feita através da mucosa coloca o
farmaco mais rapidamente em contato com a
corrente sanguinea, levando-o também mais
rapidamente ao seu local de acdo.

17. Se, num mesmo hordrio de administragdo
terapéutica, tiver mais do que um farmaco
prescrito administre, primeiramente, fdrmacos
prescritos por via oral (per o0s) e
posteriormente aqueles que sdo prescritos
para administracdo por via sublingual /
transmucosa oral.

Se tiver mais do que um farmaco prescrito para
administragdo por via transmucosa oral,
instrua a pessoa a alternar os locais de

administracdo de forma a ndo irritar a mucosa.

17. Permite o cumprimento do regime
terapéutico, no respeito pelos «certos» da
seguranca da administracdo terapéutica; reduz os

efeitos adversos locais.

18. Permanega junto da pessoa até o farmaco

se ter dissolvido. Em situacdes de
administracdo de fdrmacos cujo tempo de
dissolugdo/absor¢do é mais prolongado e em

pessoas conscientes e orientadas, observe

18. Confirma a absor¢cdo da medicacdo e da
continuidade ao procedimento.
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regularmente a pessoa até confirmar que todo
o farmaco foi dissolvido.

19. Facilite a possibilidade de realizagao de
higiene oral ou realize-a apds a administragdo
terapéutica, se esta ndo se destinar a uma acao
local da mucosa oral e gerar desconforto na
pessoa.

19. Proporciona conforto a pessoa e favorece a
higiene e a integridade da mucosa oral.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA CUTANEA / TRANSDERMICA
(GEL, LOCOES, CREMES, POMADAS)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Peca a pessoa que se posicione, ou ajude-a

a posicionar-se, expondo a zona de

aplicacdo/administracdo da terapéutica

prescrita.

12. Facilita a execucdo da técnica.

13. Lave e seque a zona onde vai administrar a
terapéutica prescrita, se necessario.

13. Limpa a pele e retira o excesso de humidade,
facilitando a execugdo da técnica.

14. Calce luvas limpas ou esterilizadas, em

14. Promove a seguranca do enfermeiro e/ou

funcdo da necessidade do episddio de | previne ainfecdo (usando luvas limpas, previne-se

cuidados. o efeito do medicamento no enfermeiro, usando
luvas esterilizadas diminui o risco de infecdo em
zonas de solugdo de continuidade).

15. Retire a quantidade necessdria a | 15. Permite utilizar a quantidade necessaria do

administracdo utilizando uma espatula ou uma
compressa, por exemplo.

medicamento sem conspurcar o remanescente.

16. Aplique o medicamento na regido da palma
das suas maos, espalhando-o suavemente.

16. Permite a administracao da dose prescrita a
uma temperatura e consisténcia adequadas e
facilita a aplicagao.

17. Aplique o medicamento na zona indicada
em pequenas porgdes, deslizando suavemente
as suas maos no sentido da dire¢do dos pelos.
Em alternativa, pode utilizar uma compressa
para espalhar o medicamento apds a colocagao
da medicac¢do na zona a administrar.

Note que, é dificil medir rigorosamente a dose
do farmaco a administrar sobre a apresentacgado
de gel, locao ou pomada, devendo realizar-se
ensinos a sobre a

pessoa guantidade

aproximada e estratégias/referéncias para o

(por
farmaco correspondente ao tamanho da ponta

conseguir exemplo: quantidade de

17. Permite a administracdo da dose prescrita e
previne foliculites.
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de um dedo, ao tamanho de uma noz, ao
tamanho de uma colher de ch3, entre outros).

18. Coloque protec¢do no local onde o farmaco
foi aplicado (uma compressa, por exemplo), se
necessario.

18. Proporciona conforto; mantém a assepsia.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA CUTANEA / TRANSDERMICA
(PENSOS /ADESIVOS IMPREGRNADOS COM FARMACO)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Pecga a pessoa que se posicione, ou ajude-a
a posicionar-se, expondo o segmento do corpo
onde pretende administrar a terapéutica

prescrita.

12. Facilita a visualizacdo da pele e execucdo da
técnica.

13. Selecione o local onde ird aplicar o
dispositivo transdérmico prescrito.

Nota: Esta contraindicada a aplicagao de
dispositivos transdérmicos em areas de pele
com alteracdo da integridade cutdnea, edema,
processo
especificamente indicado para controlo local

inflamatérios (salvo se
de inflamacdo, ou lesdo cutanea). Evite regides
da pele com proeminéncias ésseas, regides
articulares (salvo se indicagdo especifica) e
zonas de contacto mais expostas a agdo
mecanica.

13. Previne contraindicagbes especificas da
aplicacdo de dispositivos; previne a alteracdao do
ritmo de absorcdo do farmaco; previne a saida

acidental e indesejada do dispositivo.

14. Prepare o local de administragdo do
farmaco. Lave-o, seque-o e realize tricotomia
se necessario.

14. Limpa a pele; retira o excesso de humidade;
favorece a aderéncia do penso, a sua fixagdo e
promove a correta absorg¢do do farmaco.

15. Calce luvas limpas.

15. Assegura a seguranga do enfermeiro,

prevenindo o seu contacto com o medicamento.

16. Apligue o penso/adesivo na pessoa
evitando o contacto das suas maos com a zona
adesiva e impregnada com o farmaco.

Nota: Em caso de terapéutica continuada,
mude/alterne o local da administragdo.

16. Assegura a correta aderéncia e dosagem do
farmaco.

A alternancia dos locais de administracdo evita
irritacdo cutdnea e mantém a capacidade de
absorc¢do dos tecidos.

17. Proteja o adesivo/penso impregnado com
farmaco, com um outro adesivo transparente
hipoalergénico, se possivel.

17. Promove a fixacdo do adesivo/penso

medicamentoso e favorece o conforto.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA OFTALMICA
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(GOTAS, POMADAS)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Peca a pessoa que se posicione ou ajude-a
com a cabeca em
hiperextensdo, apoiada numa almofada, se a

a posicionar-se

circunstancia clinica o permitir.

12. Facilita a exposi¢do ocular e da continuidade
ao procedimento.

13. Calce luvas limpas.

13. Previne a infecdo.

14. Observe o olho e, se necessario, remova
exsudado das palpebras e das pestanas com
uma solucdo salina estéril.

Nota:
procedimento e para cada olho, realizando a

Utilize uma compressa para cada

limpeza no sentido de cima para baixo.

14. Promove a limpeza do(s) olho(s) e previne a
contaminacado entre os olhos.

15. Avalie a necessidade de retirar lentes de
contacto e remova-as de acordo com a
prescricdo e especificacdo do

farmacéutico.

laboratério

15. As lentes de contacto maledveis bloqueiam a
absorcdo da medicacdo, devendo ser retiradas. As
lentes de contacto rigidas inibem a absorcdo de
gotas oftalmicas a base de 6leo, podendo ser

utilizadas se as gotas ndo forem deste
constituinte.
16. Aqueca o frasco do farmaco, rolando-o na | 16. Regula a temperatura do farmaco a
palma das suas maos durante trinta segundos. | administrar; reduz o desconforto na

administragao.

17. Segure na embalagem do farmaco (frasco
de gotas / bisnaga) com a sua mdo dominante.

17. Permite maior firmeza e precisdo no processo
de administra¢do do farmaco.

18. Aproxime, suavemente, a sua mao
dominante da hemiface homolateral ao olho
onde pretende administrar o farmaco, e
procure um ponto de contacto e de apoio da

mao na regido malar, ou na testa da pessoa.

18. Melhora a precisdo do movimento; previne
acidentes como o impacto do aplicador na cdrnea
ou na esclerdtica.

19.
fazendo uma ligeira pressdao, com a mdo nao

Exponha o saco conjuntival inferior,

dominante na palpebra inferior, ao nivel do
rebordo ésseo da oOrbita.

19. Permite o acesso ao local de administracdo do
farmaco.

20. Instrua a pessoa para olhar para cima.

20. Reduz a estimulagdo do reflexo coreano e
eventual extravio de farmaco.

21. Apliqgue o medicamento.

21A. Se o farmaco se apresenta sob a forma de
gotas oftalmicas: aproxime suavemente o
frasco de forma a que fique na posicdo

invertida e a distancia de 2 cm do globo ocular;

21. Permite a administracdo do farmaco na dose e
via corretas; previne acidentes e extravasamento
de farmaco.
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pressione ligeiramente o frasco de forma a
disponibilizar o nimero de gotas prescrito.

21B. Se o farmaco se apresenta sob a forma de
pomada oftalmica: aproxime suavemente o
tubo de pomada de forma a que fique junto ao
bordo interno do saco conjuntival inferior;
pressione o tubo de pomada de forma a
disponibilizar uma fita de pomada ao longo do
saco conjuntival, do canto interno ao externo.
N3o deixe que a ponta do tubo toque no olho
da pessoa.

22. Imediatamente apds a aplicacdo do
farmaco:

22A. Se o farmaco se apresentar sob a forma de
gotas oftdlmicas, imediatamente apds a
aplicacdo das gotas, liberte a pressdo da
palpebra inferior (passo 17), solicite a pessoa
para fechar o olho e pressione ligeiramente o
canal lacrimal (no canto interno da palpebra)
utilizando uma compressa para o efeito. Com
outra compressa limpe o eventual
extravasamento de conteudo lacrimal do olho
da pessoa.

22B. Se o farmaco se apresenta sob a forma de
pomada oftalmica, imediatamente apds a
aplicagdo da fita de pomada no saco
conjuntival inferior, liberte a pressdo da
palpebra inferior (passo 17), solicite a pessoa
que feche suavemente o olho e com ele
fechado, que o movimente suavemente (com
se estivesse a olhar em todas as direcées). Use
uma compressa para retirar um eventual
excesso da pomada que possa extravasar do
olho da pessoa.

22. Promove a difusdo e distribuicdo do farmaco
no olho; favorece a acdo terapéutica do farmaco
no olho; evita extravasamento e drenagem
precoce do farmaco pelo canal lacrimal; reduz
efeitos sistémicos decorrentes da absorcdo do
farmaco na mucosa nasal.

23. Apliqgue um penso estéril se indicado.

23. Protege o olho.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.
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ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA NASAL
(GOTAS)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Peca a pessoa que se assoe suavemente ou
promova a higiene nasal.

12. Promove a limpeza da mucosa nasal.

13. Peca a pessoa, se a circunstancia clinica o
permitir, que se posicione, ou ajude-a a
posicionar-se em decubito dorsal, com a
cabeca
voltada para o lado contrario da narina que

em hiperextensdo, ligeiramente
pretende abordar para a administracdo do

farmaco.

13. Facilita o acesso a cavidade nasal e aplicacdo

do farmaco, dando continuidade ao

procedimento.

14. Calce luvas limpas.

14. Previne a infecdo.

15. Observe a mucosa nasal e avalie a sua
integridade.

15. Promove a seguranca da administracdo do
farmaco.

16. Coloque o frasco / aplicador (conta-gotas)
com o farmaco a administrar, por cima da
narina e pressione / instile o farmaco na dose
prescrita.

16. Permite a administracdo do fdrmaco na dose e
via corretas.

17. Solicite a pessoa que permaneca nesta
posicdo durante cerca de 2 ou 3 minutos a
respirar suavemente.

17. Permite que o medicamento permaneca mais
tempo em contacto com a mucosa nasal.

18. Ofereca lengos de papel ou limpe o excesso
de medicacdo do exterior do nariz, se
necessario e instrua a pessoa para evitar
espirrar ou assoar-se durante os 15 minutos

seguintes a administragao.

18. Promove a limpeza e o conforto da pessoa;
promove a absorcdo e eficicia da terapéutica.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA NASAL
(SPRAY NASAL)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Pega a pessoa que se assoe suavemente ou,
em caso de incapacidade, proceda a higiene
nasal.

12. Promove a limpeza da mucosa nasal.

13. Peca a pessoa, se a circunstancia clinica o
permitir, que se posicione em semi-fowler, ou
ajude-a a posicionar-se neste decubito.

13. Facilita o acesso a cavidade nasal e aplicacdo

do medicamento, dando continuidade ao

procedimento.

14. Calce luvas limpas.

14. Previne a infegdo.

15. Observe a mucosa nasal e avalie a sua

integridade.

15. Promove a seguranca da administracao do
farmaco.
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16. Agite o frasco de spray ou role-o sobre as

suas mdos e desperdice a primeira
pulverizagdo antes da administracdo do

doente.

16. Permite a administracdo da dose prescrita a
temperatura apropriada.

17. Solicite a pessoa que faca uma ligeira
flexdo da cabeca ou ajude-a a fazé-lo (se nao
existirem contraindica¢cdes) e tape a narina
oposta aquela onde vai administrar o farmaco.

17. Prepara a pessoa para a administracdo do
farmaco; facilita a aplicacdo do medicamento.

18. Solicite a pessoa que respirar lentamente
pelo nariz, mantendo a sua boca e a narina
oposta fechadas, e aproxime o aplicador do
spray a 0,6cm da narina indicada.

18. Prepara a pessoa para a administracdo do
farmaco.

19. Direcione o aplicador para a regido
posterior da narina (em direcdo a regido
occipital e ligeiramente para a face externa) e
pressione-o de forma a administrar a
terapéutica.

19. Permite o acesso do farmaco a mucosa da
cavidade nasal.

20. Ofereca lencos de papel ou limpe o excesso
de medicacdo do exterior do nariz, se
necessario, e instrua a pessoa para evitar
espirrar ou assoar-se durante os 15 minutos
seguintes a administragao.

20. Promove a limpeza e o conforto da pessoa;
promove a absorcao e eficacia da terapéutica.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA OTOLOGICA
(GOTAS)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Pega a pessoa, que se posicione ou ajude-a
a posicionar-se em decubito lateral, de forma a
qgue o ouvido afetado fique voltado para cima
(se a circunstancia clinica o permitir).

12. Facilita o acesso ao pavilhdo auricular e a
aplicacdo do medicamento, dando continuidade
ao procedimento.

13. Calce luvas limpas (se necessario).

13. Previne a infecdo.

14. Observe e avalie o ouvido externo afetado.
Verifiqgue a existéncia de cerumen, no canal
auditivo externo, limpando-o externamente
com uma compressa.

14. Promove a limpeza e o conforto da pessoa;
facilita o acesso do farmaco ao canal auditivo
externo.

15. Puxe, ligeiramente, o Iébulo da orelha para
cima e para tras.

15. Facilita o acesso ao canal auditivo externo.

16. Segure o frasco / aplicador do farmaco com
a mao dominante.

16. Permite maior precisdao e firmeza no
movimento.

17. Aproxime suavemente o frasco da pessoa
de forma a que fique na posi¢do invertida e a
distancia de cerca de 1 cm da entrada no canal

17. Permite o acesso ao canal auditivo externo;
previne acidentes e evita que o frasco/aplicador
toque no pavilhao auricular.
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auditivo externo, com a sua mao dominante
apoiada (na cabeca da pessoa).

18. Pressione ligeiramente o frasco de forma a
disponibilizar o nimero de gotas prescrito.

18. Permite a administracdo do farmaco na dose e
via corretas.

19. Solicite a pessoa que permaneg¢a na mesma
posicdo durante alguns minutos apds a
administracdo do farmaco.

19. Promove a absor¢do do farmaco no canal
auditivo; promove a eficacia da terapéutica.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA RETAL

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Solicite a pessoa, se a circunstancia clinica
o permitir, que se posicione ou ajude-a a
posicionar-se em decubito lateral esquerdo,
com os joelhos fletidos, com a perna direita em
frente a perna esquerda.

12. Favorece a exposicdo do esfincter anal e
permite que o supositério (ou o aplicador do
farmaco) seja direcionado diretamente para a
porgdo esquerda do reto onde a curvatura menor
do sigmoide forma um espaco maior que o do lado
direito, permitindo uma otimizacdo da entrada a
absorcdo do farmaco.

13. Avalie o anus quanto a presenca de lesdes
ou outras complicagdes que impecam a
administracdo da terapéutica (ex: cirurgia
coloretal recente, retorragias ativas, entre

outras).

13. Previve complicacdes decorrentes da

administracao.

14. Calce luvas limpas.

14. Previne a infegdo.

15. Retire o supositério do invélucro ou
exponha o aplicador retal do farmaco (de
acordo com a forma farmacéutica do farmaco).
Coloque uma pequena quantidade de
lubrificante sollvel em 3agua, na extremidade

do aplicador.

15. Facilita a introducdo do aplicador retal e
previne lesGes da pele e mucosa.

16. Peca a pessoa para respirar profunda e
pausadamente durante duas ou trés vezes.

16. Promove o relaxamento do esfincter anal.

17. Coloque o supositério, ou o aplicador do
farmaco junto a entrada do orificio anal.

17A. Introduza com suavidade o supositério no
orificio anal externo, ultrapassando o esfincter
interno até 5cm.

Nota: N3do existe evidéncia cientifica conclusiva
acerca da extremidade do supositério a ser
introduzida

primeiramente. Assim, a

administracdo deverd ser guiada pelas

indicagbes do fabricante que, por norma,

17. Permite a administracdo do farmaco na dose e
via corretas e previne a expulsdo involuntdria do
medicamento.
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aconselha a introducdo pelo apex do
supositorio.

17B. Introduza o aplicador do farmaco
lubrificado (no passo 13) no orificio anal
externo, com suavidade, ultrapassando o
esfincter interno em até 5cm. Pressione,
posteriormente, o doseador / tubo / frasco do
medicamento até libertar a quantidade de
farmaco desejada. Apds administracdo do
farmaco, retire, suavemente o aplicador,
mantendo o doseador / tubo / frasco do
medicamento pressionados (para evitar
aspiragdo inadvertida de farmaco da cavidade

retal antes ou na retirada do dispositivo).

18. Instrua a pessoa a permanecer na mesma
posicdo durante 15 a 20 minutos, retendo o
medicamento administrado.

18. Promove a absorcdo do farmaco na mucosa
retal; promove a eficdcia da terapéutica.

19. Preste cuidados de higiene perineal e anal.

19. Promove o conforto e o bem-estar.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA TOPICA VAGINAL
(CREMES, GEL, COMPRIMIDOS, ESPUMAS, OVULOS)

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Pega a pessoa que se posicione, ou ajude-a
a posicionar-se em posicdo ginecoldgica,
elevando a bacia com uma almofada (se a
condigdo clinica o permitir).

12. Favorece a exposi¢ao da vagina e facilita o
procedimento.

13. Avalie a mucosa vagina quanto a presenga
de lesBes, ou outros sinais /sintomas
(corrimento, prurido, outros) e proceda a
higienizagdo caso necessario.

13. Previve complicagbes decorrentes da
administragdo da terapéutica e promove a

higiene.

14. Calce luvas limpas.

14. Previne a infecdo.

15. Com a mdo ndo dominante, afaste os
grandes labios e administre o farmaco de
acordo com a sua forma farmacéutica e
dispositivo de aplicac¢do.

15A Com recurso a aplicador vaginal — segure
no aplicador com a mdo dominante. Insira o
lubrificado)
suavemente na vagina e empurre o émbolo

aplicador (previamente

15. Permite a administracdo do farmaco na dose e
via corretas.
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para a disponibilizacdo do farmaco na dose
prescrita.

15B Aplicagao de évulo vaginal — Lubrifique o
6vulo e insira-o cerca de 7 a 10 cm na vagina
(primeiro a extremidade arredondada) com o
indicador da mdo dominante.

16. Instrua a pessoa a permanecer na mesma | 16. Permite a absor¢dao do farmaco na mucosa
posicao durante 10 minutos. vaginal; promove a eficacia da terapéutica.

17. Coloque um penso perineal. 17. Previne o extravasamento e drenagem de

conteudo para a roupa da pessoa e/ou da cama.

Prossiga com os passos | a VI, da sequéncia do procedimento geral.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Shub,T., Oblamaka, O. (2019). Administration of Medication: Oral, Sublingual and Buccal. Cinahl
Information Systems, Glendale, CA. Actual. a 19 de julho de 2019. Consultado em 30 de set. 2020.
Disponivel em http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-

8098610db663%40sessionmgr4007

Caple, C., & Schub, T. (2018). Administration of Medication: Oral, Sublingual and Buccal. Cinahl
Information Systems, Glendale, CA. Actual. a 27 de abril de 2018. Consultado em 29 de set. 2019.

Disponivel em http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-

8098610db663%40sessionmgr4007

Caple, C., & Pravikoff, D. (2018). Administration of Medication: Rectal Suppository. Cinahl
Information Systems, Glendale, CA. Actual. a 15 de Junho de 2018. Consultado em 29 de set. 2019.
Disponivel em http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=5&sid=ed544eel-3f69-4053-b5b9-
bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02

Nunes, L., Ruivo, A. (2006). Manual 2006: técnicas de enfermagem (Vol. I). Setubal: Escola
Superior de Saude.

Schub, E., & Schub, T. (2018). Administration of Medication: Administering skin/topical
medications. Cinahl Information Systems, Glendale, CA. Actual. a 25 de Maio de 2018. Consultado
em 29 de set. 2019]. Disponivel em http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=8&sid=666f4c17-c476-
48fd-8690-faacdf16a837%40sessionmgrd006

Schub, E., & Schub, T. (2018). Eye Drops: Administering. Cinahl Information Systems, Glendale, CA.
Actual. a 9 de Mar¢o de 2018. Consultado em 29 de set. 2019. Disponivel em
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=4&sid=d305feaf-08e2-4d35-
b4bafb3cf14c0899%40sessionmgrd006

Richards, S., & Heering, H. (2018). Administration of Medication: Nasal Instillation. Cinahl
Information Systems, Glendale, CA. Actual. a 25 de Maio de 2018. Consultado em 29 de set. 2019.

