RESPOSTAS QUESTOES TEORICO-PRATICA — Enfermeiro (MAN HA)
Bloco 1
I — Elaborar um plano de cuidado e responder questdes referentes a condutas necessirias para a
realizacdo do mesmo
Utilizando os termos da Classificagio Internacional para 3 Prética de Enfermagem (CIPEQ), responda:
CASO 1
Pré-escolar (3anos) encontra-se internado na clinica pedidtrica com histéria de sindrome nefrética, desde 0s
seis meses de idade. Procedente do interior do Estado, esta acompanhado de sua genitora, que se encontra
angustiada por ter deixado duas criangas em casa € O pai trabalhando durante o dia. Ao exame: estd
consciente, respondendo a estimulos verbais e sensitivos, eupneica, com creptos cm hemitérax E,
expansibilidade tordcica bilateral, RCR em 2t, normocdrdica, bulhas cardiacas hipofonéticas, perfusac
periférica diminuida, edema de face escroto e MMII (+++), abdome distendido tenso a palpagdo superficial,
diurese de coloragdo alaranjada e espumosa, volume do periodo noturno (100mi). Pele e mucosa hipocoradas
(++/4+), MID (terco inferior da perna) hiperemiada, com presenca de prurido, turgor e elasticidade alterada

em decorréncia do edema.

a) Quais diagndsticos de enfermagem podem ser identificados nesse paciente?
Volume de Liguido Comprometido (aumentado);

Dispneia ou Padrio respiratério comprometido;

Ferida em MID ou Integridade da pele comprometida;

Rotina familiar alterada (comprometida)

b) Quais intervengdes de enfermagem sio necessirias para assistir esse paciente?
1. Realizar controle da ingestdo e excreta de liquidos;
2. Awvaliar sinais vitais (P, T, FC, FR);
3. Monitorar sinais de chogue (sudorese, palidez cutinea, diminuicio da frequéncia cardiaca ¢
consciéncia);
Pesar a crianga diariamente (em jejum)
Medir circunferéncia abdominal diariamente;
Avaliar ausculta respiratéria;
Manter deciibito elevado;

Estimular deambulacio;
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Avaliar ferida de MID diariamente;

10. Orientar acompanhante sobre cuidados com a pele

11. Administrar compressa morna 2x ao dia no MID, apos reducio do edema;
12. Avaliar estresse da cuidadora (mée);

13. Estimular a cuidadora (mie) a falar sobre suas angdstias;

14. Verificar a possibilidade de troca do cuidador.



¢) Quais orienta¢des podem ser recomendadas 3 equipe de enfermagem para melhor contribuir com a

assisténcia ao paciente? Reforcar a importancia do balango hidrico, da verifica¢do dos sinais vitais, do peso

e da circunferéncia abdominal, em decorréncia do comprometimento da funcdo renal ¢ da perda de proteina

urindria com risco para diminui¢do do volume circulante e consequentemente chogue hipovolémico;
1.

Orientar quanto 2 necessidade da manutengio do decibito elevado e avaliagio da FR em decorréncia
do risco de extravasamento de liguido para os alvéolos e comprometimento respiratrio;

Orientar quanto A importincia da compressa morna para aumentar a velocidade ¢ o fluxo sanguineo
no local da lesdo, porém apds a diminuigdo do edema, pois, se administrada na presenga do edema
pode aumentar ainda mais a quantidade de liquido no local;

Orientar sobre a necessidade de ouvir as angistias da acompanhante como forma de contribuir para
reduciio do estresse da mesma e, consequentemente, melhorar a relagdo equipe/familia e a qualidade

da assisténcia.

I1 — Considerando as imagens, responda as questdes:

a) Quais cuidados de enfermagem sdo recomendados na administragio dessas medicagdes?

Adrenalina

Monitorar sinais vitais do paciente (FC, P, PA, FR);
1.

2
3.
4
5

Awaliar perfuso periférica (retorno venoso e cianose);
Avaliar permeabilidade do acesso venoso;

Controlar rigorosamente o volume a ser infundido;
Manter monitorizagio cardiaca;

Cuidados com diluicio (ndo recomendado diluir com SF 0,9%).

Insulina regular
1.
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Verificar glicemia capilar, informando ao paciente a necessidade da verificagio da mesma;
Certificar-se qual tipo de insulina serd administrado;

Verificar a dose a ser administrada;

Preparar a dose utilizando técnica asséptica;

Aspirar medicagao antes da administragdo;

Administrar insulina considerando areas de rodizio para administracao;

Orientar o paciente e familia quanto 3 administracio da insulina;

Orientar o paciente a alimentar-se apds administragdo da insulina.

b) Quais cuidados de enfermagem devem ser realizados em um paciente quando em uso de putrigio

parenteral total?
1.

