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Intoxicacao exogena cuidados de enfermagem

As feridas sdo lesGes na pele que podem ser causadas por diversos fatores, dentre eles: traumas, problemas circulatorios, distirbios metabdlicos, processos inflamatorios, cirurgias, entre outros. Nas feridas, a epiderme possui a funcédo de protecdo contra microrganismos e a derme possui a funcdo de reestruturar a pele através de seus
fibroblastos.Com excecgdo das feridas cirurgicas no pds-operatorio imediato, a avaliagdo da ferida e a prescrigdo do tipo de cobertura sdo responsabilidades do enfermeiro. Por isso, é fundamental que ele conhecga as diferentes coberturas, saiba identificar o estagio do processo de cicatrizacao e domine as técnicas adequadas de curativo.As feridas
podem ser classificadas de acordo com tempo de cicatrizagao, apresentacao clinico cirdrgica, grau de contaminacao, profundidade, etiologia, tempo e forma de cicatrizacdo. As mais comuns no cotidiano da enfermagem sdo: que podem ser abertas ou fechadas com sutura. lesao provocada pelo contato direto com alguma fonte de calor ou frio, produtos
quimicos, corrente elétrica, radiacdo, ou mesmo alguns animais e plantas (como larvas, dgua-viva, urtiga), entre outros.quando existe uma interrupcao acidental da continuidade do tecido da pele, associada a uma agressao externa - cortes/incisoes, lesoes perfurocortantes e abrasées. lesdes escavadas, circunscritas, com profundidade variavel,
podendo atingir desde camadas superficiais da pele até musculos. As ulceras sao classificadas conforme as camadas de tecido atingido: pele avermelhada, ndao rompida, méacula eritematosa bem delimitada, atingindo epiderme; pequenas erosées na epiderme ou ulceragdes na derme. Apresenta-se normalmente com abrasdo ou bolha; afeta derme e
tecido subcutaneo; perda total da pele atingindo musculos, tendodes e exposicdao 6ssea.Ha também um outro tipo de lesdo chamado de skin tears (quebras cutaneas), muito comum em idosos. Decorrente de traumas contra objetos ao redor, pode haver perda da espessura total ou parcial da pele. Estudos mostram que o retalho de pele quando viavel é a
melhor cobertura para esses tipos de lesdo. Dentre os cuidados de enfermagem para prevencdo, podemos citar: exame fisico, rastreamento de fatores de risco, agées educativas com pacientes, seus cuidadores e familiares sobre os riscos presentes no ambiente, entre outros.Dentre os fatores de risco para lesdes em geral, ha os extrinsecos que sdo
cisalhamento, umidade e fricgcdo, e os intrinsecos que sdo idade, peso, mobilidade comprometida, percepcao sensorial prejudicada, dentre outros.Além da origem da ferida, ela pode ser classificada pelo contetido bacteriano: lesdo feita em condigOes assépticas e que estd isenta de microrganismos; lesdao com tempo inferior a 6 horas entre o trauma e
atendimento, sem contaminacao significativa; lesdo com tempo superior a 6 horas entre o trauma e atendimento, com presenca de contaminantes, mas sem processo infeccioso local;presenca de agente infeccioso local e lesdo com evidéncia de intensa reacdo inflamatoéria e destruicao de tecidos, podendo haver pus.Posicionamento do paciente:
orientacoes e cuidados da enfermagem a cicatrizagdo primaria envolve a reepitelizacdo, na qual a camada externa da pele cresce fechada. As feridas que cicatrizam por primeira intencédo geralmente sao feridas superficiais, agudas, que nao tem perda de tecido, resultados de queimaduras de primeiro grau e cirurgicas em cicatriz minima, por
exemplo. Levam de 4 a 14 dias para fechar; 22 intencao ou secundéria: ¢ uma ferida que envolve algum grau de perda de tecido. Podem envolver o tecido subcutaneo, o musculo e, possivelmente, o 0sso. As bordas desta ferida ndao podem ser aproximadas. Geralmente sao feridas cronicas, como dlceras. Existe um aumento do risco de infeccao e