Disponivel em http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=9&sid=ed544eel-3f69-4053-b5b9-

bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02

84 Aprendizagem em Contexto Simulado

Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI



http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-8098610db663%40sessionmgr4007
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-8098610db663%40sessionmgr4007
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-8098610db663%40sessionmgr4007
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=11&sid=470f8a37-3c4e-40fb-8858-8098610db663%40sessionmgr4007
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=5&sid=ed544ee1-3f69-4053-b5b9-bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=5&sid=ed544ee1-3f69-4053-b5b9-bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=8&sid=666f4c17-c476-48fd-8690-faacdf16a837%40sessionmgr4006
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=8&sid=666f4c17-c476-48fd-8690-faacdf16a837%40sessionmgr4006
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=4&sid=d305feaf-08e2-4d35-b4bafb3cf14c0899%40sessionmgr4006
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=4&sid=d305feaf-08e2-4d35-b4bafb3cf14c0899%40sessionmgr4006
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=9&sid=ed544ee1-3f69-4053-b5b9-bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02
http://web.a.ebscohost.com/nrc/pdf?vid=9&sid=ed544ee1-3f69-4053-b5b9-bc741abbdc5f%40sdc-v-sessmgr02

Norma de Procedimento 05: RECONSTITUIR FARMACOS INJETAVEIS

Antonio Freitas

PREPARAGCAO DE AMPOLA
1. Verifique a prescrigdo e selecione o material Bz
adequado ao procedimento, nomeadamente, ax!:

agulha de diluicdo e seringa de volume — =
adequado ao liquido a aspirar. m

2. Verifique se a ampola tem marcagdo de
corte.

Existem ampolas que apontam o lado pelo
qual o vidro apresenta uma maior fraqueza
que facilita a sua quebra.

3. Coloque uma compressa seca a volta do
gargalo, por forma a proteger os dedos de
ferida traumatica decorrentes de fragmentos
de vidro;
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4. Parta a ampola de forma rapida e firme,
tendo o cuidado de ndo contaminar os bordos
da ampola aberta.

Coloque a ampola sobre a bancada e descarte
a parte superior da ampola no contentor de
corto-perfurantes.

5. Se for o caso de ser uma ampola de plastico,
esta esta preparada para se abrir rodanto a
sua estrutura superior.

(siga depois os mesmos passos como se de
uma ampola de vidro se tratasse)

6. Com a mado ndo dominante segure na
ampola. Com a mdo dominante segure a
seringa e introduza a agulha dentro da
ampola.

7. Mantendo a extremidade da agulha dentro
do liquido, com o bisel orientado para baixo,
incline a ampola de modo a facilitar a
aspiragdo do liquido ou em alternativa inverta
a ampola, com o objetivo de remover bolhas
de ar.

8. Retire a agulha da ampola.
8.1. Utilize-a para perfurar o frasco ampola (se a solugdo aspirada for solvente para uma diluigdo).
8.2. Se a solugdo aspirada for o farmaco a administrar, assegure-se que aspirou todo o contetudo
do farmaco da agulha de diluicdo, antes de a retirar e desperdicar para o contentor de corto-
perfurantes. Conecte, na seringa, uma nova agulha adequada a via de administragdo terapéutica
pretendida.

9. Relna e acondicione adequadamente o material utilizado, mantendo arrumado o espaco de
trabalho, prevenindo acidentes e cumprindo as normas de separacgdo de residuos.
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OBSERVAGAO
Nos frascos multidose, como é caso da Insulina, ndo devera ser utilizada nunca agulha diluigdo, uma

vez que o material que é utilizado para ser perfurado danifica-se com facilidade e exp&e o soluto do
farmaco a eventual entrada de agentes externos.

PREPARAGAO DE FARMACO EM FRASCO-AMPOLA

1. Retire a tampa protetora do frasco sem
tocar na zona de borracha, mantendo a
esterilidade do local de insercdo da agulha.
Nota: Se for um frasco multidose usado
previamente, desinfete a borracha com uma
compressa embebida em alcool.

2.Insira a agulha através do centro da
borracha do frasco, zona mais fina e facil de
perfurar, até assinalada pelos fabricantes.

3. Introduza lentamente o solvente dentro do
frasco-ampola e aspire, alternadamente, o ar
gue existe dentro deste, por forma e evitar um
aumento de pressdo dentro do frasco, e
eventual extravasamento de solugdo para o
exterior.
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OBSERVACAO

Existem farmacos em que os seus frascos-ampola apresentam uma pressao negativa, ja de origem
do fabricante, o que leva a que quando se introduz a seringa com solvente este é imediatamente
aspirado sem ser necessaria aplicar pressao no émbolo.

4. Apdés o farmaco ficar totalmente
reconstituido (auséncia de particulas em pd),
mantenha o bisel da agulha abaixo do nivel
do liquido, para evitar a aspiragdo de ar, e
comece a puxar lentamente o émbolo até
aspirar todo o conteudo, ou a dose
pretendida.

5. Se existir ar na seringa, mantenha-a na vertical, e reintroduza o ar para dentro do frasco e desca
o nivel da agulha abaixo da linha do liquido e continue a aspirar.

6. Retirar a agulha do frasco puxando pelo corpo da seringa.

7. Retire a agulha de diluigdo:
a) e coloque outra (adaptada a via que vai
utilizar para administrar) ou;

b) administre na terceira via, de acordo com
a prescricao ou;

c) se necessitar de diluir o farmaco,
mantenha a mesma agulha e introduza no
volume pretendido.

8. Relina e acondicione adequadamente o material utilizado, mantendo arrumado o espaco de
trabalho, prevenindo acidentes e cumprindo as normas de separac¢do de residuos.
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PREPARAGAO DE FARMACO EM FRASCO-AMPOLA DE GRANDES DIMENSOES

1. Verifique a prescrigdo e selecione o material
adequado ao procedimento, nomeadamente
o solvente, o farmaco, a linha de infusdo e o
transfer.

2. Retire a tampa protetora do frasco do solvente sem tocar na zona de borracha, mantendo a
esterilidade do local de insergdo do transfer.

3. Retire a tampa protetora do transfer sem
tocar na zona de distal para assim manter a
esterilidade do mesmo.

4. Introduza o transfer no solvente, exercendo
alguma pressdo, sem contaminar a
extremidade do mesmo

5. Retire a tampa protetora do fdrmaco em frasco-ampola sem tocar na zona de borracha.

6. Depois de introduzir o transfer na sua totalidade, retire a capsula protetora da extremidade
oposta do mesmo, tendo o cuidado de ndo contaminar.
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6. Inverta o frasco-ampola e introduza-o na
extremidade do transfer, num movimento
Unico e tendo por referéncia a perfuracdo da
regido central da borracha.

7. Depois de ambas extremidades do transfer
estarem  totalmente introduzidas nos
respetivos frascos, estabelecendo um circuito
fechado, inverta a posicdo dos frascos por
forma a que o solvente seja introduzido, por
acdo da gravidade, no respetivo frasco para o
frasco-ampola

8. Quando a solucdo estiver totalmente
reconstituida, retire o transfer e o frasco
vazio e adapte um sistema de soros para
administragcdao em perfusdo endovenosa.

9. Relna e acondicione adequadamente o material utilizado, mantendo arrumado o espaco de
trabalho, prevenindo acidentes e cumprindo as normas de separagao de residuos.
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Norma de Procedimento 06: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA SUBCUTANEA

Rui Inés; Antdnio Freitas; Hugo Franco

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem interdependente que consiste na administracdo asséptica de
farmacos no tecido subcutaneo da pessoa, através de injecao ou perfusao, para obtencdo de efeito
terapéutico e sem complicagoes.

OBIETIVOS:

o Administrar terapéutica em bdlus no tecido subcutaneo;

o Administrar terapéutica por perfusio subcutanea (hipodermoclise)¥;
o Administrar um farmaco parentérico para uma absorcdo lenta.
ORIENTAGOES PARA A EXECUGCAO:

o Consulte o processo (prescricdo) para avaliar a existéncia de indicacdes e/ou contraindicacdes
para a administracdo da terapéutica.

o Procure informacdo sobre o medicamento, conheca os efeitos terapéuticos e secundarios do
mesmo, de forma a monitorizar e a planear a¢bes a desenvolver, nomeadamente em caso de
reacdo adversa.

o Forneca informacdo a pessoa sobre a terapéutica e procedimento de administracdo de forma a
garantir o seu direito a informacdo e ao consentimento informado. Se ndo obtiver
consentimento por parte da pessoa informe o médico e considere com este e com a pessoa
eventuais alternativas terapéuticas. Se obtiver o consentimento da pessoa prossiga com o
procedimento.
Respeite a privacidade/intimidade da pessoa e exponha somente a regido a puncionar.
Utilize Aseptic Non-Touch Technique (ANTT). Esta técnica utilizada na preparagdo
(reconstituicdo/diluicdo) e administragdo de terapéutica Injetdvel por via Subcutanea,
Intramuscular e Endovenosa, envolve a confirmacdo e garantia do cumprimentos de varios itens,
nomeadamente: (1) de que sdo utilizadas somente solugdes e dispositivos estéreis; (2) de que a
manipula¢do dos dispositivo a utilizar ndo compromete a assepsia das superficies de contacto
com as solugdes estéreis (conexdes; agulhas) assim como a esterilidade destas ultimas; (3) de
gue a regido da pele a puncionar ndo é tocada por nada ndo estéril, apds a sua preparagao e
desinfec3o*® (Balderrama & Karakashian, 2018).

o Considere como locais possiveis para pungao e administragdo de terapéutica subcutanea:
o 1/3 médio da face externa do braco;
o 1/3 médio da face antero-lateral da coxa;

47 A Perfusdo Subcutanea também designada de Hipodermoclise (quando perfundidas solugdes de hidratagdo) é definida
como uma infusdo de fluidos no tecido subcutdneo. O mecanismo consiste na administracdo lenta de solugdes no espago
subcutaneo (por bomba infusora, ou por agdo da gravidade), sendo estes transferidos para a circulagdo sanguinea por agdo
combinada entre a difusdo de fluidos e a perfusdo tecidular (Moreira, 2010; Belderrama, 2018b).

48 A Aseptic Non-Touch Technique, assegurando a assepsia do procedimento de administragdo terapéutica, distingue-se da
técnica asséptica cirurgica, associada a procedimento mais invasivos, assim como ao tratamento de feridas. Para a
administragcdo de farmacos associados a especial risco de contaminagdo / infegdo (ex: alimentagdo parentérica), ou quando
a administracdo terapéutica é realizada a pessoas com maior suscetibilidade a infe¢do (imonucomprometidas), de acordo
com o caso, sera necessario associar a Aseptic Non-Touch Technique, outras medidas e assepsia e/ou equipamentos de
protegdo individual (EPIs), que oportunamente estudara.
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o Abddmen - Face dntero-lateral ou péstero-lateral da parede abdominal e a mais do que 5
cm do umbigo (Figura 1).
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Figura 1 — Possiveis locais para administra¢do de terapéutica subcutanea

o Paraa colocagdo de Perfusdo Subcutanea considere para além dos locais referidos os seguintes
possiveis:

o Regido anterior do térax;
o Regido escapular (Figura 2).

Figura 2 — Possiveis locais para administra¢do de terapéutica subcutanea por Hipodermoclise.

o A administracdo de Heparinas de Baixo Peso Molecular estd indicada somente na regido
abdominal, especificamente na face antero-lateral ou pdstero-lateral da parede abdominal e a
mais do que 5 cm do umbigo (INFARMED, 2015; Balderrama, 2018a). (Figura 3)
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Figura 3 — Possiveis locais para administra¢do subcutanea de Heparinas de Baixo Peso Molecular
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Considere na escolha do local a puncionar: a integridade da pele e tecidos adjacentes; a
quantidade de tecido subcutaneo/adiposo; o(s) farmaco(s) a administrar; o volume de solugdo
a administrar e ritmo de perfusdo; a eventual variacdo de absorcdo do farmaco associada a
atividade dos membros ou a diferencas em termos de vascularizacao; alteracdes da circulacao
vascular e linfatica.

Faca a rotagdo nos/dos locais de administracdo (no sentido dos ponteiros do reldgio) para
prevenir a lipodistrofia e excessiva formacao de tecido cicatricial, que dificulta a absor¢ao do
medicamento (Pledger et al., 2012; Balderrama, 2018a).

A regido abdominal é referida como sendo favoravel a uma absorgao subcutdnea mais rapida de
farmacos em relacdo aos outros locais.

Em adultos idosos com pouco tecido subcutdneo o local preferencial para a administragdo de
terapéutica subcutanea é a regido superior da faixa umbilical (Caple & Richard, 2015).

Deve fazer ligeira pressao no local de puncado apds retirar agulha para favorecer a hemdstase de
vasos eventualmente lesado no procedimento.

Estd contraindicado massajar o local apds a administragdo porque aumenta a velocidade de
absorcao.

A administracdo de terapéutica subcutdnea em boélus é realizada em volumes reduzidos,
frequentemente inferiores a 1ml. Quando tal se verifique recorra a seringas com escala em
Unidades Internacionais (Ul), cujo volume de 100 Ul correspondente a 1 ml.

As agulhas para administracdo de terapéutica subcutanea, habitualmente designadas de
“Agulhas Subcutaneas” (SC), caracterizam-se pelas suas dimensdes: em termos de calibre (25G
ou superior) e comprimento (até cerca de 2,5 cm). O comprimento das agulhas é
frequentemente indicado em polegadas, sendo que 1 polegada (1°") corresponde a 25,4mm (as
agulhas subcutaneas tém habitualmente uma polegada ou fra¢des de polegada).

Nas situagdes de doenga crdnica, como na diabetes tipo | ou tipo Il, insulinodependente, em que
pessoas realizam regularmente terapéutica subcutanea com insulina, é muitas vezes indicado a
utilizagdo de dispositivos como “bombas de insulina” ou “canetas de insulina”, que sob
diferentes apresentagdes e modelos, constituem um suporte importante a autoadministragao
de insulina por parte da pessoa / familia e sua autonomia na gestdo terapéutica. E importante
gue o Enfermeiro conhega estes dipositivos, em particular as ditas “canetas de insulina” para
que seja capaz de as manusear e ensinar a pessoa / familia a fazé-lo. Considere a este nivel as
instrucdes especificas dos fabricantes no manuseio dos dispositivos; a necessidade / frequéncia
de substituicao de agulhas; a eventual necessidade de substituicdo de recargas com o farmaco;
a correta determinacdo/colocacdo da dose a administrar; a correg¢do técnica na administragdo.

Figura 4 — Exemplo de uma “caneta de insulina”

As “agulhas com aletas” também designadas por “agulha epicranianas” ou “butterfly”, sdo a
escolha habitual para a administra¢do de terapéutica intermitente ou continua, por perfusao,
no espaco subcutaneo.

Cada ponto de punc¢do no espago subcutaneo permite a administragdo de volumes que podem
atingir 1000 ml a 1500 ml em 24 horas, sendo a regido toracica e a abdominal aquelas de maior
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capacidade de absorc¢3o de fluidos*® (Neto, 2008; Gabriel, 2014; Barbosa et al., 2016; Forbat et
al., 2017).

Os soros a administrar por hipodermoclise devem conter eletrdlitos, como é o caso do Cloreto
de Sddio a 0,9% (Soro Fisioldgico) ou da Dextrose a 4% (preferencialmente) ou a 5% (é bem
tolerada, mas podera surgir uma maior tumefacdo local, por acumulagao de fluidos no espaco
intersticial) adicionado de 20ml de Cloreto de Sédio a 20%, de modo a evitar a formag¢do de um
terceiro espacgo (Neto, 2008; Gabriel, 2014; Barbosa et al., 2016; Caccialanza et al., 2018) ). A
estes soros podera adicionar-se Cloreto de Potdssio até a concentracdo de 40 mEg/L. Soros
Hipotdnicos estdo contraindicados para administracdo por hipordermoclise (Caccialanza et al.,
2018).

Existem varios farmacos passiveis de serem administrados por esta via sendo que o enfermeiro
devera conhecé-los assim como a sua compatibilidade em caso de administracdo simultanea
(ndo devem ser administrados mais de 3 farmacos huma mesma administracdo, para evitar que
se acumule um volume considerdvel de liquido). Quando tal for necessario devera ser
puncionado um segundo acesso subcutaneo (Neto, 2008; Bruno, 2015; Barbosa et al., 2016).

A hipodermdclise tem baixa incidéncia de efeitos adversos. Quando descritos estao geralmente
relacionados com efeitos locais, tais como edema, dor e eritema (Fainsinger, 2006; Vidal, Hui &
Bruera, 2016). Tem sido usada em pessoas que apresentam diagndsticos de desidratacdo
moderada causados por disfagia grave, deméncia, obstrucao intestinal devido a neoplasias, e
sonoléncia extrema. Existe também a possibilidade de administrar terapéutica em pessoas que
ndo tém acessos venosos periféricos viaveis para esse efeito (Griffithis, 2010; Gabriel, 2014;
Bruno, 2015; Forbat et al., 2017).

Especialmente em situagcGes de administracdo terapéutica de forma continua, vigie

regularmente o local de puncdo e pesquise eventuais sinais inflamatdrios, hemorragia, outros
extravasamentos e/ou edema local que possam condicionar a necessidade de adequagdo do
fluxo da perfusdo ou mudanga de local de puncao (Griffithis, 2010; Gabriel, 2014; Bruno, 2015;
Forbat et al., 2017; Caccialanza et al., 2018).

A hialuronidase (enzima que despolimeriza reversivelmente o acido hialuronico do tecido
conjuntivo, aumentando a permeabilidade do espago subcutaneo) pode ser administrada por
injecdo subcutdnea, ou adicionada a solugdo de perfusdo subcutinea, (de acordo com
prescricdo), para, quando necessario, aumentar a difusdo de uma maior quantidade de solucdo
no espaco subcutaneo. E consensual entre os peritos que a hialuronidase ndo é habitualmente
necessaria para perfusdes subcutdneas, com ritmos inferiores a 125cc/hora (Balderrama,
2018b).

49 Foram analisadas na literatura taxas de infusdo, com uma amplitude de evidéncia significativa: a partir de 20ml/hora
(Dasgupta et al. 2000) a 2.400ml/dia (Lanuke & Fainsinger 2003). Alguns artigos relataram infusdes noturnas continuas
(Bruera et al. 1996), continua ao longo de dois dias (O'Keeffe & Lavan 1996) com outros reportando duragdes mais curtas,
como quatro horas (Bruera et al. 2013). As duragées das infusGes também variaram consideravelmente de trés semanas a
seis meses (Claisse et al. 2005), ou um a trés dias no estudo de Van Wigcheren (2007), onde 79% dos pacientes se
enquadram neste intervalo (Forbat et al.2017).
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Procedimento Geral
A - Administracao subcutanea de farmaco a partir de frasco multidose:
Insulina

MATERIAL NECESSARIO:

e Folha de Registo de Terapéutica
e Tabuleiro com:

Cuvete reniforme
Contentor para corto-perfurantes
Luvas limpas, se necessario.

100 UI)

o Medicamento a administrar (frasco multidose)
o Seringa de 1 ml com escala em Ul (Iml =

o 2 Agulhas Subcuténeas de iguais dimensdes*
o Compressas

o Antisséptico

o Alcool

o

o

o

IE

@ e D’
Figura 5 — Tabuleiro para Administragao
subcutanea a partir de frasco multidose

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica (nome
da pessoa; medicamento; dosagem; hordério e
via de administracdo).

1. Confirma a terapéutica/transcricido e
assegura os «sete certos».

2. Identifique a pessoa.

2. Garante a administracao do medicamento
certo a pessoa certa; previne erros.

3. Informe a pessoa sobre o procedimento e
peca o seu consentimento.

3. Garante condicGes para obtencdo do
consentimento livre e esclarecido.

4. Preencha a(s) etiqueta(s) de identificacdo
do tabuleiro e do medicamento que vai
administrar.

4. Previne erros, evitando a troca acidental do
tabuleiro e/ou da terapéutica.

5. Lave higienicamente as maos.

5. Previne infegdo.

6. Prepare o material.

6. Economiza tempo; permite o acesso ao

material nas diferentes etapas do

procedimento.

7. Confira a folha de registo de terapéutica
com o respetivo medicamento.

7. Previne erros.

50De calibre 25G ou superior e comprimento até cerca de 2,5cm (uma polegada ou fragdes de uma polegada)
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

8. Verifique a validade do farmaco, as
condicOes de integridade do frasco multidose
e as caracteristicas da solucgdo.

8. Permite verificar macroscopicamente a
qualidade do farmaco e seu
acondicionamento; Previne erros e suas
complicagdes.

9. Desinfete a borracha do frasco multidose
com compressa embebida em dlcool.

9. Previne contaminacao e infegao.

10. Adapte uma primeira agulha subcutanea
(agulha de preparagdo) a seringa e segure o
conjunto (seringa com agulha) na mao
dominante.

10. Permite a execuc¢do do procedimento.

11. Retire a capsula protetora da agulha.

11. Permite a execucgao do procedimento.

12. Agarre o frasco multidose com a mao nao
dominante.

12. Permite a execucgdo do procedimento.

13. Com a seringa com agulha acoplada, na
mado dominante e agulha virada para baixo,
insira a agulha na borracha do frasco
multidose.