Orientar acompanhanie e familia sobre a terapia;



10.
11.
12,

13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22,
23.
24,

Observar o acesso quanio i presenca de sinais flogisticos;

Ao rteceber a NPT conferir r6tulo com: prescrigio médica, nome do paciente, temperatura,
velocidade de infusdo ¢ 0 aspecto geral da solugio;

Limpar e realizar desinfec¢do no local de manuseio da NPT;

Organizar o material necessdrio para instalar NPT;

Lavar as mios ¢ retirar material do invélucro, retirar o lacre, proceder a desinfecgio da tampa, e
conectar o equipo;

Efetuar a instalagio do NPT, preferencialmente em bomba de infusio ou bureta graduada com
equipe;

Realizar, uma vez por turno, a desinfecgdo do sistema com gaze estéril e cmbebida em lcool & 70%,
efetuada no sentido da conexiio para o frasco e da conexfio para o equipo (drea menos contaminada
para mais contaminada);

Trocar a prote¢do de paze das conex{es uma vez por turno;

Trocar frasco ¢ equipo no maximo a cada 24h;

Néo perfurar frasco com agulha;

Controlar rigorosamente o gotejamento da infusdo, caso esteja sende infundido com bureta
graduada; recomenda-se colocar na bureta apenas o volume a ser infundido a cada hora;

Anotar o volume infundido a cada turno, bem como o volume desprezado a cada 12h ou 24h;

Manter via exclusiva para administragio da NPT, ndo utilizd-la para administra¢io de medicacio,
coleta de sangue ou infusdo de hemoderivados;

Verificar temperatura do paciente de 4/4h;

Verificar glicosiiria para avaliar tolerdncia do organismo a glicose;

Verificar glicemia uma vez por turno, na primeira semana, nas subseqiientes, a verificago podera
ser espagada para 24h ou 48h;

Verificar densidade da urina uma vez por furno;

Quando houver prescrigio de gluconato de célcio, administrd-lo lentamente na propor¢do de
1mL/minuto, sob monitoramento cardiaco, em vaso permedvel;

Umedecer o labio do paciente a cada 2h para evitar ressecamento;

Realizar higiene oral ao menos uma vez a cada turno;

Realizar controle rigoroso da diurese;

Monitorar sinais vitais;

Observar as condigdes gerais do paciente no intuito de identificar sinais de: desidratagao, septicemia,

sangramento, irritabilidade.

c) Descreva com detalhes as caracteristicas da lesdo para evolugdo do paciente.

Descri¢io minima: localizagio; tamanho; profundidade; bordas; quantidade e caracteristica de exsudato,



Lesao em aproximadamente 2/3 do membro inferior, na regifio lateral externa e anterior da perna, com perda
de tecido (derme), apresentando dreas com esfacelos em toda a sua extensdo, bordas regulares e aderidas
com tecido de cicatrizagiio; regido superior da lesdo com descamagio, hiperemia e presenca de crosta; area
perilesio com microlesdes; regido inferior préximo ao pé com presenca de hiperemia e descamacho e

crostas;

d) Quais intervengbes de enfermagem sdo realizadas no pés-operatério imediato?

1. Receber e posicionar o paciente para estimular conforto, seguranca e expansio pulmonar;

2. Avaliar a respiracio e administrar o oxigénio suplementar, quando prescrito;

3. Monitorar os sinais vitais e observar o calor, a umidade e coloragio da pele;

4. Avaliar o sitio cirirgico e os sistemas de drenagem de ferida, conectar todos os tubos de drenagem a
gravidade ou sucgdo, conforme indicado e monitorar os sistemas de drenagem fechado;

5. Avaliar o nivel de consciéncia, orientagioc ¢ capacidade de mover 0s membros;

6. Avaliar o nivel de dor, caracteristicas da dor (localizacdo, qualidade) e adequacdo, tipo e via de
administracio da altima dose de analgésico;
Administrar os analgésicos conforme a prescrigéo e avaliar sua eficicia no alivio da dor;

8. Colocar o interruptor de chamada, cuba rim, cubos de gelo - quando permitidos, ¢ comadre, ou
urinol, a0 alcance do paciente;

9. Avaliar 0s acessos venosos quanto a permeabilidade, bem como as infuses quanto & velocidade e
solugao correta;

10. Avaliar o débito urindrio no sistema de drenagem fechado ou a vontade para urinar do paciente e
distensao vesical;

11. Reforgar a necessidade de comegar os exercicios de respiragéo profunda e dos membros inferiores;

12. Fornecer informagdes ao paciente e a familia.

111 — Enquanto enfermeiro do servigo e considerando as situaces, responda:
Quais orientagdes, modificaces e/fou cuidados de enfermagem devem ser realizados em cada uma das

situacdes?