demora a cicatrizacdo, uma vez que ela ocorre de dentro para fora. Resultam em formacao de cicatriz e tém maior indice de complicagdes do que as feridas que se cicatrizam por primeira intengao;: ocorre quando a ferida é mantida aberta intencionalmente, para permitir a diminuig¢édo ou redugao do edema ou infecgdo. Outra possibilidade é permitir a
remocao do exsudato através da drenagem, como em feridas cirdrgicas, abertas e infectadas com drenos.Escala de Braden: como avaliar o risco de lesdo por pressaorealizado por meio da oclusao com gaze estéril no local da lesdo, mantendo-a seca e limpa.realizado na lesdo com sua total cobertura, evitando o contato com o meio externo.usado para
proteger drenos e irrigar a lesdo com determinada solucao tépica. limpeza da lesdao, mantendo-a exposta ao meio externo. promove a hemostasia local prevenindo a hemorragia.Além dos tipos de curativos, ha também a técnica que a ferida deve ser abordada: curativo realizado na unidade de satide, com material estéril (pingas ou luvas), solugédo
fisiolégica 0,9% aquecida e cobertura estéril. : curativo realizado no domicilio, pelo usudrio e/ou familiar. Realizado com material limpo, dgua corrente ou soro fisiolégico 0,9% e cobertura estéril. possui acdo bacteriostatica e bactericida. Estimula a proliferacdo celular e realiza desbridamento quimico. Na concentracao de 2% pode ser usada em
tecidos de granulacao, em concentragdes acima de 2% ¢ utilizada como desbridante em tecidos necroticos. acidos graxos essenciais, promove angiogénese e quimiotaxia, mantém o meio imido favorecendo a granulacao, é usada em tecidos de granulacao e em bordas. geralmente é impregnada com petrolato, mantém o meio iimido e acelera o
processo de formacao do tecido de granulagdo. Minimiza o trauma na retirada do curativo. Pode ser usada em tecidos de granulacao, hipergranulagdo, bordas e periferia da lesdo. promove hemostasia e mantém o meio imido, absorve exsudato, algumas apresentacées sdo utilizadas para preencher cavidades. possui agdo bactericida, tem alta
capacidade de absorgdo, promove hemostasia e mantém o meio imido, facilitando o processo de cicatrizagdo. Pode ser utilizado em feridas exsudativas, infectadas, queimaduras, etc.Carvao ativado com prata: controla o odor da lesao, possui acao bactericida e absorve exsudato. Pode ser utilizado em feridas infectadas fétidas, tumorais, ndo deve ser
utilizado em &reas de exposicdo éssea. O curativo ndo deve ser cortado.: mantém o meio imido, estimula a angiogénese e a autdlise, atua como barreira térmica, microbiana e mecanica. Ndo pode ser utilizado como curativo secundéario. Utilizado em feridas pouco exsudativas. promove desbridamento autolitico e mantém o meio imido. Ideal para
hidratacéao da ferida, tecidos desvitalizados, queimaduras de 12 e 22 grau. Nao se deve utilizar nas bordas da lesdo pois causa maceracdo. possui permeabilidade seletiva e pode ser usado como barreira, fixacdo de cateteres e em feridas secas. Util para melhor visualizagdo da drea.Sulfadiazina de prata 1%: possui acéo bactericida e bacteriostatica,
muito utilizada em queimaduras e feridas infectadas.realiza desbridamento enziméatico e mantém o meio imido. Geralmente utilizada em pacientes que possuem contraindicagcdo a papaina, o grande contra dessa cobertura é que sua acdao desbridante degrada também os tecidos vidaveis com fatores de crescimento importantes no processo de