13. Permite aceder a solucdo / farmaco
presente no frasco multidose.

Figura 6 — Inser¢do da agulha no frasco multidose

14. Inverta a posicdo do conjunto seringa
agulha e frasco de forma a ficar com a agulha
(no frasco) virada para cima e submersa na
solugao.

14. Permite aceder a solugdo para posterior
aspiragao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Figura 7 — Aspiragdo do contetido do frasco multidose

15. Aspire lentamente do frasco o volume de
solucdo correspondente a dose de farmaco a

administrar.

15. Previne a formacdo de bolhas de ar na
seringa; garante a passagem do volume /
dose de farmaco a administrar para o
conjunto seringa e agulha.

16. Assegure-se de que nao existem bolhas de

ar na seringa. Caso existam embata
levemente com o dedo na seringa para as
agregar e mobilizar para a porgao superior da
seringa devendo posteriormente (e sem
desconectar a agulha ou retira-la do frasco
multidose), injetar o ar para o frasco
multidose e obter dele o volume de solugdo

correspondente.

16. Garante o volume/dose de farmaco
corretos.

17. Quando tiver o volume de solugdo correto
a administrar na seringa (sem presenca de
bolhas de ar) volte a inverter o conjunto
seringa, agulha e frasco de forma a ficar com
a agulha (no frasco) virada para baixo.

17. Permite a continuidade do procedimento.

18. Retire a seringa com a agulha de
preparacao acoplada do frasco multidose.

18. Permite a continuidade do procedimento.

19. Pouse o frasco multidose e passe a
seringa da mdo dominante para a mao nao
dominante, segurando-a com a agulha virada
para cima.

19. Permite a continuidade do procedimento.

20. Com a mado dominante no émbolo da
seringa aspire da agulha de prepara¢dao o
volume de solugdo que a preenche.

20. Previne a perda de volume de
solucdo/dose de farmaco a administrar;
(Nota: O espaco de uma agulha subcutanea

de 25G x 17, corresponde a cerca de 4 Ul).
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

21. Retire a agulha subcutanea de preparacao
com a mao e coloque-a no contentor de corto
perfurantes.

21.Facilita o procedimento; previne
contaminacgao; previne dor na administragao
(Balderrama, 2018a).

22. Adapte a segunda agulha subcutanea de
iguais dimensoes.

22. Permite acoplar a seringa a agulha com a
qual se ird administrar o farmaco.

23. Com a nova agulha acoplada a seringa e
virada para cima, acerte, na seringa, o volume
de solucdo a administrar.

23. Permite expurgar o ar da nova agulha sem
perda de volume de solu¢do / dose de
farmaco.

24. Rotule a seringa, e coloque-a no tabuleiro
juntamente com o restante material para o
transportar a unidade da pessoa.

24. D4 continuidade ao procedimento
prevenindo falhas na seguranga.

25. Identifique a pessoa.

25. Garante a administracdo do
medicamento certo a pessoa certa; previne
erros.

26. Explique o procedimento a pessoa bem
como a forma de nele participar.

26. Permite a participacdo /colaboracdo da
pessoa; Diminui a ansiedade.

27. Peca a pessoa que se posicione ou ajude-
a a posicionar-se de acordo com a regido a
puncionar.

27. Promove o conforto e facilita a execucdo
da técnica.

28. Exponha somente o local selecionado.

28. Garante o respeito pela privacidade;
permite a visualiza¢do do local a puncionar.

29. Proceda a desinfecdo da pele com
compressa embebida em solugdo
antisséptica, com movimentos circulares, do
local a puncionar para a preferia, num raio de

5cm.

29. Previne a infecao.

30. Deixe secar o antisséptico utilizado na
pele respeitando os seus tempos de agao.

30. Assegura a eficacia do antisséptico, reduz
o “ardor” na pungdo e previne o transporte
da solucdo para o espago subcutaneo.

31. Confirme a terapéutica a administrar,
verificando o rétulo da seringa.

31. Previne erros.

32 Mantenha a seringa na sua mao
dominante, retire a capsula da agulha e
assegure-se de que o bisel fica voltado para a
escala da seringa.

32. Permite a execugdo da técnica e a
visualizacdo da dose no momento da
administracao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

33. Faga uma prega na pele da pessoa com a
mado ndo dominante (prega cutanea).

33. Reduz a sensac¢ao dolorosa de inser¢ao da

agulha; previne a administracio do

medicamento no musculo.

34. Insira a agulha num angulo de 452 (com o
bisel para cima) ou 902, de acordo com o
comprimento da agulha e tecido adiposo da
pessoa.

34. Facilita a introdu¢do do medicamento no
tecido subcutaneo.

Figura 8 — Inserg¢do da agulha no Espago Subcutaneo

35. Desfaga a prega cutanea.

35. Permite ~a  administragdo  do

medicamento.

36. Fixe a seringa entre o primeiro e segundo
dedos da sua mdo ndo dominante.

36. Facilita o procedimento; previne que a
agulha se desloque do local de administragao.

37. Aspire ligeiramente, puxando o émbolo
da seringa com a mdo dominante.

37. Permite a verificagdo do correto

posicionamento da agulha do
subcutaneo e previne a administracdao do

medicamento num vaso sanguineo.

espago

38. Caso exista retorno de sangue (no ponto
anterior) reposicione o conjunto seringa
retirando-a  parcialmente (sem
exteriorizar totalmente a agulha) e mudando
o seu plano/angulo de inser¢do. Volte a
confirmar.

agulha

38. Prevenir a  administragdo  do

medicamento num vaso sanguineo.

100

Aprendizagem em Contexto Simulado

Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI




Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

39. Caso nao exista retorno de sangue injete
o medicamento lentamente.

Nota: Administre o} farmaco
preferencialmente a temperatura ambiente.

39. Diminui a sensacdo dolorosa, permitindo
a administracdo do medicamento em
seguranca.

40. Quanto terminar de injetar todo o volume
de solugcdo presente na seringa, aguarde 3
segundos, antes de retirar a agulha.

40. Reduz o extravasamento de solucdo para
a pele, ou para o exterior.

L

Figura 9 — Administragdo de Insulina no Espaco Subcutdneo

41. Retire a agulha respeitando o trajeto da
sua inser¢do e seguidamente exerga pressao
com a compressa no local de pung¢do. Nao
massaje o local.

41. Reduz a lesdo tecidular e o desconforto,
protege o local da pungdo; Favorece a
hemdstase em caso de vasos lesados. Nao
massajar para ndo alterar / aumentar o ritmo
de absorgao do farmaco.

42. Coloque a agulha no contentor de corto
perfurantes.

42.Facilita o procedimento e previne
acidentes.

43. Posicione a pessoa, se necessario. Caso
esta esteja consciente, assegure-a de que o
procedimento terminou e reconhega o valor
da sua participacao nele.

43. Proporciona conforto, promove a
comunicacdo, reduz a ansiedade e da
feedback — promove o desenvolvimento de
uma relacdo de confianca.

44. Relna e acondicione adequadamente o
material utilizado.

44. Promove a arrumacao. Previne acidentes.
Cumpre normas de separagdo de residuos.

45. Lave higienicamente as maos.

45. Previne contaminacdo / infec3o.

46. Rubriqgue a folha de registo de
terapéutica. Registe nas notas de evolucao,
em caso de situagbes excecionais (ex:
terapéutica SOS; recusa da pessoa/cliente;
outros).

46. Confirma o procedimento. Identifica que
0 executou.
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B - Administracdao Subcutanea de Heparinas de Baixo Peso Molecular:

Enoxaparina® (Seringa pré-cheia descartavel com agulha acoplada)

MATERIAL NECESSARIO:

e Folha de Registo de Terapéutica
e Tabuleiro com:

Compressas

Antisséptico

Cuvete reniforme

Contentor para corto-perfurantes

0 O O O O O

Luvas limpas se necessario.

Seringa pré-cheia descartavel com agulha acoplada

Figura 10 — Tabuleiro para Administragao
Subcutanea com Seringa Pré-Cheia

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Execute os passos 1 a 7, da sequéncia do
Procedimento Geral.

8. Verifique a validade do farmaco, as
condicdes de integridade da embalagem e da
seringa descartdvel e as caracteristicas da
solucdo.

8. Permite verificar macroscopicamente a
qualidade do
acondicionamento; Previne erros e suas
complicagdes.

farmaco e seu

9. Rotule a seringa, e coloque-a no tabuleiro
juntamente com o restante material para o
transportar a unidade da pessoa.

9. Da continuidade ao procedimento e
garante a seguranca do cuidado.

10. Identifique a pessoa.

10. Garante a
medicamento certo a pessoa certa; previne

administragdo  do

erros.

11. Explique o procedimento a pessoa bem
como a forma de nele participar.

11. Permite a participa¢do /colaboracdo da
pessoa; Diminui a ansiedade.

12. Pecga a pessoa para que se posicione, ou
ajude-o a posicionar-se, preferencialmente
em decubito dorsal.

12. Promove o conforto da pessoa durante a
realizacdo do procedimento; Favorece a
realizacdo do procedimento de

administragdo da terapéutica.

13. Selecione como locais para a

terapéutica, o tecido

antero-lateral ou

administragao

subcutaneo na face
postero-lateral da parede abdominal, mais ou
menos a 5 cm o umbigo. Considere a

necessidade de alterndncia dos locais de

administracao.

13. Evita a perfuragdo da rede vascular peri-

umbilical; garante a administracdo do
farmaco em local com a grau de absorgdo
compativel com os fins terapéuticos; previne

a lipodistrofia.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

14. Exponha somente o local selecionado.

14. Garante o respeito pela privacidade;
permite a visualizacdo do local a puncionar.

15. Proceda a desinfecdo da pele com
compressa embebida em solucao
antisséptica, com movimentos circulares, do
local a puncionar para a preferia, num raio de

5cm.

15. Previne infecdo.

16. Deixe secar o antisséptico utilizado na
pele respeitando os seus tempos de agao.

16. Assegura a eficdcia do antisséptico, reduz
o “ardor” na puncdo e previne o transporte
da solucdo para o tecido subcutaneo.

17. Confirme a terapéutica a administrar
verificando o rétulo da seringa.

17. Previne erros.

18. Retire a cdpsula da agulha e mantenha a
seringa na mao dominante.

18. Permite a execugdo da técnica.

19. Ndo expurgue a bolha de ar presente na
seringa pré-cheia descartdvel. E assegure-se
gue no momento da administracdo esta se
encontra junto ao émbolo da seringa.

19. Garante a administracdo da totalidade da
dose prescrita.

20. Faca uma prega na pele da pessoa com a
mado ndo dominante (prega cutdnea) e
mantenha-a durante a administracdo do

farmaco e até a retirada da agulha.

20. Permite a administracdo terapéutica no
espaco subcutaneo; reduz a sensacdo
dolorosa na insercdo da agulha.

Figura 11 — Insercdo da agulha no Espago Subcutaneo
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

21. Insira a agulha na totalidade num angulo
de 90° relativo ao plano da pele a puncionar.

21. Facilita a introducao do farmaco no tecido
subcutaneo.

22. Nao aspire.

22. Previne a lesdo de pequenos vasos,
consequente hemorragia e formacdao de
hematomas (Balderrama, 2018a).

23. Injete o medicamento lentamente
durante cerca de 30 segundo (BALDERRAMA
2018a).

farmaco

Nota: Administre o]

preferencialmente a temperatura ambiente.

23. Diminui a sensacao dolorosa, permitindo
a administragdo do medicamento em
seguranca; reduz o risco de formacdo de
hematoma (Balderrama, 2018a).

24. Quanto terminar de injetar todo o volume
de solugcdo e ar presentes na seringa pré-
cheia descartavel, aguarde 3 segundos, antes
de retirar a agulha.

24. Reduz o extravasamento de solucdo para
a pele, ou para o exterior.

25. Retire a agulha respeitando o trajeto da
sua insercdo, desfaca simultaneamente a
prega
pressdo com uma compressa no local de

cutdnea e seguidamente exerca

puncao.

25. Reduz a lesdo tecidular e o desconforto;
favorece a hemdstase em caso da lesdo de
Vasos.

26. Ndo massaje o local.

26. Para ndo alterar / aumentar a absorcdo do
farmaco.

27. Coloque a seringa com agulha acoplada
no contentor de corto-perfurantes.

27. Garante o cumprimento do circuito de
processamento de lixos hospitalares; previne
acidentes.

Execute os passos 43 a 46 da sequéncia do
Procedimento Geral.
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C - Administragcao de terapéutica em bolus por butterfly e Perfusao

Subcutanea (hipodermoclise)

IMATERIAL NECESSARIO:

e Folha de Registo de Terapéutica
e Tabuleiro com:

o “Agulha com aletas” (também designada de
“agulha epicranianas”, ou “butterfly”)

Seringa de 10 cc
Agulha de dilui¢ao

Compressas esterilizadas
Antisséptico

O 0O O O O O O

linha/sistema de infusdo)
o Cuvete reniforme
Contentor para corto-perfurantes
o Luvas limpas se necessario.

(@]

Soro fisiolégico (ampola de 10 cc ou de 20 cc)

Penso transparente (tipo Tegaderme®)
Farmaco a administrar (em bélus ou sob a
forma de perfusdao continua com a respetiva

Figura 12 — Tabuleiro para colocagao de
acesso de Administragdo Subcutanea por
Hipodermoclise

Figura 13 — “Agulha com aletas”; “agulha
epicranianas”; “butterfly”.

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Execute os passos 1 a 7, da sequéncia do
Procedimento Geral.

8. Prepare o farmaco a administrar e rotule
adequadamente a seringa ou o
frasco/embalagem que sera utilizado para a
sua administragao.

8. Da continuidade ao procedimento e
previne erros terapéuticos.

9. Transporte o material, em tabuleiro
rotulado, para a unidade da pessoa.

9. Da continuidade ao procedimento; permite
0 acesso a todo o material na unidade da
pessoa e, com isso, a melhor gestao do tempo
e da atividade.

10. Explique o procedimento a pessoa bem
como a forma de nele participar.

10. Permite a participacdo /colaboracdo da
pessoa; Diminui a ansiedade.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

11. Conecte a agulha de diluicdo a seringa e
aspire 10cc de soro fisioldgico de uma ampola
estéril.

11. Permite a execucdo de etapas posteriores
do procedimento.

12. Retire a agulha de diluicao da seringa e
coloque-a nos cortantes.

12. Permite a execugdo do procedimento;
previne acidentes; garante o cumprimento

do circuito de processamento de lixos
hospitalares.
13. Coloque a seringa com soro fisioldgico no | 13. Previne a contaminacdo e infecdo;

involucro (semiaberto e que deverd

preservar).

permite o acondicionamento e acesso a
seringa com soro fisioldgico para execucao do
procedimento.

14. Retire a butterfly do involucro e segure-a
na mao ndo dominante.

14. Permite a execucdo do procedimento.

15. Com a mao dominante retire a tampa do
prolongamento da butterfly e coloque a
tampa em cima da bancada (previamente
desinfetada) com a abertura virada para
cima.

(Tenha especial cuidado para ndo contaminar
a abertura da tampa que fica em contacto
direto com a do prolongamento).

15. Permite a execuc¢do do procedimento;
Previne a contaminacdo e infegdo.

16. Com a mao dominante conecte, no
prolongamento da butterfly, a seringa com
soro fisiolégico (preparada no ponto 11) e
expurgue o ar existente até surgirem gotas de
soro no bisel da agulha.

16. Previne a introducdo de ar no espago
subcutaneo.

Figura 14 — Expurgar

106

Aprendizagem em Contexto Simulado

Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI




Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

17. Cologue novamente a seringa com soro
fisiolégico no seu involucro e feche a abertura
do prolongamento da butterfly com a
respetiva tampa.

17. Previne a reentrada de ar no circuito;
previne a contaminacdo e infecdo.

18. Coloque a butterfly em cima de
compressas esterilizadas.

18. Previne a contaminacdo e infecao;
permite continuar o procedimento.

19. Peca a pessoa que se posicione ou ajude-
a a posicionar-se de acordo com a regido a
puncionar.

19. Promove o conforto e facilita a execucao
da técnica.

20. Exponha somente a regido a puncionar.

20. Garante o respeito pela privacidade;
permite a visualizacdo do local a puncionar.

21. Proceda a desinfecdo da pele com
compressa embebida em solucao
antisséptica, com movimentos circulares, do
local a puncionar para a preferia, num raio de

5cm.

Nota: Se necessario, realize tricotomia prévia
na regiao a puncionar e area circundante.

21. Previne a infecao.

Permite melhor limpeza e desinfe¢do do local
a puncionar; melhora a fixacdo posterior da
butterfly.

22. Deixe secar o antisséptico utilizado na
pele respeitando os seus tempos de agao.

22. Assegura a eficacia do antisséptico, reduz
o “ardor” na pungdo e previne o transporte
da solucdo para o espaco subcutaneo.

23. Segure nas aletas da agulha da butterfly
com a mdo dominante e retire a
capsula/protetora da agulha com a mio ndo
dominante. Assegure-se de que o bisel se
encontra voltado para cima.

23. Permite expor a agulha para puncgao.

24. Faca uma prega na pele da regido a
puncionar com a mao nao dominante.

24. Facilita a introdugdo e progressdo da
agulha; reduz a sensacdo dolorosa da
inser¢do da agulha.

25. Insira a agulha na totalidade num angulo
de 30° a 45° relativamente a pele (30° no caso
de ser um doente muito emagrecido).

25. Permite o acesso ao espago subcutaneo.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Figura 15 — Insergao de butterfly no espaco subcutaneo

26. Desfaca a prega cutanea e com a agulha
introduzida no tecido subcutaneo rode-a
num movimento de 180° de forma a que o
bisel fique voltado para a
profunda.

regidao mais

26.
solugdes / farmacos a administrar para niveis

Favorece o encaminhamento das
mais profundas do tecido subcutdneo e

previne o edema e desconforto local.

Figura 16 — Rotagao de butterfly inserida no espago subcutaneo

27. Segure a butterfly com a mdo nao
dominante e com a outra retire a tampa do
prolongamento da butterfly.

27. Previne a saida indesejada da butterfly;
permite dar continuidade ao procedimento.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

28. Com a mdo dominante conecte a seringa
com soro ao prolongamento da butterfly e
aspire para verificar se o bisel ndo se
encontra situado num vaso sanguineo.

28A. Se refluir sangue: reposicione a

agulha retirando-a parcialmente e
voltando a introduzir num outro
plano/dngulo de inser¢do. Volte a
confirmar se reflui.

28B. Se ndo refluir sangue: prossiga com o
procedimento.

28. Permite verificar o} correto
posicionamento da agulha no espaco
subcutaneo; Previne a administracdo de
farmacos no espaco vascular.

29. Lave o prolongamento e a agulha da
butterfly com Soro Fisioldgico (se necessario)
e volte a colocar a tampa no prolongamento
da agulha.

29. Garante a limpeza e permeabilidade da

butterfly; previne a infecao.

Figura 17 — Verifica¢do do correto posicionamento da agulha no espago subcutaneo

30. Fixe a agulha (aletas e parte do
prolongamento da butterfly) a pele,
preferencialmente com um penso
transparente, conforme figura.

30. Permite a fixagdo da butterfly a pele;
permite a visualizagdo do local de inser¢do do
cateter e despiste de sinais inflamatérios,
hemorragia, outros extravasamentos e/ou
edema local.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Figura 18 — Fixa¢do da butterfly

31. Retire a seringa com soro fisioldgico do
prolongamento da butterfly e administre a
terapéutica de acordo com a prescrigdo.

31A. No_caso da colocacdo de um soro em
curso por hipodermoclise: Conecte ao
prolongamento da butterfly a terminagao
da linha de infusdo previamente
expurgada e regule o fluxo da perfusdo). O
baldo de soro deve ser colocado num

suporte de soros e ficar a cerca de 1,5 m
de altura do local de puncgdo (declive
minimo necessario para que a acdo da
gravidade garanta a perfusdo necessaria
no espaco subcutdneo).

31B. No caso da colocacdo de uma
perfusdo continua de farmaco por bomba
/seringa infusora: Conecte ao

prolongamento da butterfly a terminacdo
do sistema de perfusdo continua
previamente expurgado e regule o fluxo
da perfusao.

31. Permite a administra¢gdo do farmaco no
espaco subcutaneo de acordo com o plano
terapéutico.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagao

31C. Em caso de administracdo de

terapéutica  em  bdlus de forma

intermitente: Conecte ao prolongamento
da agulha a seringa com o fdrmaco e
administre lentamente. No final da
administracdo lave o prolongamento e
agulha da butterfly com soro fisioldgico
(volume de soro estritamente necessario
para o efeito) e tape o prolongamento da
butterfly com a respetiva tampa.

31D. No caso de administracdo

intermitente de farmaco por perfusdo:

Conecte ao prolongamento da butterfly o
sistema de perfusdo previamente
expurgado e regule o fluxo/ritmo da
perfusdo. Quando esta terminar,
desconecte o sistema de perfusdo, lave o
prolongamento e a agulha da butterfly
com soro fisiolégico (volume de soro
estritamente necessario para o efeito) e
tape o prolongamento da butterfly com a
respetiva tampa.

Execute os passos 43 a 46 da sequéncia do
Procedimento Geral.
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Norma de Procedimento 07: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA
INTRAMUSCULAR

Luis Meireles; Antonio Freitas; Rui Inés

DEFINICAO:

Procedimento de Enfermagem interdependente que consiste na administragdo de fadrmacos no
tecido muscular, através de injecao.

OBJETIVOS:
e Administrar medicamentos nocivos para o tecido subcutaneo;

e Possibilitar a administracdo de volumes maiores que ndo podem ser administrados por via
subcutanea ou intradérmica, ou que sdo neutralizados por via gastrointestinal (Veiga et al,
2011);

e Permitir uma absorgdo intermédia entre a via subcutanea e a via endovenosa.

ORIENTAGOES PARA A EXECUCAO

e Consulte o processo (prescricdo) para avaliar a existéncia de contraindicagdes para a
administragdo da terapéutica.

e Respeite a privacidade/ intimidade da pessoa/cliente.
e Forneca informacdo a pessoa/cliente sobre o medicamento.
e Verifique as datas de validade, integridade do recipiente e solu¢do a administrar.

e Utilize Aseptic Non-Touch Technique (ANTT). Esta técnica utilizada na preparagdo
(reconstituicdo/diluicdo) e administracdo de terapéutica Injetavel por via Subcuténea,
Intramuscular e Endovenosa, envolve a confirmagao e garantia do cumprimentos de varios
itens, nomeadamente: (1) de que sdo utilizadas somente solugdes e dispositivos estéreis; (2)
de que a manipulagdo dos dispositivo a utilizar ndo compromete a assepsia das superficies
de contacto com as solugbes estéreis (conexdes; agulhas) assim como a esterilidade destas
ultimas; (3) de que a regido da pele a puncionar ndo é tocada por nada nao estéril, apds a
sua preparacao e desinfec3o’! (Balderrama & Karakashian, 2018).

e Providencie o material e iluminacdo necessarios.

e Utilize agulha para aspiracdo/dilui¢do.

51 A Aseptic Non-Touch Technique, assegurando a assepsia do procedimento de administragdo terapéutica, distingue-se da
técnica asséptica cirurgica, associada a procedimento mais invasivos, assim como ao tratamento de feridas. Para a
administracdo de farmacos associados a especial risco de contaminagdo/infe¢do (ex: alimentagdo parentérica), ou quando
a administracdo terapéutica é realizada a pessoas com maior suscetibilidade a infegdo (imonucomprometidas), de acordo
com o caso, serd necessario associar a Aseptic Non-Touch Technique outras medidas de assepsia e/ou equipamentos de
protegdo individual (EPIs), que oportunamente estudara.
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e Selecione o calibre e comprimento da agulha [21G (1,5” / 40 mm); 21G(2” / 50mm) 23G (1.25
/ 30 mm] (Cocoman & Murray, 2008) de acordo com as caracteristicas do farmaco assim
como, de forma a assegurar a administragcdo no tecido muscular sendo que depende de:
Massa Muscular; Peso do paciente; Quantidade de gordura subcutanea (Tanioca et al, 2018;
Doyle & McCutcheon, 2015; Cocoman & Murray, 2008);

e Selecione o musculo de acordo com a sua capacidade de absor¢do (Quadro 1): Dorso-
gluteo; Deltoide; Vasto lateral.

Capacidade de Absorg¢ao por Musculo*

Local de administracao Volume maximo
5ml

2 ml

*Ndo existe consenso na literatura consultada

Quadro 1 - Capacidade de Absor¢ao por Musculo.

e (Considere as seguintes referéncias anatémicas para determinacdo dos locais de
administragdo de terapéutica Intramuscular:

o Quadrante superior externo da regidao Dorso-Glutea: Para determinar o local de injegdo,

solicitar a pessoa/cliente que se posicione (ou posiciond-la) em declbito ventral.
Identifique o sulco intranadegueiro e trace uma linha perpendicular imaginaria até a face
lateral da anca. Trace uma outra linha imagindria mediana da regido nadegueira e
perpendicular a anterior, de forma a criar quatro quadrantes (conforme figura 1). A regido
a puncionar serd no quadrante superior externo, local menos provdvel de intercetar o
nervo ciatico e/ou grandes vasos.

Local de

Administracdo

Nervo Ciatico

Figura 1 - - Quadrante superior externo da regido dorso-glutea
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o Terco médio da face antero-lateral da coxa (Vasto Lateral): Para determinar o local de
pungdo, identifique o musculo vasto lateral que se situa na face antero-lateral da coxa,
desde a regido trocantérica até ao condilo lateral (joelho). O local de pungao devera ser

no terco médio do musculo. Promova o relaxamento muscular na posicdao de deitado
através de uma ligeira flexdo do joelho, ou entdo, na posicdo de sentado (Doyle &
McCutcheon, 2015).

L 3
“Sapnsunaun

Figura 2 - Regido do Vasto-Lateral

o Terco superior da face externa do braco - Regido Deltdideia: Para determinar o local de
injecdo da regido deltdideia, devera identificar o musculo deltdide, que se situa
imediatamente abaixo do acrémio e se estende lateralmente, externamente e
proeminentemente pelo tergo superior do brago até a porgdo proximal do Umero. O brago
devera estar numa posi¢ao relaxada ao longo do corpo.

I Nervo Radial

{
Ik

Figura 3 - Regido Deltoideia
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A velocidade de absorcdo é diferente consoante o musculo, sendo que na regido dorso glutea
é mais lenta e no deltdide a mais rapida. Fatores como a atividade e aquecimento muscular
estdo relacionados com indices de absor¢do mais elevados (Malkin, 2008).

Verifique o estado da pele no local selecionado para a administracao.

Faca a rotacdo dos locais de administracdao para prevenir a formacdao de nédulos, areas
endurecidas e dolorosas - lipodistrofia (Shepherd, 2018; Doyle & McCutcheon, 2015).

Ensine a pessoa/cliente a relaxar os musculos, para reducdo do desconforto (Shepherd,
2018).

Recorra a técnicas de distracdo e relaxamento como estratégia de reducdo do
desconforto/dor associada a administracdo da terapéutica intramuscular (Shepherd, 2018).

Providencie ajuda quando se esta perante uma pessoa/cliente que ndo consegue colaborar
Oou uma crianga.

Conheca os efeitos secundarios dos farmacos e planeie atuacdo adequada caso ocorram
reacOes adversas.

Conheca as complicagdes potencialmente decorrentes de administracdo de terapéutica
intramuscular, assim como a forma de as prevenir / controlar. De entre elas refiram-se: dor;
hemorragia local; formacdo de abcesso; celulite; fibrose / atrofia muscular; lesdes nervosas
e/ou de vasos sanguineos (mais frequente na regido dorso-glitea); administragdo
intravenosa inadvertida (Tanioka et al, 2018; Shepherd, 2018; Doyle & McCutcheon, 2015;
Kim & Park, 2014; Cocoman & Murray, 2008; Malkin, 2008).

MATERIAL NECESSARIO:

Folha de registo de terapéutica /

prescricdo médica;

Tabuleiro com:

O O O O O O 0O O O

Medicamento a administrar;
Solugdo antisséptica;

Seringa;

Agulha de diluigdo;

Agulha intramuscular;
Compressas;

Cuvete riniforme;

Contentor para corto-perfurantes;
Luvas limpas, se necessdrio

Figura 4 — Tabuleiro com material para administragdo

de terapéutica intramuscular.
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ADMINISTRAR TERAPEUTICA INTRAMUSCULAR

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica (nome
da pessoa; medicamento; dosagem; horario
e via de administragdo).

1. Confirma a terapéutica/transcricio e
assegura o0s «certos» da administracdo
terapéutica segura.

2. Consultar a prescricdo e o processo
clinico da pessoa de forma a avaliar a(s)
indicacdo(0es) e possivel(eis)
contraindicacdo(0es) para a administracdo
da terapéutica. Procurar informacdo
relativa a potenciais alergias
medicamentosas ou  outras  (latex,
alimentares, ...).

2. Fundamenta a tomada de decisdao de
administracdo  terapéutica; Promove a
seguranca da pessoa/cliente prevenindo
reacoes adversas.

3. Identifique a pessoa.

3. Garante a administracdo do medicamento
certo a pessoa certa; previne erros.

4. Apresente-se, informe a pessoa sobre o
procedimento e pega o seu consentimento.

4. Garante condicdes para obtencdo do
consentimento livre e esclarecido bem como
da participacao da pessoa no autocuidado.

5. Preencha a(s) etiqueta(s) de identificagdo
do tabuleiro e do farmaco que vai
administrar.

5. Previne erros, evitando a troca acidental do
tabuleiro e/ou da terapéutica.

6. Lave higienicamente as maos.

6. Previne infegao.

7. Prepare o material.

7. Economiza tempo; permite o acesso ao
material nas  diferentes etapas do
procedimento.

8. Confira a folha de registo de terapéutica
com o respetivo medicamento.

8. Previne erros.

9. Verifigue a validade do farmaco, as
condi¢bes de integridade do frasco e as
caracteristicas da solugao.

9. Permite verificar macroscopicamente a
qualidade do farmaco e seu
acondicionamento; Previne erros e suas
complicagdes.

10. Prepare o medicamento de acordo com
a prescricdo. [Considere o Guia Orientador
de Reconstituicdo de Farmacos Injetaveis].

10. D34 continuidade ao procedimento,
prevenindo falhas na seguranga.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

11. Adapte a agulha intramuscular e rotule
a seringa, transportando-a para a unidade
da pessoa/cliente.

11. D4 continuidade ao procedimento; previne
erros.

12. Assegure a privacidade da
pessoa/cliente durante o procedimento.

12. Promove a privacidade e conforto da
pessoa/cliente.

13. Peca a pessoa/cliente que se posicione
ou ajude-a a posicionar de acordo com o
local a puncionar.

13A. Para administracdo de terapéutica
intramuscular na regido dorso-glutea,
posicionar a pessoa em decubito
ventral, solicitando a jun¢do dos 19s
dedos de ambos os pés e a rotagdo
externa dos calcaneos.

13.B Para administracdo de terapéutica
intramuscular no musculo deltoide,
solicitar a pessoa que relaxe o membro
superior, em extensdo, ao longo do
corpo.

13C. Para administracdo de terapéutica
intramuscular no musculo Vasto Lateral,
posicionar a pessoa na posicao de
sentado ou deitada com ligeira flexdao do
joelho.

13. Promove o relaxamento muscular do
musculo a puncionar que facilita a execucdo da
técnica; reduz a dor.

14. Exponha o local selecionado e observe
a integridade cutanea.

14. Permite a continuidade do procedimento.
No caso de verificar sinais de edema, inflagao
infecdo, compromisso da integridade cutanea,
selecione outro local.

15. Calce luvas, se necessario.

15. Previne a infegdo.

16. Proceda a desinfecdo da pele com
compressa embebida em solucao
antisséptica, com movimentos circulares,
do local a puncionar para a preferia, num
raio de 5 cm.

16. Previne a infecdo; assegura a assepsia.

17. Deixe secar o antisséptico utilizado na
pele respeitando os seus tempos de agao.

17. Assegura a eficacia do antisséptico, reduz o
“ardor” na puncdo e previne o transporte da
solugdo para o espago subcutaneo.
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ADMINISTRAR TERAPEUTICA INTRAMUSCULAR NA REGIAO GLUTEA

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

18. Retire a capsula da agulha.

18. Permite a execucao da técnica.

19. Insira a agulha na regidao selecionada

considerando as respetivas referéncias

anatomicas.

19A. Insercdo da agulha desconectada
previamente da seringa (Figura 3).

19B. Inserc¢do da agulha conectada a
seringa (“Administragcdo em Bloco”)
(Figura 4).

Nota: Insira a agulha perpendicularmente a
superficie da pele (dngulo de 909), de forma
rapida e firme (figura 5).

19. Permite acesso ao musculo para
administracdo do farmaco; reduz a sensacao
de dor nainser¢do da agulha.
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Sequéncia do procedimento Fundamentacgao

Figura 5 — Sequéncia de inser¢do da agulha desconectada previamente da seringa

Figura 6 — Sequéncia de inserc¢do da agulha conectada a seringa (“Administragdo em Bloco”).
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

-~

Figura 7 — Inser¢do da agulha num angulo de 90°

20. Aspire ligeiramente.

20A. Se refluir sangue pode significar
ter-se atingido um vaso, por isso retire
um pouco da agulha, sem a exteriorizar
totalmente, modifique ligeiramente o
angulo de insercao da agulha e volte a
introduzir. Volte a aspirar.

20B. Se nao refluir sangue, administre o
farmaco lentamente (Shepherd, 2018).

20. Assegura a administracdo do farmaco na
dose e via certas; reduz a sensagdo de dor /
desconforto no momento da administracao do
farmaco; assegura a absorc¢do do farmaco no
tecido muscular.

Prossiga com os passos 23 a 30.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA INTRAMUSCULAR NO MUSCULO DELTOIDE

Execute os passos 1a 17

18. Coloque-se lateralmente a pessoa e
assegure-se de que esta tem o membro
superior em extensdo, ao longo do corpo com
os musculos relaxados.

18. Permite a abordagem correta do musculo a
puncionar; facilita a técnica; reduz a sensacao
de dor.

19. Segure no conjunto seringa agulha com a
mao dominante e retire a cdpsula da agulha.

19. Permite a execuc¢do da técnica.

20. Segure no braco da pessoa com a mao
ndao dominante.

20. Permite fixar a regido a puncionar e
controlar os movimentos com maior precisao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

21. Insira a agulha perpendicularmente ao
musculo deltoide (angulo de 90°) e com a
profundidade necessaria para atingir o tecido
muscular.

Nota: A insercdo da agulha deve ser feita num
movimento firme e rapido.

21. Permite aceder ao tecido muscular para
administracdo do farmaco; reduz a sensagdo
dolorosa no momento de insergao da agulha.

Figura 8 — Inser¢do da agulha a 90 graus no musculo deltoide. Gesto correto de pegar na seringa

22. Aspire ligeiramente.

22A. Se refluir sangue pode significar o
ter-se atingido um vaso, retire um pouco
da agulha, sem a exteriorizar
totalmente, modifique ligeiramente o
angulo de insercdo da agulha e volte a
introduzir. Volte a aspirar.

22B. Se nao refluir sangue, administre o
farmaco lentamente (Shepherd, 2018).

22. Assegura a administracdo do farmaco na
dose e via certas; reduz a sensac¢do de dor /
desconforto no momento da administracdo do
farmaco; assegura a absorcdo do farmaco no
tecido muscular.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

‘

A\
Figura 9 — Movimento de aspiragao e subsequente administragcdo do farmaco

Prossiga com os passos 23 a 30.

ADMINISTRAR TERAPEUTICA INTRAMUSCULAR NO MUSCULO VASTO LATERAL

Execute os passos 1a 17

18. Coloque-se lateralmente a pessoa e
assegure-se de que esta se encontra na
posicdo de sentado ou deitada com ligeira
flexdao do joelho.

18. Promove o relaxamento do musculo a
pucionar.

19. Segure no conjunto seringa agulha com a
mado dominante e retire a cdpsula da agulha.

19. Permite a execugao da técnica.

20. Segure na perna da pessoa com a mao
nao dominante.

20. Permite fixar a regido a puncionar e
controlar os movimentos com maior precisao.

21. Insira a agulha perpendicularmente ao
musculo vasto lateral (dngulo de 90°) e com a
profundidade necessaria para atingir o tecido
muscular.

Nota: A inser¢do da agulha deve ser feita num
movimento firme e rapido.

21. Permite aceder ao tecido muscular para
administracdo do farmaco; reduz a sensagao
dolorosa no momento de insergao da agulha.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Figura 10 — Insergdo da agulha a 90 graus no musculo vasto lateral. Gesto correto de pegar na seringa

> \g ‘r
&

22. Aspire ligeiramente.

22A. Se refluir sangue pode significar
ter-se atingido um vaso, por isso retire
um pouco da agulha, sem a exteriorizar
totalmente, modifique ligeiramente o
angulo de insergao da agulha e volte a
introduzir. Volte a aspirar.

22B. Se ndo refluir sangue, administre o
farmaco lentamente (Shepherd, 2018).

22. Assegura a administragdo do farmaco na
dose e via certas; reduz a sensagdo de dor /
desconforto no momento da administragao do
farmaco; assegura a absorg¢ao do farmaco no
tecido muscular.

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume Il

125



Sequéncia do procedimento Fundamentacao

. .- a ‘%“;. . '. X .-_a-‘ s
Figura 11 — Movimento de aspiragao e subsequente administragdo do farmaco

23. No fim da administracdo do farmaco, | 23. Reduz o extravasamento de farmaco para o
aguarde 10 segundo e retire a agulha, no | tecido subcutdneo ou pele; reduz a lesdo
mesmo angulo da sua inser¢do. Em | tecidular/desconforto. Favorece a hemdstase.
simultaneo exerca pressdo, com uma
compressa dobrada, no local de pungao.

Nota: Ndo massaje a pele / tecido muscular
no local da inje¢do, pois isso pode irritar o
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

tecido muscular e/ou forgar a saida de algum
farmaco para o tecido subcutaneo.

24. Feita a hemodstase, coloque um penso
rapido no local de pungao.

24. Protege o local de puncdo de agressao
mecanica; promove conforto; previne a
reativacdo da hemorragia para a roupa da
pessoa ou roupa da cama.

25. Descarte a agulha intramuscular no
contentor corto-perfurantes (figura 6).

25. Previne acidentes; assegura o correto
circuito de processamento de residuos
hospitalares.

Figura 12 — Remocdo da agulha intramuscular no contentor corto-perfurantes

26. Posicione a pessoa/cliente se necessario.
Caso esteja consciente, assegure que o
procedimento terminou e reconheca a
colaboracdo.

26. Proporciona conforto, promove a
comunicacdo, reduz ansiedade e fornece
feedback da colaboracdo - facilita o
desenvolvimento de uma relagdo de confianca.

27. Relna e acondicione adequadamente o
material utilizado;

27. Promove a arrumacdo. Previne acidentes.
Cumpre a norma de separacdo de residuos;

28. Lave higienicamente as maos.

28. Previne infe¢do.

29. Rubrique a folha de registo de
terapéutica. Registe nas notas de evolugado,
em caso de situagdes excecionais (ex.:
terapéutica SOS; recusa da pessoa/cliente;
outros).

29. Confirma o procedimento. Identifica quem
0 executou.

30. Avalie of(s) efeito(s) terapéutico(s) do
farmaco que administrou e vigie eventuais
efeitos secundarios associados a medicagao
e complicagdes no local de injegdo

30. Valida os efeitos clinicos da terapéutica
administrada; assegura a continuidade dos
cuidados; promove a seguranga da pessoa.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagao

(hematoma; infegdo; reacao local ao
farmaco).

Nota: Dado o risco de reagBes alérgicas
sistémicas e severas (anafilaxia) associadas a
administracdo intramuscular de
determinados farmacos (antibidticos,
vacinas) pode estar indicado que o utente
permanega nos Servicos de Saude em
vigilancia, cerca de 30 minutos apds a
administracdo do farmaco. Conhega os
protocolos de intervencdao em caso de reacao
anafilatica e proceda em conformidade.
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Norma de Procedimento 08: PREPARAR LINHA DE INFUSAO ENDOVENQSA

Antonio Freitas; Rui Inés

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem, com cardcter autdnomo, que consiste na conexao de vdrios
elementos de uma linha tubular, que permite a administracdo de uma infusdo estéril por via

endovenosa.
OBIJETIVOS:

Garantir via de acesso ao espaco endovenoso para administracdo de soroterapia, outros
farmacos endovenosos, sangue, hemoderivados, ou alimentacdo parentérica.

ORIENTACOES PARA A EXECUCAO:

Utilize técnica asséptica.
Substitua o sistema de acordo com protocolo da unidade/orientacdes do fabricante, a fim de
reduzir o risco de infecdo e prevenir lesdes venosas.
O local da preparacdo do sistema deve ser de acordo com a norma do servigo (na sala de
trabalho ou junto da unidade da pessoa/cliente).
A linha de infusdo devera ser substituida:
o Sempre que a integridade dos seus componentes e conexdes tenha sido comprometida;
o Quando se verifica uma inflamac&o / infecdo no local do cateter a qual estd conectado e
sempre que o cateter seja substituido;
o Com a frequéncia determinada pelo fabricante e de acordo com as orientagGes especificas
da instituicdo (comissdo de infecdo; normas de qualidade).
A utilizagdo e substituicdo da linha de infusdo, mais do que o necessario / recomendado
aumenta o risco de contaminacgdo / infecdo, associado a abertura da linha e sua manipulagdo.
Todas os dispositivos que compdem a linha de infusdo, sdo conectados através de uma ligagao
tipo “macho-fémea”, como se verifica na figura 1. Sempre que forem retiradas as tampas
protetoras das conexdes, o seu interior tem de ser mantido estéril.

Conexdo tipo “macho-fémea”

macho fémea

Figura 1 — Conexdes dos componentes da linha de infusdo.
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ELEMENTOS DA LINHA DE INFUSAO E MODALIDADES

A linha de infusdo pode ser composta pelos seguintes elementos:

Sistema de Soro: dispositivo que permite o acesso ao conteldo de infusdo, contido em frasco
ou saco, por intermédio de um espigdo que perfura uma borracha (do frasco ou saco). O
sistema de soros contém: uma camara, que permite visualizar o funcionamento e o ritmo da
perfusdo em gotas por minuto; um filtro de ar bacteriolégico que permite a entrada de ar
filtrado no sistema e impede o seu colapso (frasco); um regulador da infusdo que permite
controlar o ritmo da perfus3o, determinado em gotas por minuto®? (figura 2)

Controlador de fluxo: dispositivo que permite controlar o ritmo da infusdo endovenosa,
medido em mililitros por hora (ml/h), que corresponde a centimetros cubicos por hora (cc/h).
Quando utilizado, este elemento da linha de infusdo devera se colocado imediatamente a
seguir ao sistema de soros (cujo regulador da infusdo devera estar totalmente aberto) e
imediatamente antes da torneira de trés vias.