cicatrizacao. alta capacidade de absorgdo de exsudatos, ndo ¢ aderente, acelera o processo de cicatrizagdo. Utilizada em feridas superficiais, lesées profundas com exsudato intenso ou moderado.O enfermeiro é o profissional responsavel para avaliar a lesdo e decidir qual cobertura usar. Para isso, é importante reconhecer o tipo de ferida (se é
exsudativa, se ha tecido para desbridamento, se possui odor fétido, como ocorreu, como estad sendo a cicatrizacao e etc) para entdo decidir como sera tratada. Ao reconhecer a ferida e as coberturas, ainda que em determinada unidade de saude ndo se tenha todas as apresentadas, fica mais facil decidir qual tratamento seguir em cada fase de
cicatrizacao. Caracteriza-se como intoxicagdo exdgena as consequéncias clinicas e/ou bioquimicas derivadas da interacao entre o organismo e substancias téxicas. Essa interatividade pode levar a efeitos prejudiciais a vida, causando um desequilibrio toxico. Podem ocorrer pela ingestao ou contato do agente toxico com a pele, olhos ou mucosas. O que
determina se uma substancia é téxica ou ndo, além de sua natureza, é a quantidade/concentragdo e tempo de exposicdo a dada substancia.As medicacbes, por exemplo, sao excelentes medidas utilizadas no controle e tratamento de patologias, no entanto, sdo consideradas a segunda causa de intoxicacao exégena, ocasionada pelo uso excessivo e
inapropriado. A intoxicacdo exdgena por medicagao se apresenta como uma das trés abordagens mais recorrentes na pratica de tentativa de suicidio (ato executado pelo préprio individuo, tendo como objetivo interromper o curso da vida, de forma intencional ou consciente).Toda suspeita ou confirmacdo de intoxicagao trata-se como situacgao clinica
de potencial grave, devido aos riscos de prognéstico negativo por muitas vezes ndo aparentar sinais iniciais claros. Esses casos exigem uma abordagem precisa, criteriosa e rapida.O objetivo do enfermeiro é coordenar, apresentar e executar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, garantindo qualidade e seguranca no tratamento desde o
diagnostico inicial até o atendimento do paciente em emergéncia médica. Esta condigao representa uma situagdo ou agravo a saude que exige intervencgdo rapida ou imediata devido ao risco de morte. O atendimento pode ser realizado tanto no contexto do atendimento pré-hospitalar basico quanto no avancado.A equipe de enfermagem desempenha
um papel crucial no manejo das intoxicacoes exdgenas, oferecendo assisténcia direcionada ao tipo especifico de intoxicacdo e prevenindo possiveis complicagoes e alteragdes organicas. A atuacao multiprofissional é essencial em todas as etapas da assisténcia.O tipo, a intensidade e a quantidade de sintomas de intoxicacao variam de acordo com o tipo
de substéncia toxica que é ingerida, a quantidade e estado fisico da pessoa que a ingeriu. Além disso, as criangas e os idosos sdao mais sensiveis a intoxicacbes. O tratamento para intoxicacao varia de acordo com a causa e estado clinico da pessoa, podendo ser iniciado ja na ambulancia ou ao chegar no pronto-socorro. Envolve as seguintes
etapas:Avaliar os sinais vitais;Identificar as causas da intoxicagdo, através da andlise da histéria clinica, sintomas e exame fisico da vitima;Fazer a descontaminacgdo, que tem como objetivo diminuir a exposi¢cao do organismo a substancia téxica, através de medidas como lavagem gastrica, irrigacao de soro fisiolégico através de uma sonda
nasogastrica, administracdo de carvao ativado no trato digestivo para facilitar a absorcao do agente toxico, ou lavagem intestinal, com laxativos, como manitol;Usar um antidoto, se houver, que pode ser especifico para cada tipo de substancia. Importante ressaltar que toda intoxicacao confirmada ou nao deve ser tratada como potencialmente grave,