Torneira de trés vias: dispositivo que, numa linha de infusdo, permite a administracdo de
outros farmacos endovenosos por uma designada “terceira via”. A administracdo de
farmacos pela “terceira via” pode ser feita em bdlus com seringa ou em perfusao,
intermitente ou continua, alternada ou simultaneamente com o soroterapia administrada na
linha de infusdo (garantida que esteja a compatibilidade dos farmacos que perfundam
simultaneamente).

Prolongamento: dispositivo tubular, com o mesmo calibre do sistema de soro, colocada
imediatamente a seguir a torneira de trés vias e que permite aumentar o comprimento total
da linha de infusdo. A linha de infusdo deve ter um cumprimento total suficiente para
assegurar a distdncia em altura entre o frasco/saco do farmaco a administrar e o acesso
venoso na pessoa, de forma a permitir a agdo da gravidade necessaria ao funcionamento de
um sistema de infusdo que nao recorra a agdo mecanica de uma bomba infusora ou de uma
seringa infusora®. O cumprimento total da linha de infusdo deve ainda assegurar a
autonomia de movimentos na pessoa e evitar a tra¢do e exteriorizagao acidental da linha de
infusdo e cateter, com eventual hemorragia e lesdo dos tecidos. O cumprimento do
prolongamento e o nimero de prolongamentos a utilizar uma linha de infusdo deve ter assim
em consideracdo estes aspetos®.

52 Estabelecer um ritmo rigoroso de administra¢do da perfusdo é essencial para garantir a administracdo do volume/dose
certos a hora certa, dando cumprimentos aos “certos” da administragdo segura da terapéutica.
53 Linha de infusdo que recorra a agdo mecanica de uma bomba infusora ou a uma seringa infusora, tem sistemas de soros

especificos e ndo inclui controlador de fluxo. Nestes casos o cumprimento total do sistema de infusdo deve considerar a

distancia entre a bomba infuso / seringa infusora e o acesso venoso na pessoa, de forma a assegurar a sua autonomia de

movimentos e evitar a tragdo e exteriorizagao acidental da linha de infusdo e cateter, com eventual hemorragia e lesdo dos

tecidos.

54 Quando necessario, para maiores distancias, preferir a utilizagdo de prolongamentos mais cumpridos a utilizagdo de

varios prolongamentos mais curtos conectados em linha. O risco de infe¢do e de acidente é proporcional ao numero de
conexdes existente numa linha de infusdo.
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Figura 2 - Detalhes do Sistema de soro

A linha de infusdo endovenosa pode ser montada respeitando uma das seguintes sequéncias de
componentes / modalidades:

a) Farmaco/Soro = Sistema de Soro = Controlador de Fluxo = Torneira de trés vias = Prolongamento

-> Cateter venoso (com ou sem obturador / bionector’ conectado)-> Pessoa
Esta modalidade, com recurso ao controlador de fluxo, devera ser utilizada quando se pretende
a administracdo de farmacos de maiores volumes e em mais tempo (quando o resultado do
guociente entre o volume total da solug¢do e o tempo de perfusdo se enquadra na escala em
ml/h ou cc/h do controlador de fluxo). O controlador de fluxo assegura maior rigor no
estabelecimento e manutencdo de um ritmo de perfusdo. Esta ainda assim dependente da acdo
da gravidade e do seu equilibrio com a pressdo venosa, ou outras externas sobre o sistema de
infusdo® (sequéncia na imagem 1 da Figura 3).

b) Farmaco/Soro - Sistema de Soro - Torneira de trés vias (pela “terceira via”) > Prolongamento
- Cateter venoso (com ou sem obturador / bionector® conectado)—> Pessoa
Esta modalidade, sem recurso a controlador de fluxo, devera ser utilizada em situacdes em que
se pretenda uma administragdo de menores volumes de farmaco e de forma mais rapida e
intermitente®. O controle do ritmo da perfus3o, nestes casos, feito em gotas por minuto e
regulado através do regulador do sistema de soros (sequéncia na imagem 2 da figura 3).

55 Aconselha-se a utilizagdo de Bomba Infusora ou de Seringa Infusora para situacSes em que; o cdlculo do ritmo de
perfusdo (volume total da perfusdo a dividir pelo tempo total de perfusdo) determina valores inferiores, ou que ndo se
enquadram na escala em ml/h ou cc/h de um dispositivo de controlado de fluxo; quando exista risco elevado associado a
pequenas variagdes do ritmo de perfusdo de uma farmaco (dose de administragdo/tempo); quando a linha de infus&o esteja
conectada a acesso com elevado risco de obstrugdo e que carega de uma garantia de permeabilidade por agdo de uma
pressdo positiva ativa e continua (sé possivel pela agdo mecanica de uma maquina e que alarme sempre que existe uma
pressdo de resisténcia).

56 Nestas situagdes, os controladores de fluxo, podendo, ndo deverdo ser utilizados por uma questdo de economia e de
gestdo dos recursos.
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a) Farmaco/Soro > Sistema de Soro - Cateter venoso (com ou sem obturador / bionector®

conectado)=> Pessoa
Esta modalidade pode ser utilizada para situa¢des de administracdao de toma Unica de farmaco
em perfusdo cujo ritmo (volume/tempo) seja passivel de se determinar e regular em gotas por
minuto. Pode ser utilizada também em pessoas que nao estando sobre soroterapia continua, ou
perfusdo continua de outro farmaco, tenham prescrito administracdo de farmacos, de forma
intermitente (a horas certas). Nestes casos, a pessoa tem cateter conectado a obturador /
bionector® (que assegura a permeabilidade do acesso venoso entre a administracdo de
farmacos) e que pode ser utilizado de forma intermitente para administracdo de farmacos em
perfusa com linhas de infusdo desta modalidade. A auséncia de uma torneira de trés vias e
consequentemente de “terceira via”, nesta modalidade obriga a que a administracao de varios
farmacos seja feita de forma sequéncias.

R \
4+ s+
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< ¥ PR\
w“ / )
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0 Sistema de soro Controlador de fluxo Torneira de Prolongamento

trés vias

A L
\) |
w fl"'*_'l' .
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i / N :
SistMro Torneira de Prolongamento

9 trés vias

Figura 3 — Sequéncias de elementos de linhas de infusdo endovenosa.
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MATERIAL NECESSARIO

Tabuleiro com:

Solucdo IV prescrita
— Sistema de soro

— Controlador de gota (se necessdrio
e disponivel)

— Torneira de trés vias (se necessario)

— Prolongamento (se necessario)
— Suporte para o soro

Figura 4 — Tabuleiro com material para preparar linha de
infusdo.

Guia: Preparar Linha de Infusao Endovenosa

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica
(identificagdo da pessoa/cliente,
medicamento, dose, horario,
guantidade, ritmo ou duracdo da
administragdo).

1. Valida a prescri¢do/transcricdo.

2. Assegure-se de que informou e obteve o
consentimento da pessoa para a
administracdo do(s) farmaco(s) que
justificam a preparacdo da linha de
infusdo.

continuidade do procedimento.

3. Lave higienicamente as maos.

3. Previne a infec¢do.

4. Rotule o tabuleiro e a(s) perfusdo(bes)
do(s) farmaco(s) / soro(s) que vai
administrar.

Considere no preenchimento do(s) rétulo(s)

da(s) perfusdo(s) os seguintes elementos:

Previne erros.

Valida a necessidade e o cabimento da

a. Nome da pessoa; )
Serviga HE carma

b. Identificacdo do servico;
c. Numero da unidade/cama; Nome da Pessoa

. . ; Identificacio da solucka, dose, via
d. Identificacdo do farmaco(s); Hara de Inkcle — Hors de terming
e. Dose;
f. Horade inicio de administragao; Dasta gtasfmin &u milfhora  Idertificagio do FF
g. Horade término;
h. Ritmo da perfusio (mi/h; Figura 5 — Rétulo de perfusao.

gts/min);
i. Data;
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Sequéncia do procedimento Fundamentagdo
j. Assinatura.

5. Verifique a integridade e o prazo de | 5. Assegura a esterilizagdo do material,
validade das embalagens que vai utilizar. previamente a utilizacdo.

6. Abra parcialmente as embalagens, do | 6. Previne contaminacdo; facilita o
sistema de soro, da torneira de trés vias, procedimento.
do prolongamento e do sistema de
controlo de gota, (sem os retirar 1a de
dentro).

I |~ |

Figura 6 — Abertura parcial das embalagens dos componentes da linha de infusdo.

7. Assegure-se de que as tampas estdaonas | 7. Assegura a esterilizagdo do material.
conexdes do sistema.

8. Feche o regulador do sistema. 8. Impede extravasamento de soro quando
colocado no suporte de soros.
9. Certifique-se que o filtro do sistema se 9. Impede o dano do filtro quando for feito
encontra encerrado (figura 7). o preenchimento da cadmara.

10. Levante a protec¢do da tampa do frasco 10. D3 continuidade ao procedimento.
ou saco de infusdo sem tocar no local da
insercdo do sistema (figura 8).

Figura 7 — Encerramento do filtro do sistema de soros. Figura 8 — Abertura da protecdo do frasco / saco de
soro.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagao

11. Retire a tampa do espigdo do sistema, 11. D4 continuidade ao procedimento.
sem o contaminar, e insira-o na abertura

do frasco ou saco da perfusdo (figura 9).

Figura 9 — Insergdo do espigdo do sistema de soros no frasco de soro.

12. Adapte a outra extremidade do sistema 12. Permite conectar todos os componentes
de soros ao controlador de fluxo (caso da linha de perfusao.
exista), seguido da torneira de trés vias e
do prolongamento.

Figura 10 — Conexdo de diferentes elementos da linha de infusdo.

13. Conserve a ponta do prolongamento 13. Previne a contaminagao do sistema.

dentro da embalagem (figura 11).

Figura 11 — Forma de conservagdo da ponta do prolongamento na sua embalagem.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

14. Pendure o frasco ou saco da perfusao
num suporte de soros, a um nivel de
altura superior.

14. Facilita a realizacdo do procedimento
utilizando a lei da gravidade.

15. Verifique que o regulador do sistema de
soros esta fechado e que o controlador
de gotas e a torneira de trés vias estdo
abertos.

Nota: por defeito a torneira de trés
vias esta aberta nas trés vias, rode-a
de modo a ficar fechada para a
“terceira via”.

15. Permite expurgar o sistema.

16. Preencha a cdmara do sistema até
metade, apertando e soltando
suavemente.

16. Permite que o liquido ocupe a cdmara até
meio, impedindo a passagem do ar e

utilizando a dinamica dos fluidos.

Figura 12 — Preenchimento da camara do sistema de soros

17. Abra o filtro do ar do sistema.

17. Permite a entrada de ar filtrado e liquido
na camara.

Figura 13 — Imagem do filtro da camara do sistema de soro aberto.

18. Expurgue a linha de infusdo abrindo o
regulador do sistema de soros, de forma
a que o liquido / farmaco percorra
lentamente todos os componentes da
linha de infusdo.

18. Expurga o ar da linha de infusdo (evitado
as complicacbes da sua introducdo
posterior na rede venosa); Permite que o
sistema seja completamente preenchido
com do liquido / farmaco a administrar;

ao ser realizado lentamente impede a
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Nota: Apesar de a maioria dos
sistemas poderem ser expurgados
com a tampa da extremidade do
prolongamento fechada, se isso ndo
acontecer pode abrir ligeiramente
essa tampa).

formacdo de bolhas de ar nas paredes
dos componentes da linha de infusdo.

Figura 14 — Posicdo da ponta do prolongamento durante o processo de expurgac¢do do ar da linha de infusdo.

19. Expurgue a “terceira via” da torneira de
trés vias com o regulador do sistema de
soros parcialmente aberto e a torneira de
trés vias fechada para a pessoa e aberta
para a “terceiravia” (conforme sequéncia
da figura 15). Desaperte ligeiramente a
tampa da torneira de trés via, na “terceira
via”, para permitir a saida do ar e entrada
do liquido.

Depois de expurgar, aperte a tampa e
feche a torneira para a “terceira via”.

Nota: Nao precisa de abrir totalmente a
tampa da torneira na “terceira via “para a
expurgar, mas deve ter o cuidado de a
segurar nesse processo para que ndo caia
com o impulso da saida de ar e liquido.

19. Permite que o sistema fique totalmente
preenchido com o fluido e expurgado de
ar.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

- Frasco d\e Soro

Figura 15 — Sequéncia da manipulagdo da torneira de trés vias na expurgagdo do ar da “terceira via”.

20. Feche o regulador do sistema.

20. Evita a perda e o desperdicio da solugao;
evita entrada de ar.

21. Feche o filtro de ar do sistema.

21. Evita desperdicio do soro que se encontra
na camara.

22. Retire o frasco ou saco do suporte e
coloque-o no tabuleiro, enrolando o
sistema 4 volta, mantendo sempre a
extremidade protegida com a
embalagem.

22. Permite transporte da solugdo para junto
da pessoa/cliente; previne contaminagdo
do sistema.

Figura 16 — Forma de transporta do soro com linha de infusdo expurgada para a unidade da pessoa.

23.Recolha e acondicione adequadamente o
material utilizado.

23. Promove a arrumacao. Previne acidentes.
Cumpre normas de separagao de residuos.
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Norma de Procedimento 09: CATETERIZAR ACESSO VENOSO PERIFERICO

Luis Meireles; Antdnio Freitas; Rui Inés

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem, com cardcter auténomo ou interdependente, que consiste na
introducao de um cateter numa veia periférica da pessoa.
OBIETIVOS:

e Permitir acesso para administracdao de fdrmacos, hemoderivados, ou outros componentes

gue ndo podem ser administrados por outras vias;

e  Permitir acesso para obtenc¢do de uma acdo rapida do farmaco;

e Permitir acesso para administracdo de doses elevadas de um farmaco;

e Permitir acesso para administracdo continua de um farmaco;

e Permitir acesso para reposicdo / manutencdo de equilibrio hidroeletrolitico.

ORIENTACOES PARA A EXECUGAO:

e Consulte o processo para avaliar a indicacdo e a eventual existéncia de contraindicacdes
referentes a cateterizacdo de acesso periférico e/ou administracdo da terapéutica EV a
pessoa (p.e. alergias, risco hemorragico).

e Escolha o material e iluminacdo adequados.

e Observe e selecione o local de puncdo mais adequado:

o Selecione preferencialmente o membro ndo dominante da pessoa;
o Selecione o local de punc¢do na regidao mais distal do membro (considere dorso das maos
e antebracos) para preservar a integridade venosa, evitando as zonas articulares de flexdao

e proeminéncias dsseas. (Ford, 2019; Balderrama & Devesty, 2018);
o Considere o tamanho e integridade das veias, assim como, a previsdao do tempo estimado

de permanéncia do cateter (Ford, 2019; NSW Health, 2013);

o Selecione veias firmes, retilineas e bem preenchidas (Ford, 2019; NSW Health, 2013;
Balderrama & Devesty, 2018);

e Evite puncionar:

o Regides com feridas, infecdo ou flebites (Ford, 2019; O’Grady et al., 2011; Balderrama &
Devesty, 2018);
Membros abordados cirurgicamente;
Membro com acesso vascular na pessoa com insuficiéncia renal crénica;
Membro que possa vir a ser utilizado para efetuar acesso vascular (habitualmente, o
membro ndo dominante) na pessoa com insuficiéncia renal aguda;

o Membro superior do lado onde tenha sido realizada mastectomia com disse¢ao de
nddulos linfaticos (retorno venoso/linfatico comprometido);

o Membro superior com alteracdo da sensibilidade e/ou fun¢do por compromisso
neuroldgico (parésia, plegia) (Fard, 2019);

o Areas de flexdo (facilmente danifica as veias; torna-se desconfortavel para a pessoa;
compromete a perfusdo dos farmacos — “posicional”) (Ford, 2019);

o Membros inferiores (maior risco de trombose venosa profunda; limita o acesso, o
conforto e a mobilidade da pessoa).
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Fig 1 - Rede venosa superficial do membro superior

e A higienizagdo das maos do enfermeiro antes e apds a palpacdo, assim como a utilizagdo de
luvas limpas para manusear o cateter esta fortemente recomendada (O’Grady et al, 2011).

e Realize tricotomia, se necessario (garante a aderéncia do adesivo para fixagdo do cateter)
(Rickard et al, 2017).

e lave o local selecionado para insercdo do cateter com agua e sabdo, se visivelmente sujo
(Rickard et al, 2017).

e Aplique compressas aquecidas na regido a puncionar antes de desinfetar a pele, se
necessario, para promover a vasodilatagdo (NSW Health, 2013).

e Utilize Aseptic Non-Touch Technique (ANTT). Esta técnica utilizada na preparagdo
(reconstituicdo/diluicdo) e administracdo de terapéutica Injetavel (Subcutanea,
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Intramuscular e Endovenosa) e na venopuncao periférica , envolve a confirmacdo e garantia
do cumprimentos de varios itens, nomeadamente: (1) de que sdo utilizadas somente
solucbes e dispositivos estéreis; (2) de que a manipulacdo dos dispositivo a utilizar ndo
compromete a assepsia das superficies de contacto com as solucGes estéreis (conexdes;
agulhas; cateteres) assim como a esterilidade destas ultimas; (3) de que a regido da pele a
puncionar ndo é tocada por nada n3o estéril, apds a sua preparacdo e desinfecdo >’
(Balderrama & Karakashian, 2018).

Substitua os cateteres periféricos em casos de oclusao, infiltragdo ou na presencga de sinais
inflamatdrios (Cooper, 2019), ou de acordo com protocolo da unidade/orientacdes do
fabricante, a fim de reduzir o risco de infecdo e prevenir lesdes venosas (Balderrama &
Devesty, 2018; NSW Health, 2013);

Utilize um penso estéril, preferencialmente transparente no local de inser¢dao do cateter,
para prevenir a infecdo e permitir uma observacao regular do local e identificacdo precoce
de qualquer alteracdo / complicagdo. (Rickard et al, 2017; NSW Health, 2013; O'Grady et al,
2011);

Verifiqgue sempre a permeabilidade/posicionamento do cateter antes de administrar
qualquer terapéutica (verificar a via certa).

Ndo reintroduzir o cateter apds a sua exteriorizacdo parcial ou total, devera proceder-se a
uma nova cateteriza¢do, co outro cateter e noutro local. (NSW Health, 2013; O’Grady et al,
2011).

CATETERIZAR ACESSO VENOSO PERIFERICO

MATERIAL NECESSARIO:

Tabuleiro com:

Resguardo impermeavel;
Garrote;

Luvas limpas;

Solugdo desinfetante;
Compressas esterilizadas;

o O O O O

Cateteres periféricos (de acordo com critérios de avaliacdo da pessoa e
finalidade);

Seringa de 10ml preenchida com Cloreto de Sddio 0,9%;

Penso esterilizado poroso, de preferéncia transparente;

Adesivo;

o O O O

Obturador (se disponivel) ou medicamento/solucio para perfusdo,
devidamente preparado;

Cuvete riniforme;

Contentor para corto-perfurantes.

57 A Aseptic Non-Touch Technique, assegurando a assepsia do procedimento de administragdo terapéutica, distingue-se da
técnica asséptica cirurgica, associada a procedimento mais invasivos, assim como ao tratamento de feridas. Para a
administracdo de farmacos associados a especial risco de contaminagdo/infe¢do (ex: alimentagdo parentérica), ou quando
a administracdo terapéutica é realizada a pessoas com maior suscetibilidade a infe¢do (imonucomprometidas), de acordo
com o caso, sera necessario associar a Aseptic Non-Touch Technique outras medidas de assepsia e/ou equipamentos de
protecdo individual (EPIs), que oportunamente estudara.
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Figura 2 — Tabuleiro com material para Cateterizacdo Venosa Periférica.

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

1. Verifique se a cateterizacdo venosa Previne erros.
periférica é indicada na pessoa.

2. Identifique a pessoa. A correta identificagdo garante a
realizacdo do procedimento a pessoa
certa.

3. Informe a pessoa sobre o procedimento Respeita os principios ético-
e solicite o seu consentimento e a sua deontoldgicos; permite a obtencdo de
colaboracao. consentimento e colaboracgao.

4. Proceda a higieniza¢do das maos. Previne a contaminacdo / infegdo.

5. Acondicione o material necessario num Economiza tempo e facilita o acesso ao
tabuleiro devidamente etiquetado com material no procedimento. Previne erros,
a identificacdo da pessoa, e transporte-o evitando a troca acidental do tabuleiro
para a unidade da pessoa. e/ou da terapéutica.

6. Crie condicdes de preservacao da Respeita os deveres deontoldgicos;
privacidade/intimidade da pessoa. assegura o direito da pessoa.

7. Posicione ou solicite a pessoa que se Promove o conforto da pessoa; permite
posicione de acordo com o local a melhor visibilidade da veia; facilita a
puncionar. execucgao da técnica.