pois mesmo os pacientes assintomaticos podem evoluir a danos irreparaveis a saude.Na anamnese, passou a ser adotado a estratégia dos “5 Ws” que auxilia na busca ativa de informagdes sobre o paciente. Who (quem): objetiva identificar o paciente e suas condigdes, suas patologias pré-existentes, as medicag6es na qual faz uso, tentativas anteriores
e etc;What (o que): procura identificar o agente toxico e a quantidade da exposicao; When (quando): atenta- se para o horario do ocorrido;Where (onde): local e via de exposicdo; Why (porque): o motivo e circunstancias da exposicao.O protocolo de atendimento ABCDE foi adaptado para a abordagem inicial ao paciente intoxicado. A sequéncia a ser
adotada é CABDE que inicia com C, indicando a avaliagdo da circulacdo do paciente e acesso venoso calibroso que objetive a estabilizacdo hemodinamica. A representa as vias aéreas, B verificacdo da respiracao e oxigenacao, D avaliar se existe algum déficit neurolégico e E a exposicdo.Assim, apds a liberacao das vias aéreas e aporte de oxigénio e
hidratacéo necesséria, deve-se iniciar o processo de descontaminacéo, evitando a piora clinica do individuo. E importante incluir o monitoramento constante dos sinais vitais, a avaliagdo das pupilas quanto a reatividade da luz e o didmetro, o nivel e estado de consciéncia, umidade e temperatura, a oximetria de pulso, glicose capilar, monitorizacdo e
eletrocardiograma, a realizagdo de medidas para prevenir complicagdes e a administracao de medicacoOes especificas para combater os efeitos téxicos.No atendimento intra-hospitalar, a escala de Glasgow é uma ferramenta essencial para o enfermeiro mensurar os niveis de consciéncia do paciente. A escala avalia trés parametros: abertura ocular,
resposta verbal e resposta motora. Quando a pontuacdo na escala é = 8, geralmente é indicada a intubagdo orotraqueal para protegdo da via aérea. O tratamento direcionado visa interromper ou diminuir a absorgao do agente toxico, aumentar sua eliminacgao e realizar intervengdes com antidotos e antagonistas apropriados.Na intoxicacdao exdégena
medicamentosa, em grande parte, a ingestdo ocorre de forma oral fazendo-se necessario a administracdo de antidotos para a descontaminacdo gastrointestinal, sendo complementada com o uso do carvao ativado para absorver as toxinas e, em alguns casos, € preconizado a realizacdo da lavagem gastrica. Nao ha consenso sobre o tempo ideal para a
lavagem géstrica, mas recomenda-se realiza-la em até 60 minutos apos a ingestao, pois as chances de sucesso sdo maiores. Esse procedimento é indicado em casos de substdncias com alto nivel de toxicidade sistémica e potencialmente prejudiciais, além de substdncias que ndo podem ser absorvidas pelo carvao ativado. Também é indicado em casos
especificos de retardo do esvaziamento gastrico, considerando o grau de toxicidade da substancia ingerida.Como conduta inicial para individuos com alteragao no nivel de consciéncia, deve-se administrar tiamina e glicose por via intravenosa, a menos que hipoglicemia e sejam descartadas. Se a suspeita diagndstica for intoxicagédo por opioides, o
tratamento deve ser baseado no agente especifico ao qual o paciente foi exposto. E importante observar sinais clinicos como rebaixamento do nivel de consciéncia, depressao respiratéria, pupilas midticas e puntiformes, marcas de uso intravenoso e extremidades edemaciadas. Nessas situagdes, deve-se considerar a possibilidade de uso de opioides e
administrar naloxona, se indicado.A perspectiva investigativa do enfermeiro na prestacdo de assisténcia é crucial para detectar fatores que tornam uma pessoa vulneravel a tentativa de autoexterminio. Ao admitir um paciente, é essencial estar atento a tentativas recidivas de suicidio, doengas ou transtornos mentais, doengas cronicas sem progressao