144 Aprendizagem em Contexto Simulado

Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI




Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

a)Aplique o garrote, cerca de 10 cm
acima do local de pungado (Ford, 2019;
Balderrama & Devesty, 2018);

b) Coloque a extremidade do membro a
puncionar numa posicdo de declive;

c¢) Faga massagem do membro dirigindo o
fluxo venoso, no sentido ascendente
(ACSS, 2011);

d)Peca a pessoa para abrir e fechar a
mado, repetidas vezes.

8. Coloque um resguardo impermeavel sob | 8. Protege o lencol de eventuais perdas de
o local do membro da pessoa, a sangue; previne contaminacao.
cateterizar.

9. Observe a rede venosa e a area | 9. ldentifica sinais que contraindiquem a
circundante da veia a selecionar. pungdo.

10. Selecione a veia a puncionar, de acordo | 10. Prepara a execu¢do adequada da
com o objetivo da pungao. puncao.

11. Faga a distensdo adequada da veia: 11. Melhora a acessibilidade da veia;

a) Impede o retorno venoso, sem ocluir o
fluxo arterial; distende a veia e permite
melhor

a sua visualizagdo e

identificacdo;

b) Utiliza a gravidade para contrariar o
retorno sanguineo e favorecer a
distensao venosa;

c) Aumentar o fluxo ao local de
observacdo / puncdo;

d) Aumentar o fluxo de sangue local.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Figura 3 — Medidas para distensdo adequada da veia.

12. Palpe a veia.

12. Ajuda a localizar a veia selecionada.
Verifica a existéncia de nddulos ou zonas

esclerosadas.

Figura 4 — Palpar a veia e seu trajeto.

13. Calce luvas.

13. Utiliza barreira protetora. Previne a
contaminagao.

14. Desinfete o local de pungdo com
compressa esterilizada embebida em
solugdo antisséptica, utilizando
movimentos ou centrifugos no sentido

do centro para a periferia (Santos, 2014).

Nota:

e N3do abanar, soprar ou secar
mecanicamente a regido desinfetada
(Rickard et al, 2017).

e N3ao tocar no local de pungdo apds a
desinfe¢cdo. No caso de ser necessdrio

palpar o local para confirmagdo da

14. Previne infecdo.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

anatomia, repetir o processo de
desinfecdo.

Figura 5 — Desinfecdo do local de pungdo.

15. Deixe secar (atuar) o antisséptico
conforme indicac¢do do fabricante.

15. Promove o efeito adequado.

16. Selecione um cateter de calibre
adequado a veia e objetivo da puncao.

16. Assegura o cumprimento do objetivo
terapéutico; previne complicacGes na
pungdo e manutenc¢do do cateter.

17. Retire a capsula protetora do
mandril/cateter.

17. Permite a realizacdo do procedimento.

Figura 6 — Retirar cdpsula protetora do cateter.

18. Com o primeiro dedo da mao ndo-
dominante, repuxe ligeiramente a pele
no sentido da porcédo distal do membro,
devendo o dedo ficar cerca de 4 cm
abaixo do local selecionado para a
pungdo (Balderrama & Devesty, 2018)

18. Fixa a veia e os tecidos na posicao
adequada. Previne o movimento e lesdo
da pele a puncdo. Facilita a puncéo.
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Sequéncia do procedimento

I

Fundamentacao

Figura 7 — Fixagdo da pela do local de pungao.

19. Com a mdo dominante, insira o cateter
com o bisel do mandril virado para cima,
num angulo aproximado de 10° a 30°
com o plano da pele (NSW Health, 2013;
Balderrama & Devesty, 2018);

19. Garante a maior precisdo do movimento;
permite a introdugdo do mandril/cateter
no limen da veia; previne a perfuracdo
da veia.

Figura 8 — Inser¢do de cateter.

20. Apés a pungdo da pele, reduza a

inclinacdo do cateter na sua progressao.

Nota: A entrada no lumen da veia é
sinalizada pelo refluxo/presenca de
sangue no mandril do cateter. Esteja
atento a identificagdo deste refluxo
aquando da progressao do cateter.

20. Permite identificar a entrada do cateter
no limen da veia; previne a perfura¢do da
veia.

21. Quando identificar o refluxo de sangue no

mandril, progrida lentamente com o

21. Permite a progressdo e colocagdo segura
do cateter no interior da veia.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

cateter, exteriorizando simultaneamente
o mandril, sem o retirar completamente.

22. Alivie o garrote.

22. Reduz a pressdao venosa local; reduz o
risco de extravasamento de sangue pelo
cateter; reduz o desconforto na pessoa.

23. Coloque uma compressa entre o cateter e
a pele da pessoa.

23. Protege a pele de eventuais perdas de
sangue; previne infecdo.

Figura 9 — Retirar mandril de cateter.

24. Aplique pressdo na regido da pele, com a
mdo ndo dominante, imediatamente
acima da ponta do cateter enquanto
remove completamente o mandril, com a
mdao dominante.

24. Evita perdas de sangue pelo cateter.
Permite a permeabilidade do cateter.

Figura 10 — Cateter inserido sem mandril (passo 24)

25. Coloque o mandril no contentor de corto-
perfurantes.

25. Previne acidentes.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

26.

Adapte o obturador (se disponivel) ou
outro sistema conforme o objetivo da
pungao.

26. Permite a permeabilidade e utilidade do
acesso.

27.

Aplique o adesivo de forma a garantir
uma fixacdo segura do cateter e a
visibilidade do local de puncao, e escreva

a data de inserc¢ao;

27. Evita exteriorizacdo do cateter. Previne
acidentes e complicagdes.
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Sequéncia do procedimento

JA
“ g

Fundamentacao

3

Figura 11 — Adaptagdo e fixagdo de um cateter com obturador (bionectdré).

L Aﬁ-

Figura 12 — Fixagdo de um cateter conectado a linha de perfusdo sem obturador (bionector®).

28A. No caso de deixar o cateter conectado a
obturador, sem perfusdo continua associada,
instile 10ml de Cloreto de Sddio 0,9%.

28B. Se conectar diretamente ao cateter linha
de perfusdo com terapéutica continua
associada, utilize a seringa com 10ml de
Cloreto de Sddio 0,9%, para confirmar o
correto posicionamento do cateter na veia,
sua permeabilidade e lavagem do lumen.

28. Promove a lavagem da via. Assegura a
correta colocagdo/permeabilidade do
cateter.
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Sequéncia do procedimento Fundamentacao
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Figura 13 — Verificagdo do posicionamento/permeabilidade e lavagem do cateter com obturador (bionector®).

29. Relna e acondicione o material utilizado | 29. Promove a arrumacao. Previne acidentes.
atendendo as normas de triagem de | Cumpre normas de separagao de residuos.
residuos.

30. Remova as luvas e lave higienicamente as | 30. Previne a infecdo.
maos.

31. Posicione a pessoa, se necessario. 31. Promove o conforto.

32. Registe no processo da pessoa a data e o | 32. Confirma o procedimento. Identifica que
local de puncado. 0 executou.

Retirar Cateter Venoso Periférico

IMATERIAL NECESSARIO:

e Tabuleiro com:
o Resguardo impermeavel;
Luvas limpas;
Solugao desinfetante;
Compressas esterilizadas;
Adesivo;
Cuvete riniforme;
Contentor para corto-perfurantes.

O O O O O O
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Figura 14 - Tabuleiro com material para Retirar Cateter Venoso Periférico.

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Lave higienicamente as mados e calce
luvas limpas.

1. Previne infegdo.

Remova o adesivo e limpe o local de
insergdo do cateter com uma compressa
embebida em antisséptico (Rickard et al,
2017).

2. Previne infegdo.

Retire o cateter ao mesmo tempo que
aplica pressao com o dedo com uma
compressa esterilizada o local de
insercdo até obter a hemostase.

3. Favorece a hemadstase; diminui o risco de
hematoma.

Adapte um adesivo sobre a compressa, se
necessario.

4., Favorece a hemodstase; diminui o risco de
hemorragia.

Realize  ensino  sobre  eventuais
complicagdes (p.e. flebites pds infusdo).

5. Envolve a pessoa; permite identificacao
precoce de complicagdes.

Reuna e acondicione adequadamente o
material utilizado.

6. Promove a arrumacdo. Previne acidentes.

Retire as luvas e lave as maos.

7. Previne infecdo.
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Norma de Procedimento 10: ADMINISTRAR TERAPEUTICA POR VIA ENDOVENOSA

Rui Inés; Antdnio Freitas

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem de cardcter interdependente, que consiste na administracdo de

farmacos na rede venosa de uma pessoa.

OBIETIVOS:

o Administrar farmacos, hemoderivados, alimentacdo parentérica ou outros componentes que
nao possam ser administrados por outras vias;

o Administrar fdrmaco para obtencdo de uma acgao rapida;

o Administrar fdrmaco em doses mais elevadas que noutras vias;

o Administrar FArmacos de forma continua e com ritmos de perfusdo mais elevados.

CONSIDERAGOES GERAIS PARA A EXECUGAO

A administracdo de terapéutica endovenosa pode ser realizada em acesso venoso periférico ou em
acesso venoso central.

e Quando administrada em acesso venoso central ela é realizada através de linha de infusdo
conectada a cateter venoso central (CVC) ou conectada a cateter totalmente implantado
(camara implantada no espago subcutaneo e ligada por cateter a uma veia central).

e Quando administrada em acesso venoso periférico ela é realizada:

o Diretamente em veia periférica puncionada com agulha conectada a seringa com farmaco;

o Por cateterizacdo venosa periférica, através de cateter com ou sem obturador/ bionector®
conectado;

o Através de linha de infusdo conectada a cateter venoso periférico (administracao de soros
e administracdo de terapéutica por “terceira via”).

Os cateteres venosos centrais sdo colocados por procedimento médico, cuidando o enfermeiro da
pessoa e colaborando com o médico durante a sua realizagao.

A venopuncdo e cateterizacdo de acesso venoso periférico para administracdo de terapéutica
endovenosa é realizada pelo enfermeiro de forma auténoma®.

A Administracdo de Terapéutica Endovenosa pode ser feita em “bdlus” ou em “perfusdo” e, esta
ultima, de forma “intermitente” (em determinado horario e por um periodo relativamente curto de
tempo), ou de forma “continua” (o volume de solu¢do a administrar perfunde de forma continua
num dado periodo de tempo).
A administracdo de terapéutica em bdlus é feita a partir de um farmaco contido em seringa:

e de forma direta numa veia puncionada por agulha para o efeito;

e diretamente num cateter com ou sem obturador/ bionector® conectado;

e numa linha de infusdo, pela “terceira via”.

A administragdo de terapéutica em perfusao é feita a partir de um farmaco contido num frasco ou
saco de solucdo, conectado a sistema de soros:

58 Para cateterizagdo de acesso venoso periférico ver “Norma de Procedimentos: Cateterizar Acesso Venoso Periférico”

156 Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem - Volume llI



e diretamente num cateter com ou sem obturador/ bionector® conectado;

e numa linha de infusdo conectada a cateter (para administracdo de forma continua);

e numa linha de infusdo conectada a “terceira via” de uma torneira de trés vias (para a
administragdo de perfusdo de forma intermitente, simultanea ou ndo com outra perfusao —
de acordo com a sua compatibilidade).

Para o correto procedimento de administracdo de terapéutica endovenosa concorre o conhecimento
sobre “Principios da Administracdo Segura de Terapéutica Farmacoldgica”, regras do Calculo de
Terapéutica e demais informacdes presentes: no “Guia Orientador: Reconstituicio de Farmacos
Injetaveis”; na “Norma de Procedimento: Preparar Linha de Infusdo Endovenosa”; e na “Norma de
Procedimento: Cateterizar Acesso Venosos Periférico”. Retomaremos aqui, de forma sintética, alguns
passos e orientacdes dessas normas e guias, com o propésito de ajudar o estudante a organizar o seu
pensamento de forma sequencial®.

Esta norma, estrutura-se a partir de um “Procedimento Geral” onde serd apresentada uma sequéncia
de procedimentos na abordagem da pessoa e via de administracdo terapéutica. E a partir deste
“Procedimento Geral” que se apresentardo, posteriormente, as variantes do processo de
administracdo de terapéutica endovenosa:

e Administrar terapéutica por cateter venoso periférico com obturador / bionector®;

e Administrar Soros por Cateter Venoso Periférico;

e Administrar terapéutica Endovenosa a pessoa com soros em perfusdo (administracdo de

terapéutica por terceira via);
e Administrar Terapéutica Endovenosa por Pun¢do com Agulha e Seringa.

As seguinte “ConsideragGes Gerais para a Execugdo”, sdo aplicaveis a todas as variantes de
administracdo de terapéutica endovenosa descritas nesta norma e, sempre que oportuno,
adicionaremos orientagdes especificas, no contexto de cada uma das sequéncias de procedimentos
e sua fundamentacgao.

o Consulte o processo (prescricdo) para avaliar a existéncia de indicagdo e eventuais
contraindica¢Oes para a administracdo da terapéutica.

o Antes da administragdo terapéutica, conhega os farmacos e sua indicagdo na pessoa a quem
foram prescritos. Inclui-se a este nivel, entre outros, o conhecimento da(s) indicagdo(des)
terapéutica(s), as suas potenciais interacdes e efeitos secundarios, dosagens habituais de
prescricdo, especificidades na manipulacdo, reconstituicdo, diluicdo, métodos de administragao,
ritmo de perfusdo, compatibilidades / incompatibilidades e outros cuidados de enfermagem
associados.

o Conhega eventuais efeitos secundarios do farmaco a administrar e planeie supervisdo e atuagao
adequada, caso ocorram reagles adversas.

o Fornega informagdo a pessoa sobre o farmaco e processo de administragdo (com vista ao
consentimento informado e para participar na avaliagdo dos efeitos terapéuticos e
reconhecimento de eventuais efeitos adversos).

o Escolha o material e assegure a iluminagao adequados.

59 N&o substitui, contudo, a necessidade de conhecimento de cada uma dessas normas de procedimento.
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Fig 1 - Rede venosa superficial do membro superior

o Verifique datas de validade, integridade do recipiente e solugdo a administrar (transparéncia,
presenca de particulas ou corpos estranhos em suspensao).

o Observe e selecione o local /veia a puncionar (quando se aplique).

o Selecione preferencialmente o membro ndo dominante da pessoa.

o Selecione preferencialmente os locais de elei¢do para administragdo de terapéutica

endovenosa: dorso das maos, antebracos e fossa antecubital.

Selecione a por¢dao mais distal do membro, para preservar a integridade venosa, evitando
regides de flexdo.
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o Considere o tamanho das veias atendendo ao tipo de farmaco a administrar e ao ritmo da

perfusao.

o Em situagdo que a pessoa ira ser submetida a intervencgao cirdrgica ou exame complementar

de diagndstico, verifique a existéncia de protocolo para a selecdo do local a puncionar

Evite puncionar:
Veias lesadas e locais préximos de puncao recente;
Membro com acesso vascular na pessoa com insuficiéncia renal
cronica ou FAV (fistula arteriovenosa);

o Membro que possa vir a ser utilizado para efetuar acesso vascular (habitualmente, o membro

nao dominante) na pessoa com insuficiéncia renal aguda;

o 0O membro superior do lado da mastectomia e sempre que existam altera¢des da drenagem

linfatica.
Realize tricotomia, se necessario.
Substitua o cateter periférico e linha de infusdo de acordo com protocolo da
unidade/orientacdes do fabricante, a fim de reduzir o risco de infecdo e prevenir lesbes venosas.
Utilize um penso estéril, e preferencialmente transparente no local de insercdo do cateter, para
prevenir a infecdo e permitir a visualizacao do local de insercao do cateter.
Verifique sempre a permeabilidade e correto posicionamento do cateter na veia antes de
administrar qualquer terapéutica.
Evite administrar substancias conhecidas como quimicamente irritantes através dos acessos /
cateteres periféricos. Geram desconforto/dor local e favorecem a formacgao de flebites.
Avalie regularmente o local de puncdo, a permeabilidade do cateter e do sistema de infusao, o
ritmo da(s) perfusdo(des), detetando precocemente eventuais alteracdes e prevenindo
complicagdes.
Utilize linhas de infusdo e prolongamentos com comprimento suficiente para a mobilidade da
pessoa.

Utilize Aseptic Non-Touch Technique (ANTT). Esta técnica utilizada na preparagdo
(reconstituicdo/diluicdo) e administracdo de terapéutica Injetavel (Subcutanea, Intramuscular e
Endovenosa) e na venopungdo periférica , envolve a confirmagdo e garantia do cumprimentos
de vdrios itens, nomeadamente: (1) de que sdo utilizadas somente solugbes e dispositivos
estéreis; (2) de que a manipulagdo dos dispositivo a utilizar ndo compromete a assepsia das
superficies de contacto com as solugdes estéreis (conexdes; agulhas; cateteres) assim como a
esterilidade destas ultimas; (3) de que a regido da pele a puncionar ndo é tocada por nada nado
estéril, apds a sua preparacdo e desinfec3o®® (Balderrama & Karakashian, 2018).

Realize sempre a ficha de terapéutica de cada medicamento a administrar. A informagao obtida

deve ser o mais completa possivel, permitindo garantir a seguranca da pessoa.

Verifique sempre antes de administrar um medicamento por via endovenosa em linha de
infusdo, a sua compatibilidade com o soro e/ou outro farmaco que se encontre a perfundir por
essa via. Proceda, de acordo com esta norma, de forma a impedir o contacto entre substancias
farmacoldgicas incompativeis.

80 A Aseptic Non-Touch Technique, assegurando a assepsia do procedimento de administragdo terapéutica, distingue-se da
técnica asséptica cirurgica, associada a procedimento mais invasivos, assim como ao tratamento de feridas. Para a
administragdo de farmacos associados a especial risco de contaminagdo/infecdo (ex: alimentagdo parentérica), ou quando
a administracdo terapéutica é realizada a pessoas com maior suscetibilidade a infe¢do (imonucomprometidas), de acordo
com o caso, serd necessario associar a Aseptic Non-Touch Technique outras medidas de assepsia e/ou equipamentos de
protegdo individual (EPIs), que oportunamente estudara.
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o Consulte informagdo credivel sobre as caracteristicas farmacoldgicas da terapéutica a
administrar, bem e como a informacao nas tabelas de compatibilidade.

o Apbs consulta das caracteristicas dos medicamentos e na auséncia de informagdo sobre a
compatibilidade dos mesmos, proceda sempre da forma mais segura, ou seja, administre-os
separadamente.

o Considere e respeite os ritmos de administracdo/perfusdo dos farmacos atendendo igualmente
a sua estabilidade.

o Observe a reagdo da pessoa a administracdo dos farmacos e vigie regularmente o local de
insercdo do cateter onde estes perfundem. Permite identificar / despistar reagGes locais ou
sistémicas.

MATERIAL NECESSARIO

A lista de “Material Necessario” que se apresenta de seguida, considera as diferentes variantes
do processo de administracao de terapéutica endovenosa. O estudante terd de selecionar, desta
lista, o material de que necessita para cada variante especifica do processo de administragao.

e Tabuleiro com:

Medicamento/solucdo para perfusio;
Solucdo desinfetante;

Solucdo alcodlica;

Garrote;

Compressas esterilizadas;

Resguardo impermeavel;

Luvas limpas;

o 0O 0 O O O O

Cateteres periféricos (no minimo 2 cateteres de diferentes calibres e adequados a
tipo de farmaco e ao ritmo da perfusao);

Seringa(s) com capacidade adequada ao(s) medicamento(s);

Seringa de 10 cc (com NaCl a 0,9%);

Agulha(s) de diluicao;

Agulha endovenosa (21 a 23 G);

Penso esterilizado poroso, de preferéncia transparente;

Penso rapido;

O O O O O O O

Linha de Infusdo (sistema de soros; controlador de fluxo; torneira de trés vias e
prolongamento) — se necessario para a administracdo de soros. Doseadores e
equipamento secunddrio (seringas infusoras, bombas de infusdo);

Adesivo;

Cuvete reniforme;

Contentor para corto-perfurantes;

Obturador (bionecter®).

O O O O
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Procedimento Geral
A - Administrar Terapéutica por Cateter Venoso Periférico

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Verifique a prescricdo médica e compare
com a folha de registo de terapéutica
(nome da pessoa; medicamento;
dosagem; horario e via de
administragdo).

1. Confirma a terapéutica, sua indicacdo e
assegura os «certos» da administracdo
segura da terapéutica.

2. Identifique a pessoa.

2. Garante a administracdo a pessoa certa.

3. Informe e esclareca a pessoa sobre o
procedimento e  obtenha dela
consentimento.

3. Garante a pessoa o seu direito a
informacdao e ao consentimento livre e
esclarecido.

4. Preencha a etiqueta de identificacdo do
tabuleiro da pessoa/cliente e do
medicamento que vai administrar.

4. Previne erros, evitando a troca acidental
do tabuleiro e/ou da terapéutica.

5. Lave higienicamente as maos.

5. Previne a contaminacao e infecao.

6. Confira afolha de registo de terapéutica
com o respetivo medicamento.

6. Confirma a terapéutica, de acordo com as
regras dos “certos” da administracdo segura
da terapéutica.

7. Prepare o tabuleiro e identifique-o.

7. Economiza tempo e facilita o
procedimento.

8. Verifique a validade do farmaco, as
condigdes de acondicionamento e as
caracteristicas da solugao.

8. Permite verificar macroscopicamente
aspetos da qualidade do farmaco; previne
erros e suas complicagdes.

9. Prepare o medicamento/solu¢do
segundo a sua forma farmacéutica
(ampola; frasco ampola), de acordo com
estabelecido no “Guia Orientador:
Reconstitui¢do de Fdrmacos Injetdveis” e
considerando a informacéao
farmacoldgica em termos de
reconstituicdo, diluicdo e forma de

administracdo do farmaco.