positiva, e falas ou acdes que demonstrem impulsividade e desesperanca. E importante contactar familiares e servicos de satide especializados para alertar a rede de apoio, visando a preservacdo da vida em situacdo de risco. Além disso, deve-se ressaltar a importancia do planejamento para o futuro e do suporte psicoemocional e social.Ressalta-se
ainda a importancia da articulacdo da assisténcia de enfermagem na promogao, prevencéo e tratamento desse agravo. E fundamental que o enfermeiro esteja tecnicamente preparado para cuidar de pacientes com intoxicacdo exégena, abordando néo apenas o estado fisico, mas também os aspectos sociais e psicolégicos. Todos os Trabalhos Trabalho
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Idioma da Publicagao Portugués Pagina do Trabalho ISBN 978-65-272-0669-9 Palavras-Chave Intoxicacdo, Cuidados de Enfermagem e Prevencdo de acidentes. Resumo INTRODUGAO: As intoxicagdes exdgenas sdo definidas como um conjunto de efeitos nocivos, que causam desequilibrio organico, ocasionado por substancias quimicas, seja por via de
inalacao, digestiva, cutanea entre outras. A utilizacao crescente e abusiva de substancias quimicas ndo acompanhadas de precaucdes e cuidados necessarios causam sérios problemas de satude as pessoas expostas, usudrios destes produtos, na zona rural, rodovias, ambiente doméstico, escolas, locais de trabalho, configurando, assim, um alto risco
para a saude. OBJETIVO: Identificar as os cuidados de enfermagem diante das intoxicagdes exdgenas no Brasil. METODO: Trata-se de uma revisdo integrativa, realizada nas bases de dados indexadoras: LILACS, SCIELO, BDENF, utilizando os descritores Intoxicacao/Envenenamento, Cuidados de Enfermagem e Prevencdo de acidentes, no periodo de
junho a setembro de 2019, contabilizando 9 artigos considerando os anos de publicagdes entre 2015 a 2019. RESULTADOS: A intoxicacao exdégena pode ser apresentada de varias formas, sejam, por agentes ambientes, medicamentos, alimentos ou até mesmo a agua, apresentando um efeito nocivo. Pode-se classificid-la em aguda ou crénica, que
causam manifestagées clinicas significantes e até fatais. Considera-se o papel da enfermagem como primordial no contexto do atendimento multiprofissional ao paciente com diagndstico de intoxicacao exdgenas por diversas causas. A atuacdo do enfermeiro em conjunto com a equipe multiprofissional, em todas as etapas de assisténcia, seja
preventiva, curativa emergencial ou de acompanhamento durante a internagéo e ap6s a alta hospitalar, repercute favoravelmente para a reducédo dos indices de recidiva destas intoxicagdes. CONCLUSAO: Ressalta-se importancia na articulacdo da assisténcia de enfermagem na promogao, prevencao e tratamento para esse agravo. Salienta-se a
importancia do enfermeiro estd preparado cientificamente para cuidar de pacientes acometidos com intoxicacdo exdgena, o enfermeiro necessita utilizar a anotacdo de enfermagem como ferramenta de trabalho, assim como, ser membro ativo em atendimentos de emergéncia, sistematizando a assisténcia visando nao apenas o estado fisico, mas o
social e psicolégico. Titulo do Evento II CONGRESSO MULTIPROFISSIONAL EM URGENCIA E EMERGENCIA DE PERNAMBUCO Cidade do Evento Cabo de Santo Agostinho Titulo dos Anais do Evento Anais do Congresso Multiprofissional em Urgéncia e Emergéncia de Pernambuco Nome da Editora Even3 Meio de Divulgagdo Meio Digital Como
citar SANTOS, Carla Patricia Dos; SANTOS, Jonata Bruno Da Silva. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NOS CASOS DE INTOXICACOES EXOGENAS: REVISAO DE LITERATURA.. In: Anais do Congresso Multiprofissional em Urgéncia e Emergéncia de Pernambuco. Anais...Cabo de Santo Agostinho(PE) Hotel Canariu's de Gaibu, 2019. Disponivel em:
https//www.even3.com.br/anais/Comuepel19/221154-ASSISTENCIA-DE-ENFERMAGEM-NOS-CASOS-DE-INTOXICACOES-EXOGENAS--REVISAO-DE-LITERATURA. Acesso em: 19/05/2025 Ver documento As transfusdes sanguineas sdo amplamente reconhecidas como uma estratégia crucial em diversos tratamentos clinicos, consistindo na
administracdo intravenosa de componentes sanguineos. Embora essenciais, essas terapias envolvem riscos, o que torna fundamental que sejam realizadas em ambientes controlados, sob a supervisao de profissionais capacitados. Esses profissionais garantem a seguranca do procedimento, a monitorizagdo continua e a rapida intervencao em caso de
reacoes transfusionais ou outras intercorréncias.O processo inicia-se com a solicitagdao médica de hemocomponentes, passando pela selecao de doadores, realizacédo de testes soroldgicos, fracionamento e armazenamento adequado, até o transporte seguro dos componentes. Envolve também a avaliacdo das indicagdes, conferéncias rigorosas e a
assisténcia pré e pés-transfusional ao paciente. E essencial que o paciente esteja ciente dos riscos inerentes ao procedimento de transfusdo sanguinea, garantindo uma tomada de decisdo informada e consciente.A transfusdo de sangue deve ser apropriada as necessidades de satide do paciente, sendo proporcionada a tempo e administrada
corretamente. Mesmo realizada dentro das normas preconizadas, indicada e administrada corretamente, a transfuséo de sangue envolve risco sanitario. Esse risco diz respeito as reagdes transfusionais durante ou ap6s a transfusdo sanguinea. Dentre as complicacdes, incluem-se aquelas relacionadas a contaminagéo bacteriana, reagdes hemoliticas
agudas ocasionadas por incompatibilidade do sistema ABO, reagdes anafilaticas, sobrecarga volémica, entre outras. As referidas complicacées podem ser ndo imunes e estar associadas a falha humana; ou imunes, ligadas aos mecanismos de resposta do organismo a transfusdo de sangue.E papel da equipe de enfermagem garantir a segurancga
transfusional, reconhecendo os tipos de hemocomponentes, suas indicagoes e contraindicagdes, checar dados a fim de prevenir erros, orientar os clientes e seus acompanhantes sobre a hemotransfusao, detectar e atuar no atendimento as reagées transfusionais e documentar todo o processo.As instituicdes que realizam transfusao de sangue devem
manter, nos prontudrios dos pacientes submetidos a este procedimento, os registros relacionados a transfusao, como data, hora de inicio e término da transfusdo de sangue, sinais vitais no inicio e no término, origem e identificacdo das bolsas dos hemocomponentes, identificagdo do profissional responsavel e registro de reagdo transfusional.Além
disso, é imprescindivel a verificagao e o registro dos sinais vitais (temperatura, frequéncia respiratéria, pressao arterial e pulso) do paciente, tanto imediatamente antes do inicio da transfusdo quanto apds o término. O acompanhamento continuo nos primeiros dez minutos por um profissional de satde qualificado, assim como o monitoramento ao
longo de todo o procedimento, sao fundamentais. Essas medidas permitem a deteccao precoce de possiveis reacdes adversas e garantem a pronta notificacao, contribuindo para a seguranca e eficacia do processo transfusional.O enfermeiro tem um papel fundamental na transfusao de hemocomponentes, uma vez que este profissional é responsavel
por executar e/ou supervisionar sua administracao, identificando precocemente possiveis reacoes adversas e registrando informacées relacionadas ao doador e ao receptor.Identificacdo do paciente: antes de iniciar a transfusdo, realizar a identificacdo correta do paciente a beira do leito, conferindo seus dados com as informacdes do