9. Garante a preparacdo da terapéutica
prescrita, de forma correta e na dose certa.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

10. Rotule a
medicamento preparado no ponto

seringa / frasco do
anterior e transporte-o em tabuleiro,
com o demais material necessario ao
procedimento, para a unidade da

pessoa.

10. Da continuidade ao procedimento;
Permite economia de tempo; Previne falhas
na seguranca.

11. Explique o procedimento a pessoa bem
como a forma como esta poderd
participar / colaborar nele.

11. Garante o direito da pessoa a informacao
e possibilita a participacdo / colaboragdo da
pessoa.

12. Peca a pessoa que se posicione ou
ajude-a a posicionar-se de acordo com o
local selecionado.

12. Promove o conforto da pessoa; permite

melhor visibilidade da veia; facilita a

execucdo da técnica.

13. Coloque um resguardo impermeadvel
sob o local

terapéutica a pessoa.

de administracdo da

13. Protege o lencol de eventuais perdas de
sangue ou outros liquidos (medicamento;
soro fisiolégico).

14.0bserve a regido circundante da veia
selecionada.

14. Permite Identificar eventuais sinais que
contraindiguem a pungao.

15.Selecione a veia a puncionar, de acordo
com o objetivo da puncdo.

15. Prepara a execuc¢do adequada da puncao.

16.Faca a distensao adequada da veia:

a. Aplique o garrote, cerca de 5 a 10
cm acima do local de puncéo;

b. Coloque a extremidade do membro
a puncionar numa posicdo de

declive;

c. Faga massagem do membro
dirigindo o fluxo venoso, no sentido

ascendente;

d. Peca a pessoa para abrir e fechar a
mao, repetidas vezes.

16. Melhora a acessibilidade da veia;

a. Impede o retorno venoso, sem ocluir o
fluxo arterial;

b. Utiliza a gravidade;

c. Aumentar o afluxo ao local;

d. Aumentar o fluxo de sangue.
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Figura 2 — Medidas para distensdo adequada da veia.

17. Palpe a veia. 17. Ajuda a localizar a veia selecionada.
Verifica a existéncia de ndédulos ou zonas
esclerosadas;

Figura 3 — Palpar a veia e seu trajeto.

18. Calce luvas. 18. Utiliza barreira protetora. Previne a
contaminagao.
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19. Proceda a desinfecdo da pele com

compressa embebida em solugdo

antisséptica, com movimentos
circulares, do local a puncionar para a

preferia, num raio de 5 cm.

19. Previne a infecdo.

Figura 4 — Desinfecdo do local de puncao.

20. Deixe secar o antisséptico utilizado na
pele respeitando os seus tempos de
acao.

20. Assegura a eficacia do antisséptico,
reduz o “ardor” na puncgdo e previne o
transporte da solucdo para os tecidos.

21. Com a mdo dominante, insira o cateter | 21. Garante a maior precisdo do movimento;
com o bisel do mandril virado para cima, permite a introdugdo do mandril/cateter
num angulo aproximado de 10° a 30° no lumen da veia; previne a perfuragao
com o plano da pele (NSW Health, 2013; da veia.

Balderrama & Devesty, 2018).
Figura 5 — Inser¢do de cateter.
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22. Apds a perfuracdo da pele, reduza a
inclinacdo do cateter na sua progressao.

Nota: A entrada no limen da veia é
sinalizada pelo refluxo/presenca de
sangue no mandril do cateter. Esteja
atento a identificacdo deste refluxo
aquando da progressdo do cateter.

22. Permite identificar a entrada do cateter
no limen da veia; previne a perfura¢do da

veia.

23. Quando identificar o refluxo de sangue no
mandril, progrida lentamente com o
cateter, exteriorizando simultaneamente
0 mandril, sem o retirar completamente.

23. Permite a progressao e colocacao segura
do cateter no interior da veia.

24. Alivie o garrote.

24. Reduz a pressdao venosa local; reduz o
risco de extravasamento de sangue pelo
cateter; reduz desconforto na pessoa.

25. Coloque uma compressa entre o cateter e
a pele da pessoa.

25. Protege a pele de eventuais perdas de
sangue; previne infegao.

Figura 6 — Retirar mandril de cateter.

26. Aplique pressdo na regido da pele, com a
mado ndo dominante, imediatamente
acima da ponta do cateter enquanto
remove completamente o mandril, com a
mao dominante.

26. Evita perdas de sangue pelo cateter.
Permite a permeabilidade do cateter.

Figura 7 — Cateter inserido sem mandril.
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27.

Coloque o mandril no contentor de corto- | 27. Previne acidentes.

perfurantes.

A1l - Administrar terapéutica por cateter venoso periférico com obturador /

bionector®

CONSIDERAGOES ESPECIFICAS

Um obturador / bionector® é um dispositivo que, por um mecanismo de pressdo, impede o
refluxo de sangue do lumen venoso para o lumen do cateter. Ao fazé-lo, garante a
permeabilidade do cateter quando este ndo estd a ser utilizado com perfusdes continua.

A acdo antirreflexo do bionector® perde-se, quando este se encontra a ser utilizado, conectado
a linha de infusdo. Devendo ser, nestas circunstancias a acdo do fluxo da infusdo a assegurar a
permeabilidade do cateter.

O obturador / bionector® é utilizado quando:

o Pretendemos administrar terapéutica endovenosa em bélus ou em perfusdo, de forma
intermitente;

o Pretendemos administrar terapéutica em perfusdo continua por linha de infusdo, mas
prevemos a necessidade de suspendé-la temporariamente de forma frequente, ou
prevemos a possibilidade de suspensdo definitiva da perfusdo, com a necessidade de
manter cateter para administracdo de outra terapéutica endovenosa.

A manipulagdo do obturador / bionector® deve ser feita com Aseptic Non-Touch Technique
(ANTT) uma vez que se trata de uma porta de entrada para o espago vascular.

O obturador / bionector® deve ser desinfetado antes e apds a sua utilizagdo.

Apds administracdo de um farmaco, o limen do conjunto bionector® / cateter deve ser lavado
com soro fisioldgico (garante a administra¢cdo da dose certa do farmaco, reduz a possibilidade
de contacto entre substancias incompativeis administradas de forma sequencial; garante a
permeabilidade do cateter quando tenha ocorrido eventual refluxo de sangue para o limen do
cateter apds administragcdo de farmaco por perfusdo).

Sequéncia do procedimento ‘ Fundamentacao

Execute os passos 1 a 27, da sequéncia do procedimento geral.

Aguando da preparacdo do farmaco no ponto 9 do procedimento geral, prepare igualmente
uma seringa de 10 cc com soro fisioldgico (estéril).

28. Adapte o obturador / bionector® ao
cateter.

28. Permite a permeabilidade e utilidade do
acesso.

29. Fixe o conjunto cateter e obturador a
pele com adesivo estéril e de preferéncia
permeadvel.

29. Permite a fixacdo do cateter e obturador

a pele; Previne acidentes e complicagGes;
de
insercdao do cateter e despiste de sinais

Permite a visualizacdo do local
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inflamatarios, hemorragia, outros
extravasamentos e/ou edema local.

1

Figura 8 — Adaptacdo e fixacdo de um obturador (bionector®).
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

30. Conecte a seringa com soro fisioldgico ao
obturador. Aspire ligeira e suavemente
para confirmar a posicdo do cateter no
interior da veia e, caso reflua sangue,
lave a via com cerca de 5cc de soro
fisioldgico.

A "N

et

30. Permite aceder a via de administracdo do
medicamento para confirmar a posicdo
do cateter; permite confirmar a posicdo
do cateter no interior da veia; permite
lavar obturador e cateter, contrariando a
deposicdo e coagulacdo de sangue a este
nivel.

W

Figura 9 — Verificagdo do posicionamento/permeabilidade e lavagem do cateter com obturador (bionector®).

31. Prossiga com o procedimento de acordo
com a situagao:
Se a administracdo do medicamento for

em bolus por seringa:

a. Conecte a
medicamento ao obturador;

seringa com

b. Injete lentamente o medicamento.

Se o medicamento a administrar se
encontrar_em frasco / saco conectado a
sistema de soros, para administracio em

perfusdo uUnica ou a hora certa:

a. Conecte o sistema de soros ao
obturador e regule o ritmo da

perfusdo;

31.

Se a administracdo do medicamento for em
bolus por seringa:

a. Permite aceder a via de administracdo
do medicamento;

b. Permite a introdu¢do do medicamento
no Ilidmen venoso respeitando os
tempos de administracao;

desconforto local.

previne

Se o medicamento a administrar se

encontrar_ em frasco / saco conectado a

sistema de soros, para administracdo em

perfusdo Unica ou a hora certa:

a. Permite aceder a via para administragdo
do medicamento; permite a
administracdo do medicamento de
acordo com a prescrigao;
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

b. Fixe o sistema de soros a pele, com
tiras de adesivo;

c. Assegure-se de que o medicamento
profunde ao ritmo pretendido.

Nota: na primeira utilizacdo do obturador /
bionector®, ndo é necessario desinfetar o
dispositivo antes da administracdo. Em todas
as utilizacGes seguintes é necessario
desinfetar com solugdo alcodlica (considere
na escolha da solugdo para desinfecdo o
protocolo / indicagdo da institui¢cdo) antes da
sua utilizagao.

b. Promove a correta posicao do cateter e
obturador e a permeabilidade durante a
administragdo, previne a exteriorizagao
indesejada associada a tracdo mecanica;

c. Garante a correta administracdo do
medicamento.

Figura 10 — Conexdo do sistema de soros do farmaco a perfundir ao obturador (bionector®).

32. Observe a reagdo da pessoa a
administracdo do farmaco e no caso de
perfusio de medicamento, vigie
regularmente o local de inser¢do do
cateter onde este perfunde.

32. Permite identificar / despistar reacbes
locais ou sistémicas.

33. Apds a administracdo do medicamento
desconecte do obturador a seringa do
medicamento ou o sistema de soros do
farmaco perfundido (de acordo com a
situacgdo).

33. Permite a continuidade do procedimento.

34. Conecte seringa com soro fisioldgico
(previamente preparada) e injete
aproximadamente 10 cc de soro
fisioldgico.

34. Permite administrar na veia a porgdo do
farmaco que ficou no espago do
obturador e do cateter e evitar a
acumulagdo e coagulagdo de sangue na
via.

35. Desconecte a seringa do soro fisioldgico
do obturador e desinfete o obturador

35. Permite a continuidade do procedimento;
previne a contaminagdo do obturador e
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

com solucdo alcodlica. (Considere na
escolha da solucdo para desinfecdo o
protocolo / indicagdo da institui¢do).

eventual infecao. 0 obturador

(bionector®) devera ser desinfetado
sempre imediatamente antes e depois da
sua utilizacdo. Um obturador (bionector®)
deve ser trocado ao fim de 7 dias ou 150
utilizagbes (vygon.co.uk). Considere a

este nivel a orientagdo / protocolo da

instituicao.

Figura 11 — Desinfegdo do obturador (bionector®).

36. Posicione a pessoa, se necessario. Caso
esta esteja consciente, assegure-a de

que o procedimento terminou e
reconhega o valor da sua participagao
nele.

36. Proporciona conforto,

comunicac¢do, reduz a ansiedade e da

promove a

feedback - promove o desenvolvimento
de uma relagao de confianca.

37. Relina e acondicione adequadamente o
material utilizado.

37.Promove a arrumagao; previne acidentes;

cumpre normas de separacdo de

residuos.

38. Retire as luvas e lave as maos.

38. Previne infegao.

39. Rubrique a folha de registo de
terapéutica. Registe nas notas de
evolugdo, em caso de situagles

excecionais (ex: terapéutica SOS; recusa
da pessoa; outros).

39. Confirma o procedimento. Identifica

qguem o executou. Permite identificar

informacao relevante.
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A2 - Administrar Soros por Cateter Venoso Periférico

CONSIDERAGOES ESPECIFICAS

e A administracao de terapéutica em perfusao com soros em acesso venoso periférico
faz-se com recurso a linha de infusdo conectada diretamente a cateter, ou
conectada a obturador / bionector®.

Sequéncia do procedimento Fundamentacao
Execute os passos 1 a 27, da sequéncia do procedimento geral.

28. Conecte o prolongamento da linha de | 28. Estabelece o circuito de administragado do
infusdo (previamente expurgado). soro.

Se tiver planeado deixar um obturador
(bionector®) conectado ao cateter, proceda
de acordo com os passos 28 a 30 da
sequéncia de procedimento “Administragao
de terapéutica por cateter venoso periférico
com obturador (bionector®)” e depois entdo

conecte ao obturador o prolongamento da
linha de infusdo (previamente expurgado).

7 )

Figura 12 — Linha de infusdo conectada diretamente a cateter.

- LN =

29. Fixe o cateter e parte do prolongamento | 29. Mantem o cateter fixo a pele e na
a pele com adesivo estéril e de | posicdo desejada (com o a porgdo distal no
preferéncia permedvel. Fixe também o | limen da veia) e evita a exteriorizagdo
prolongamento da linha de infusdo com | acidental do cateter associada a tragdo
tiras de adesivo. mecanica.

30. Regule o fluxo da perfusdo do soro de | 30. Permite a administragdao do
acordo com o prescrito. medicamento de acordo com a prescrigao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

31. Posicione a pessoa, se necessario. Caso
esta esteja consciente, assegure-a de
gque o procedimento terminou e

reconheca o valor da sua participacdo

nele.

31. Proporciona conforto; promove a

comunicacdo; reduz a ansiedade e da
feedback - promove o desenvolvimento de

uma relac¢do de confianga.

32. Relna e acondicione adequadamente o
material utilizado.

32. Promove a arrumagdo; previne
acidentes; cumpre normas de separacdo de

residuos.

33. Retire as luvas e lave as maos.

33. Previne infegao.

folha de
Registe nas

34. Rubrique a registo de

terapéutica. notas de

evolucdo, em caso de situacdes
excecionais (ex: terapéutica SOS; recusa

da pessoa; outros).

34. Confirma o procedimento. Identifica

guem o executou. Permite identificar

informacao relevante.

A3 - Administrar terapéutica Endovenosa a pessoa com soros em perfusao

(administragao de terapéutica por terceira via)

CONSIDERAGOES ESPECIFICAS

e A administracdao de terapéutica endovenosa a pessoa com soro em perfusao

continua (por linha de infusdo), faz-se pela “terceira via” da torneira de trés vias da

linha de infusao.

Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Execute os passos 1 a 11, da sequéncia do procedimento geral.

12. Segure na torneira de trés vias com a mao
ndo dominante utilizando compressas
para o efeito.

12. Previne a contaminagdo do dispositivo a
manipular; permite absorver eventuais gotas
de soro / medicamento que possam cair
junto a terceira via durante o procedimento.

13. Proceda de acordo com a situagdo:

a. Se a solugdo de soro em curso for
incompativel com alguns dos farmacos
que pretende administrar, feche o

controlador de gotas do sistema da linha

de infusdo.

13

a. Impede a progressio do soro em
perfusdo, pela torneira de trés vias
durante o procedimento evitando assim o
contacto entre substancias
incompativeis.

(Nota: Ndo se esqueca de no final do
procedimento voltar a deixar (“abrir”) o

soro em perfusdo.)
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

b. Se a solugdo de soro em curso for
compativel com os farmacos que
pretende administrar ndo precisa de
fechar o controlador de gotas do
sistema da linha de infusdo.

b. Nao havendo incompatibilidades entre as
solucBes ndao é necessario; permite a
manutencdo da  soroterapia em

bifurcacdo com outras perfusGes e

previne situa¢oes de obstrucdo da via por

paragem acidental das perfusdes.

14. Assegure-se de que a torneira se encontra
fechada para a terceira via.

14. Impede a saida de soro ou a entrada
de ar para a linha de infusdo nos passos
seguintes.

15. Retire a tampa da torneira de trés vias,
respeitante ao acesso da seringa e
conserve-a em condi¢gdes que garantam

a sua esterilidade.

15. Permite o acesso a terceira via.

Figura 13 — Colocagdo de tampa de torneira de trés vias em condi¢des de garantia de assepsia.

16. Desinfete com solucgdo alcodlica o local
de insercdo da torneira de trés vias agora
destapado. (Considere na escolha da
solugdo para desinfecdo o protocolo /
indicagdo da institui¢do).

16. Previne a contaminacdo e eventual
infecao®.

(Nota: Em situagdo de primeira utilizagdo da
torneira de trés vias e dado que se encontra

esterilizada ndo precisa de desinfetar antes
da utilizagdo.)

61 Guidelines for prevention of intravascular catheter-associated bloodstream infections — CDC 2011.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacao

Figura 14 — Desinfe¢do da terceira via da torneira trés vias.

17. Conecte uma seringa de 10 ml com soro

17. Permite a continuidade do procedimento.

fisioldgico a torneira de trés vias.
N

Figura 15 — Conexdo de seringa com soro na terceira via da torneira trés vias.

18. Feche a torneira para o sistema de soro,
abrindo o acesso da seringa para a
pessoa.

18. Permite a ligagdo entre a seringa com o
soro fisiolégico e o prolongamento da
via de infusao.

19. Aspire e confirme o refluxo / presenca de
sangue junto ao cateter.

19. Permite averiguar o posicionamento
correto no cateter na veia e sua
permeabilidade.
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Sequéncia do procedimento Fundamentacao

20. Lave a via com o volume de soro | 20. Garante a eliminag¢do do sangue da linha
fisiolégico necessario para encaminhar o de infusdo, contrariando a sua deposicao
sangue refluido (no ponto anterior) para e coagulacdo a esse nivel.

o cateter / prolongamento, de novo para
aveia.

- Garante o ndao contacto entre

- . substancias diferentes e potencialmente
Se a solucdo de soro em curso pela via de P

. o . T ou conhecidamente incompativeis com
infusdo for diferente de soro fisioldgico P

. -, . ro em perfusa itivos.
ou tiver aditivos, a lavagem da via deve o soro em perfusdo e/ou seus aditivos
preencher com soro fisiolégico todo o
trajeto desde a torneira de trés vias até

aveia.

Perfusao

Perfusdo de Sora

de Soro

Figura 16 — Verificagdo do posicionamento e permeabilidade do acesso venosos.

21. Feche atorneira para o acesso da seringa | 21. Permite a continuidade do procedimento
do soro fisiolégico e retire a seringa. impedindo a entrada de ar ou a saida de
(conserve-a no involucro da seringa que soro pela terceira via.
deve preservar).
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Figura 17 — Retirar a seringa com a torneira fechada para a terceira via.

22. Prossiga com o procedimento de acordo
com a situagao:

Se a administracdo do medicamento for em

bolus por seringa:

a. Conecte a seringa com medicamento a
torneira de trés vias;
b. Feche a torneira para o sistema de
soro, abrindo o acesso da seringa para
a pessoa;
c. Injete lentamente o medicamento.
Se o medicamento a administrar _se

encontrar_ em frasco / saco conectado a

sistema de soros, para administracao unica

22.

Se a administracdo do medicamento for em
bolus por seringa:

a. e b. permitem aceder a via de

administragdo do medicamento;

c. Permite a introdu¢do do medicamento no
[imen venoso respeitando os tempos de
administragao; previne desconforto local.

Se o medicamento a administrar _se
encontrar em frasco / saco conectado a
sistema de soros, para administracdo Unica

ou a hora certa:

a. Conecte o sistema de soros do farmaco
que pretende administrar a torneira de
trés vias;

b. Feche a torneira para o sistema de
soro, abrindo o acesso do
medicamento para a pessoa;

c. Regule o ritmo da perfusdo de acordo
Ccom a prescrigao;

d. Assegure-se de que o medicamento

profunde ao ritmo pretendido.

ou a hora certa:

a. e b. permitem aceder a via de
administragdo do medicamento;

c. e d. permitem a administragao do
farmaco no Iumen venoso respeitando
o tempo de perfusdo previsto na bula
do medicamento, ou previamente
determinados, segundo as férmulas de
calculo de terapéutica.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

23. Observe a reacdo da
administracdo do farmaco e no caso de

pessoa a

perfusdo de medicamento, vigie
regularmente o local de inser¢ao do

cateter onde este perfunde.

23. Permite identificar / despistar reacdes
locais ou sistémicas.

24.Apds administragao do farmaco feche a
torneira de trés vias para a “terceira via“
desconecte a seringa do medicamento,

perfusdo do

medicamente terminado (de acordo

ou o sistema de

com a situacgdo).

24. Permite a continuidade do

procedimento.

25. Conecte na “terceira via” da torneira de
trés vias a seringa com soro fisioldgico e
lave a via com o volume necessario para
preencher com soro todo o trajeto desde
a torneira de trés vias até a veia.

Se tiver planeada a administragdo sucessiva
de diferentes medicamentos repita tantas
vezes quanto as necessarias a sequéncia dos
passos 21 a 25).

Se ndo tiver planeada a administragdo de

mais medicamentos prossiga com o

procedimento para o passo seguinte.

25. Garante a administracdo do farmaco que

resta na torneira de trés vias,
prolongamento e cateter. Garante o ndo
contacto entre substancias diferentes e
potencialmente ou conhecidamente
incompativeis. Garante a administragdo

segura de diferentes medicamentos.

26. Feche a torneira de trés para a “terceira

”

via”.