hemocomponente. Isso inclui verificar:Nome completo do receptorNumero do registro hospitalarRegistro da tipagem ABO e RhD do receptorNumero de identificacdo da bolsa do hemocomponente e sua tipagem ABO e RhDNome do responsavel pela realizacao dos testes pré-transfusionais e pela liberagdo do hemocomponente.Informacao ao paciente
ou familiar: sempre que possivel, informar o paciente (ou familiar, se o paciente estiver consciente) sobre a administracao do hemocomponente e os possiveis riscos da transfusao. Orientar o paciente a relatar qualquer sintoma ou reacdo diferente durante o procedimento. Para pacientes inconscientes, a equipe de enfermagem deve manter observacao
constante.Corregdo de discrepancias: caso seja identificada qualquer discrepancia nos dados de identificagdo, a transfusdo deve ser imediatamente suspensa até que o problema seja esclarecido. Qualquer erro de identificacdo deve ser corrigido imediatamente.: registrar no prontuario médico os nimeros de identificacdo e a origem dos
hemocomponentes transfundidos, bem como a data em que a transfusao foi realizada.Monitoramento e registro de sinais vitais: verificar e registrar os sinais vitais do paciente (temperatura, frequéncia respiratoéria, pressao arterial e pulso) em trés momentos-chave:Imediatamente antes do inicio da transfusao;Nos primeiros 10 minutos apos o
inicio;Apds o término da transfusao.Instalagdo do hemocomponente: utilizar luvas de procedimento para a instalagao da bolsa de hemocomponente. Preferencialmente, a transfusdo deve ser realizada por meio de um acesso venoso exclusivo. Durante o manuseio de cateteres centrais ou periféricos, utilizar mascara e 6culos de protecao.Infecgoes
relacionadas a assisténcia em satde em UTIA velocidade de infusdo deve ser ajustada de acordo com o estado clinico do paciente:pacientes com reposi¢do volémica urgente: para casos de grandes hemorragias ou politraumatizados, a transfusdo deve ser rapida, com gotejamento livre, visando repor o volume de forma imediata.pacientes cardiopatas,
nefropatas, idosos e criangas: nesses casos, a transfusdo deve ser feita lentamente, respeitando as condi¢ées hemodindmicas do paciente para evitar sobrecarga circulatéria.E importante observar que as reagdes transfusionais mais graves tendem a ocorrer no inicio do procedimento. A observacao atenta nos primeiros minutos possibilita uma
intervencdo imediata em caso de reagoes adversas. Se, apos 10 minutos de infusdo, nao houver alteragdes nos sinais vitais, a velocidade de gotejamento pode ser aumentada, levando em consideragdo o volume e o tempo de administragdo, bem como o estado geral do paciente.Cuidados com equipamentos: a infusdo de hemocomponentes deve ser
realizada sem o uso de bomba de infusao ou pressurizador.: todos os detalhes do procedimento devem ser devidamente registrados, incluindo:Horario de inicio e término da transfusaoVolume e tipo de produto infundidoNumero de identificacdo do hemocomponenteSinais vitais pré e pés-transfusionaisNome do profissional responséavel pela instalacao
e acompanhamento do procedimento.Comunicacdo de incidentes: qualquer incidente transfusional ou intercorréncia durante a transfusao deve ser imediatamente comunicado a enfermeira e/ou ao médico responsavel, assim como ao banco de sangue. Esses eventos devem ser detalhadamente descritos na anotagdo de enfermagem.Registros ao final
da transfusdo: ao término de cada hemocomponente, é essencial registrar o horario de conclusédo na prescricao médica, na anotacdo de enfermagem, e arquivar a etiqueta de identificagdo da bolsa transfundida no prontuario. Esse registro deve incluir: tipos e nimeros dos hemocomponentes transfundidos, sinais vitais antes e apds o procedimento,