26. Permite a continuidade do procedimento
impedindo a entrada de ar ou a saida de
soro pela terceira via.

27. Retire a seringa e coloque a tampa na
torneira.

do
procedimento; previne a contaminagdo

27. Permite a continuidade

da terceira via; Previne a saida acidental
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

de soro e sangue, ou a entrada de ar na
linha de infusdo.

Figura 18 — Colocar a tampa na terceira via apds administragdo de terapéutica.

28. Se no ponto 13 desta sequéncia do | 28. Permite a administracdo do soro de
procedimento fechou o controlador de acordo com a prescricao.
gota do sistema da linha de infusdo,
volte a “abri-lo”, regulando o ritmo da
perfusdo de acordo com a prescrigdo.

29. Posicione a pessoa, se necessario. Caso | 29. Proporciona conforto, promove a
esta esteja consciente, assegure-a de | comunica¢do, reduz a ansiedade e da
que o procedimento terminou e | feedback - promove o desenvolvimento de
reconheca o valor da sua participagao | uma relagao de confianga.
nele.

30. Relina e acondicione adequadamente o | 30. Promove a arrumagdo; previne
material utilizado. acidentes; cumpre normas de separagdo de

residuos.

31. Retire as luvas e lave as maos. 31. Previne infegao.

32. Rubrique a folha de registo de | 32. Confirma o procedimento. Identifica
terapéutica. Registe nas notas de | quem o executou. Permite identificar
evolugdo, em caso de situages | informacgdo relevante.
excecionais (ex: terapéutica SOS; recusa
da pessoa; outros).
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B - Administrar Terapéutica Endovenosa por Pun¢ao com Agulha e Seringa

CONSIDERAGOES ESPECIFICAS

A administracdo de terapéutica endovenosa diretamente na veia com recurso a venopuncao
com seringa e agulha, faz-se essencialmente em situa¢des de administragdo Unica de farmaco e
guando ndo se prevé a necessidade de nova administracao de terapéutica endovenosa.
Quando se prevé a necessidade de nova administracdo de farmacos endovenosos e/ou quando
o estado de saude da pessoa é ainda incerto e/ou instavel, pode ser prudente, em alternativa a
esta forma de administracdao terapéutica, colocar cateter venoso periférico com bionector® e
administrar terapéutica em conformidade com o descrito anteriormente.

Sequéncia do procedimento Fundamentacao

Execute os passos 1 a 20, da sequéncia do procedimento geral.

No ponto 9 da sequéncia do “procedimento geral”, conecte a seringa com o medicamento
uma agulha endovenosa.

21. Retire a cdpsula protetora da agulha

21. Permite a realiza¢do do procedimento.
endovenosa conectada a seringa com o
medicamento.

22. Segure com a mado dominante o | 22.A ma&o dominante permite maior precisdo

conjunto seringa / agulha endovenosa
de forma a que, quer a escala da seringa,
quer o bisel da agulha fiquem voltados

e seguranga no gesto para a pungdo. A
escala virada para cima permite melhor
visualizacdo do volume de solugdo no

momento da administracdo; o bisel
voltado para cima permite a melhor
execucdo da técnica.

para cima.

23.Com a mdo ndo dominante, repuxe a | 23. Ajuda a fixar a pele, tecido e a veia na
pele distalmente ao local de pung¢do e no posi¢cdo adequada. Facilita a pungdo.
sentido proximal - distal, devendo o
dedo polegar ficar colocado 2,5 cm
abaixo da zona selecionada para a
pungao.

Figura 19 — Desinfegao e fixacdo da pele do local da pungdo endovenosa.
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24.Com o conjunto seringa / agulha, na mao
dominante, puncione ligeiramente ao
lado da veia, paralelamente a esta, com
um angulo de inser¢do de 10° a 30°
relativamente a pele.

24. Permite a progressdo da agulha através
da pele para regidgo préxima da veia a
perfuracdo

puncionar, prevenindo a

acidental desta.

Figura 20 — Angulo de pung&o de veia periférica.

25.Reduza a inclinagdo da agulha apds a
perfuracdo da fazendo-a(o)
progredir lentamente para o interior da

pele

veia até observar refluxo de sangue.

25. Permite a progressao e colocagao segura
no interior da veia.

Figura 21 — Progressdo e retorno venoso no canhdo da agulha.

26.Quando observar refluxo de sangue no
canhao da agulha alivie o garrote, com a
mado ndao dominante.

26. Assegurar a correta colocacdo da agulha/
cateter no limen da veia. Reduz a pressao
/ congestdo venosa local a o desconforto
associado — reestabelece a circulagido de
retorno.
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Figura 22 — Alivio do garrote com a agulha no limen da veia puncionada.

27.Mantendo a seringa na mesma posicao,
segure-a agora com a mao nao
dominante, libertando a mdo dominante
para o émbolo da seringa.

27. Permite a execugdo da técnica. A mao
dominante no émbolo permite maior
precisdo e seguranga no gesto para a
aspira¢do e injecao a realizar nos passos
seguintes.

28.Com a mdo dominante no émbolo da
seringa aspire ligeira e suavemente para
confirma a posi¢do da agulha no interior
da veia e, caso reflua sangue, prossiga o
procedimento.

28. Na escolha da seringa a utilizar deve
considerar o volume da solugdo do
medicamento a administrar e uma
margem de 1cc a 2 cc para a verificacdo
do refluxo de sangue.

29.Injete lentamente o medicamento.

Figura 23 — Confirmagdo do posicionamento da agulha no limen da veia e administragdo do Farmaco.

29. Permite a introdu¢do do medicamento no
[umen venoso respeitando os tempos de
administracao; previne desconforto local.

30.0bserve a reacdo da pessoa/cliente.

30. Permite identificar / despistar reacgdes
locais ou sistémicas.

31.Retire o conjunto seringa / agulha,
respeitando o trajeto da inser¢do e

31. Permite retirar a agulha do lumen venoso;
Reduz a lesdo tecidular, o desconforto e
protege o local da puncdo; da
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seguidamente exerca pressao com a continuidade ao procedimento; favorece
compressa no local de puncéo. a heméstase; previne lesdes e equimoses
/ hematomas.

32.Coloque agulha no contentor de corto | 32. Facilita o procedimento e previne
perfurantes. acidentes.

33.Coloque um penso no local de puncao. 33. Protege o local de puncdo de contactos
mecanicos e contaminac¢do; protege a
roupa da pessoa de eventuais pequenas
saidas de liquido extracelular e/ou
sangue.

34.Posicione a pessoa, se necessario. Caso | 34. Proporciona conforto, promove a

esta esteja consciente, assegure-a de comunicacdo, reduz a ansiedade e da
que o procedimento terminou e feedback - promove o desenvolvimento
reconheca o valor da sua participacdo de uma relacdo de confianca.

nele.

35.Relna e acondicione adequadamente o | 35. Promove a arrumacao; Previne acidentes;

material utilizado. Cumpre normas de separacdo de
residuos.
36.Retire as luvas e lave as maos. 36. Previne infegao.

37.Rubrique a folha de registo de | 37. Confirma o procedimento; Identifica
terapéutica. Registe nas notas de quem o executou; Permite identificar
evolugdo, em caso de situagdes informacgao relevante.
excecionais (ex: terapéutica SOS; recusa
da pessoa; outros).
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA
PROMOCAO DA MOBILIDADE E PREVENCAO DE
COMPLICACOES

// g2 M
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Norma de Procedimento 11: POSICIONAR A PESSOA COM ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL

Bruno Ferreira

DEFINICAO:

Procedimento de enfermagem de carater auténomo que consiste em movimentar, no leito, a pessoa
com acidente vascular cerebral, respeitando os principios neuroldgicos e o alinhamento dos
diferentes segmentos do corpo.

Existem trés posicionamentos terapéuticos aconselhados:

* Decubito Dorsal - tipo de posicionamento no qual a pessoa se encontra deitada sobre a
regido posterior do corpo;

* Decubito Lateral para o hemicorpo afetado - tipo de posicionamento no qual a pessoa se
encontra deitada sobre o lado afetado do corpo;

* Decubito Lateral para o hemicorpo sdo - tipo de posicionamento no qual a pessoa se
encontra deitada sobre o lado sdo do corpo.

OBJETIVOS:
* Inibir a instalacdo da espasticidade;

* Aumentar a sensibilidade e consciencializacdo do hemicorpo afetado, incorporando-a na
imagem corporal;

* Restabelecer o mecanismo reflexo postural;

* Manter a integridade cutanea e tecidos subjacentes;
*  Prevenir altera¢gdes musculo-esqueléticas;

*  Prevenir a estase pulmonar;

*  Prevenir a estase venosa;

*  Prevenir alteracdes vesicais/intestinais;

*  Promover conforto e bem-estar.

ORIENTAGAO PARA A EXECUCAO:

* Consulte a informagao clinica e o processo de enfermagem para conhecer o estado clinico da
pessoa e para identificar outros dados importantes (Ex: grau de dependéncia da pessoa, Escala
de Braden);

* Utilize o equipamento de protecdo ajustado a cada situacdo (infecdo ou exposicdo a fluidos
organicos).

* Respeite a privacidade/intimidade da pessoa (cortinas/biombo/roupa). Se os familiares da
pessoa estiverem presentes, identifique as suas necessidades e decida, em conjunto com a
pessoa, a sua integracdo nos cuidados. Em algumas situa¢Ges podera ser adequado solicitar
que se ausentem, salvaguardando a privacidade da pessoa.
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Identifique habitos anteriores de posicionamento e respeite as preferéncias da pessoa sempre
que possivel.

Incentive a pessoa para o autocuidado e ajuste a quantidade de almofadas a situacado e ao nivel
de dependéncia da pessoa.

Respeite o alinhamento corporal e as amplitudes articulares em todos os posicionamentos,
mobilizando adequadamente conhecimentos de anatomofisiologia, ergonomia e mecanica
corporal.

Assegure-se que a pessoa esta hemodinamicamente estavel e sem dor. Se a pessoa
experienciar dor, antes de posicionar administre analgesia prescrita.

O posicionamento pode ser executado por um ou dois elementos, sendo o elemento
responsavel pelos cuidados quem coordena a sequéncia do procedimento.

Retire todas as almofadas (incluindo a da cabega se ndo houver contraindicagdes) antes de
iniciar um novo posicionamento. Atenda a seguranca, libertando todas as drenagens e linhas
de infusdo.

Se a pessoa esta algaliada, transfira o saco coletor (com vélvula anti refluxo ou clampado
durante o procedimento) para o lado para o qual a pessoa vai ser posicionada, mantendo a
tubuladura do saco coletor visivel durante o posicionamento. Coloque o saco no suporte,
facilitando a drenagem de urina da bexiga para o saco.

Mobilize a pessoa de forma segura com movimentos suaves e firmes.
Na mobilizacdo da pessoa, utilize o resguardo para diminuir os efeitos da friccdo.

Reduza todos os atritos desnecessarios e que podem levar a complicagGes importantes, como
pregas, vincos e costuras da roupa e das almofadas.

Evite o contacto direto da pele ou regides do corpo com dispositivos médicos, como
tubuladuras e sistemas de drenagens.

Ao posicionar a pessoa, assegure que mantém as estruturas articulares sem tensdo. Os
segmentos adjacentes as articulagdes devem ser apoiados na sua totalidade.

Entre a alternancia de decubitos pode mobilizar a pessoa sem alterar o posicionamento,
favorecendo a circulagdo sanguinea, mantendo a amplitude articular e proporcionando alivio
das regides do corpo sob pressao.

Assegure que o posicionamento é mantido por um periodo de tempo bem tolerado pela
pessoa, em termos de bem-estar e integridade cutanea.

Avalie, regularmente, a pessoa e reposicione-a de acordo com cada situa¢do. Fundamente a
sua decisdo de acordo com os dados obtidos nos instrumentos de medida adequados.

Tenha em atencdo que o decubito dorsal é o que mais favorece o desenvolvimento da
espasticidade.

O decubito lateral para o lado afetado tem a vantagem de desencadear estimulos
propriocetivos, o que promove a reintegracdo do hemicorpo na imagem corporal. Porém, é
importante restringir o tempo em que a pessoa permanece apoiada sobre o lado afetado
devido ao risco de ocorréncia da sindrome do ombro doloroso.
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MATERIAL NECESSARIO:

¢ Almofadas de varios tamanhos;

* Fronhas, adequadas ao tamanho das almofadas escolhidas;

* Colchdes e almofadas para alivio de pressdo (por exemplo colchdes de pressdo alternada e

almofadas de silicone);

*  Material de protecdo (se necessario).

Sequéncia do procedimento

Fundamentacgdo

1. Identifique a pessoa.

1. Confirma a identidade da pessoa.

2. Explique o procedimento a pessoa e pega o
seu consentimento e colaboracdo.

2. Informa sobre o procedimento e obtém o
consentimento e colaboracao.

3. Proceda a higiene das maos.

3. Previne a infegdo.

4. Relna o material necessario e transporte-o
para junto da pessoa, colocando-o na cadeira
de apoio devidamente higienizada.

4. Economiza tempo e facilita procedimento,
previne a infecao.

Decubito dorsal

5. Assista a pessoa a colocar-se no centro da
cama em  posi¢do Alinhe
0s regidao

supina.
ombros, a
sacroiliaca e poplitea, mantendo a coluna
alinhada.

bilateralmente

5. Permite o alinhamento corporal.

6. Assista a pessoa a posicionar a cabega e
pesco¢o sobre uma almofada mantendo o
alinhamento corporal, com a cabega em
ligeira rotacdo para o lado afetado.

A almofada deve ser colocada até a cintura

escapular, permitindo realizar a sua

prostracdo/abducgdo.

6. Permite contrariar o padrdo espastico.
Este manifesta-se:

Cabeca - inclinacgdo lateral para o lado
afetado e rotacdo para o lado sdo;

Escépula - retragcdo/aducdo.

Figura 1
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacgdo

7. Assista a pessoa a colocar o membro
superior afetado apoiado na almofada desde
o ombro, permitindo a articulagcdo assumir a
abducdo e rotagdo externa. A articulacdo do
cotovelo e punho devem ser colocados em
extensdao, com antebraco em supinacdo. Os
dedos devem assumir a posi¢ao de extensdo
e abducao.

7. Permite contrariar o padrdo espastico.
Este manifesta-se:

Ombro - aducao, depressao e rotacao
interna;

Brago - rotacdo interna;

Cotovelo e punho - flexdo com pronagéo
Antebraco - pronacao;

Ma3o - desvio cubital;

Dedos - flexao e adugdo.

Figura 2

Figura 3

8. Assista a pessoa a posicionar o membro
inferior afetado apoiado numa almofada
desde a regido sacroiliaca até a regido
poplitea, de modo a assegurar a bascula
posterior da regido sacroiliaca, ligeira flexao e
rotacdo interna da articulacdo coxofemoral e
flexdo do joelho. A articulagdo tibiotarsica
deve assumir posicdo de dorsiflexdo. Os
suportes/ apoios de pés ndo devem ser
utilizados.

8. Permite contrariar o padrdo espastico.
Este manifesta-se:

Sacroiliaca - bascula anterior;
Coxofemoral - extensdo e rotacdo externa;
Joelho - extens3o;

Tibiotarsica - flexdo plantar e inversao.

A utilizagdo de suporte de pé nao deve ser
utilizada pois estimula o desenvolvimento do
espasmo.
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Sequéncia do procedimento Fundamentacgdo

— ‘.\\“ﬂ"

Figura 4 Figura 5

9. Assista a pessoa a posicionar o hemicorpo | 9. Promove a realizagdo do autocuidado.
sdo de modo a permitir a pessoa a utilizacdo
deste hemicorpo com liberdade de
movimentos.

Figura 6

Execute a sequéncia do procedimento de 23 a 25 (ver adiante).

Decubito lateral para o hemicorpo afetado

Sequéncia do procedimento Fundamentagao

Execute a sequéncia do procedimento de 1 a 4.

10. Coloque ou assista a pessoa a deslocar-se | 10. Facilita a realizagdo do procedimento.
para o lado oposto aquele para o qual vai ser
posicionado.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

11. Assista a pessoa a colocar a cabeca e
pescoco sobre uma almofada mais alta do
lado afetado, com o volume ajustado a altura
do ombro.

11. Permite contrariar ainclinacao lateral para
o lado afetado.

12. Assista a pessoa a colocar o membro
superior afetado apoiado na cama,
posicionado com abducdo e rotacdo externa
da articulacdo do ombro. As articulacdes do
cotovelo e punho devem estar em extensao,
com o antebraco em supina¢do. Os dedos
devem assumir a posicdo de extensdo e
abducao.

12. Permite contrariar o padrdao espastico.
Este manifesta-se:

Ombro - adugdo, depressdo e rotagado
interna;

Brago - rotagdo interna;

Cotovelo e punho - flexdo com pronacgao
Antebraco - pronacao;

Ma3o - desvio cubital;

Dedos - flexao e aducao.

Figura 7

13. Assista a pessoa a colocar o membro
inferior afetado apoiado na cama,
posicionando com ligeira flexdo da
articulagdo coxofemoral e joelho, permitindo
assegurar a bdscula posterior da regido
sacroiliaca. A articulacdo tibiotarsica deve
assumir uma posi¢ao neutra.

13. Permite contrariar o padrao espastico.
Este manifesta-se:

Sacroiliaca — bascula anterior;
Coxofemoral - extensdo e rotacdo externa;
Joelho - extensdo;

Tibiotarsica — flexdo plantar e inversao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacgdo

Figura 8

> - ‘ .iT,
Pl
Figura 9

14. Assista a pessoa a posicionar o membro
inferior sdo apoiado sobre uma almofada,
com flexdo da articulagao coxofemoral e do
joelho. Articulacdo tibiotarsica em posicdo
neutra, com o pé apoiado na almofada. O
membro inferior sdo assume uma posi¢ao no
plano anterior, comparativamente com o
membro inferior afetado.

14. Mantém a estabilidade e o alinhamento
corporal.

15. Assista a pessoa a colocar o membro
superior sao com o ombro e o cotovelo em
do 0]
posicionamento deste membro deve ser
realizado de modo a permitir a pessoa a
utilizacdo deste hemicorpo com liberdade de

extensdo ao longo corpo.

movimentos.

Figura 10

15. Promove a realiza¢do do autocuidado.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagdo

Execute a sequéncia do procedimento de 23 a 25.

Decubito lateral para o hemicorpo sao

Execute a sequéncia do procedimento de 1 a
4.

16. Coloque ou assista a pessoa a deslocar-se
para o lado oposto aquele para o qual vai ser
posicionado.

16. Facilita a realizacdo do procedimento.

17. Assista a pessoa a posicionar a cabeca e
pescoco sobre uma almofada com volume
ajustado ao preenchimento do espaco entre
o ombro e a face. Caso seja necessario
proceda ao posicionamento sem almofada.

17. Permite contrariar ainclinacao lateral para
o lado afetado.

Figura 11

18. Assista a pessoa a posicionar o membro
superior afetado sobre uma almofada, com
abducdo e flexdo a 909 da articulacdo do
ombro. A articulacdo do cotovelo e punho
devem estar em extensao, com o antebraco
em pronagao. Os dedos devem assumir a
posicdo de extensdo e abducdo.

18. Permite contrariar o padrdo espastico.

Este manifesta-se:

Ombro - adugdo, depressdo e rotagado
interna;

Brago - rotagao interna;

Cotovelo e punho - flexdo com pronagao
Antebraco - pronacao;

Ma3o - desvio cubital;

Dedos - flexdo e aducdo.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacgdo

‘a M) —

Figura 12

19. Assista a pessoa a posicionar o membro
superior sao de modo a permitir a pessoa a
utilizacdo deste hemicorpo com a maior
liberdade de movimentos possivel.

19. Promove a realiza¢do do autocuidado.

20. Assista a pessoa a colocar o membro

inferior afetado sobre uma almofada,

assumindo uma posicdo no plano anterior,
comparativamente com o membro inferior
sdo.

Figura 13

20. Mantém a estabilidade e o alinhamento
corporal.

21. O membro inferior afetado deve ser
posicionado com flexdo da articulacdo
coxofemoral e joelho, permitindo assegurar a
bascula posterior da regido sacroiliaca. A
articulagdo tibiotarsica deve assumir uma

posicao neutra.

21. Permite contrariar o padrao espastico.
Este manifesta-se:
Sacroiliaca - bascula anterior;

Coxofemoral - extensdo e rotagdo externa;
Joelho - extensdo;

Tibiotarsica - flexdo plantar e inversao.
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Sequéncia do procedimento

Fundamentacgdo

/

Figura 14

22. Assista a pessoa a posicionar o membro
inferior sdo, apoiando sobre a cama com
ligeira flexao da articulacdo coxofemoral e do
joelho e articulagao tibiotarsica em posigdo
neutra.

Figura 15

22. Mantém a estabilidade e o alinhamento
corporal.

23. Coloque-se aos pés da cama, observe a
pessoa e verifigue o seu alinhamento
corporal.

23. Confirma o correto alinhamento corporal,
promove o relaxamento e conforto.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagdo

Figura 16 Figura 17

24. Proceda a higiene das maos. 24. Previne a infegao.

25. Registe e documente os resultados (data; | 25. Confirma o procedimento e identifica
tempo de permanéncia no posicionamento | quem executou.

anterior; avaliacdo da pele; tolerdncia ao
posicionamento; nivel de assisténcia
necessaria; eventos inesperados e
intervencgdes realizadas.
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