data da transfusdao.Controle hidrico e prescrigcdo médica: debitar o volume transfundido no controle hidrico do paciente e checar a prescricao médica para assegurar que todas as orientacdes foram seguidas corretamente.Monitoramento pés-transfusao: O paciente deve ser monitorado por, pelo menos, uma hora apds o término da transfusao para
garantir a detecgdo precoce de qualquer reagdo tardia ou complicacdo.A maioria das transfusdes ocorre sem complicacdes, mas é fundamental reconhecer e tratar prontamente qualquer reacao adversa. As complicacdes transfusionais devem ser detectadas, notificadas e avaliadas imediatamente.Elevar o decuibito (posicao de Fowler) e preparar
material para oxigenoterapia em caso de dificuldade respiratoria.Observar a coloracdo e o volume urinario.Aquecer o paciente em caso de hipotermia.Administrar medicaces conforme prescrigdo.Realizar uma nova avaliagdo dos sinais vitais uma hora apds o inicio da transfusdao.Febre com ou sem calafrio (definida como aumento de 1°C na
temperatura corpdrea associada a transfusdo).Tremores com ou sem febre.Dor no local da infusdo, no peito, abdome ou flanco.Alteragdes abruptas da pressdo arterial (hipertensao ou hipotensdo).Choque acompanhado de febre e/ou calafrios intensos.Alteragées respiratérias, como dispneia, taquipneia ou hipdxia.Urticéaria, prurido ou edema
localizado.Nausea com ou sem vOomitos.Alteragdo na cor da urina (hematuria). Sangramentos ou outras manifestagoes de alteracdo da coagulagao.Documentar no prontudrio todos os detalhes da reacgéao transfusional, incluindo:Interromper imediatamente a transfusdo e comunicar o médico responsavel.Manter o acesso venoso com solucgéao salina a
0,9%.Verificar os rétulos das bolsas e os registros para garantir a identificagédo correta do paciente e das bolsas transfundidas, e a tipagem ABO e Rh.Monitorar os sinais vitais e o estado cardiorrespiratério.Comunicar ao médico assistente e/ou ao médico do servigo de hemoterapia.Colaborar com a equipe de saude no atendimento ao paciente.Cada
unidade de saude pode seguir um Protocolo Institucional de Transfusdo de Hemocomponentes com orientacdes especificas. E responsabilidade do enfermeiro conhecer o protocolo vigente e as praticas necessérias para garantir a seguranca do paciente durante o processo transfusional.Gostou desse contetido e quer seguir se atualizando? Conheca os
programas de atualizacao profissional do Secad:Inscreva-se e receba em casa e no celular os conteddos indicados pela ABEn como essenciais para o seu dia a dia! Intoxicacdo. Cuidados de enfermagem. Tratamento. O presente artigo tem o objetivo de identificar e analisar as publicagdes cientificas sobre a assisténcia de enfermagem diante das
intoxicagOes exdgenas no Brasil, assim como métodos de prevencao e tratamento para esse agravo. Utilizou-se estudo bibliografico do tipo revisdo narrativa da literatura, utilizando-se descritores relacionados a intoxicagdo, cuidados de enfermagem e tratamento, totalizando seis artigos. A base eletronica de pesquisa foi Scielo e Google Académico
com artigos publicados nos ultimos treze anos. Esta revisdo pontuou uma série de estudos conclusivos sobre intoxicagao exdégena e a importancia da equipe de enfermagem estar preparada cientificamente para prover os cuidados adequados, visando nao apenas o estado fisico, mas o social e psicoldgico. Acredita-se que esses achados possam ser de
grande relevancia visto que as consequéncias de intoxicagoes exdgenas podem resultar em desfechos negativos quando nao realizado um atendimento direcionado a cada tipo de intoxicacao. Palavras-chave: Intoxicacdo. Cuidados de enfermagem. Tratamento. v. 8 n. 3 (2021): REIS - 2021 - N3 - Edicao Especial