Grupo A
Situacdo 01
Paciente adulto com prescriciio de sonda para drenagem
Trocar material necessério para a realizagdo do procedimento (sonda nasoenteral por nasogdstrica de
grosso calibre);
Incluir estetoscopio na bandeja;
Cuidados com a inser¢do da sonda:
1. Lavar as méos;

2. Avaliar o cliente para necessidade da sonda e explicar o procedimento;



Fechar narina alternadamente e pedir ao cliente que respire;
Auvaliar o reflexo de vomito;

Inspecionar as narinas quanto a irritagio ou & obstrugio;
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6. Rever z historia clinica sobre problemas nasais e risco de aspiragio;

7. Rever prescri¢gio médica para o tipo de sonda;

8. Lavar as mfos e reunir o material;

9. Ajudar o cliente a ficar na posicdo de Fowler alta;

10. Colocar a toalha/iengol/ou cuba rim sobre o térax;

11. Calgar as luvas de procedimento;

12. Determinar o comprimento da sonda a ser inserida e marcar com esparadrapo (medir a distdncia
desde a extremidade do nariz até a orelha e do nariz até o processo xifoide do esterno);

13. Lubrificar a sonda;

14. Introduzir a sonda através da narina até a parte posterior da faringe (nasofaringe posterior),
direcionando-a para trds e para baixo;

15. Flexionar a cabeca do cliente no sentido do térax, depois que a sonda houver ultrapassado a
nasofaringe;

16. Avangar a sonda cada vez que o cliente engolir, até que o comprimento desejado tenha sido
introduzido. Nio forcar a sonda. Quando se encontra resisténcia ou o cliente comega a tossir,
sufocar-se, ou ficar ciandtico, interromper a progressio da sonda e puxa-la para tras;

17. Realizar as medidas para verificar o posicionamento da sonda;

18. Injetar 20 mL. de ar na sonda e auscultar com estetoscGpio, aspirar o conteddo GI com uma
seringa, mergulhar a sonda em dgua para verificar a presenga de borbulhas.

19, Fixar a sondz;

20. Descartar material, retirar as luvas, e lavar as maos;

21. Inspecionar o nariz e a orofaringe para verificar presenca de irritagao, depois da introdugao, &
perguntar se o cliente se sente confortavel;

22. Observar o paciente para identificar dificuldade respirat6ria ou vomito e fazer o registro do

procedimento.

Situagdo 02
Paciente com sonda vesical de demora (2vias)
Realizar ou orientar a equipe quanto ao esvaziamento da bolsa coletora;
Orientar a equipe quanto ao tempo e a quantidade de liquido para o esvaziamento adequado da bolsa
coletora;
Orientar quanto 2 troca do sistema fechado (bolsa em contaio com o chéo).
Cuidados com o esvaziamento
1. Orientar a equipe que as bolsas de drenagem urindria podem comportar até 1000 a 1500 mL de

urina;



Manter a bolsa coletora pendurada na estrutura do leito, sem tocar o chéo;

3. Nunca pendurar a bolsa na grade, pois pode acidentalmente ser elevada acima do nivel da bexiga,
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10.

podendo ocorrer o risco da urina fluir de volta para dentro bexiga ocasionando infecgdo;

Manter o sistema de drenagem permeavel, verificar presenga de dobras ou curvaturas no circuito
da bolsa;

Nio posicionar o cliente sobre esse circuito;

QObservar codgulos ou sedimentos que possam ocluir o tubo coletor;

Manter o dispositivo da bolsa coletora sempre clampeado, exceto durante o esvaziamento;
Clampear a parte superior do tubo antes de abrir a inferior, caso ndo tenha vilvula antirefluxo;
Sempre usar luva de procedimento antes de iniciar o esvaziamento;

Ao final desprezar material, lavar as mios e registrar procedimento e caracteristicas da urina.

Situacio 03

Paciente pediitrico (escolar) em uso de méscara de Venturi (prescrigio de 0,2 50%)

1.

.
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Descer grade antes da realizacio da avaliagéo;

Trocar copo do umidificador e colocar data;

Modificar fluxdmetro para 15 L/min (valor recomendado para mascara a 50%);
Manter o volume de liquido do umidificador com quantidade adeguada;
Instalar oximetro de pulso com dispositivo adequado a idade da crianga;
Trocar valvula da méascara para valvula de 50%;

Trocar méscara para uma adequada ao tamanho da crianga;

Providenciar oximeiro de pulso.



QUESTOES TEORICO-PRATICA - Enfermeiro (TARDE)
Bloco 1
I — Elaborar um plano de cuidado e responder questdes referentes a condutas necessirias para a
realizacio do mesmo
Utilizando os termos da Classificacio Internacional para 4 Pratica de Enfermagem (CIPE®), responda:
CASO 11
Paciente com 75 anos, admitido no SPA , em cadeira de rodas, acompanhado de sua esposa. Diabético,
hipertenso. Ha dois meses, realizou amputagdo do halux esquerdo. Faz uso de insulinoterapia. Sua esposa
relata que “ele tem ficado muito ternpo na cama e no come direito ja faz uns 15 dias”. Hoje, a0 acordar,
percebeu que seu esposo estava muito sonolento e que tinha “suado™ bastante a noite. Ao exame: paciente
encontra-se torporoso, com tremores, apresentando pele fria, sudorese. Eupneico, murmirios vesiculares
presentes, RCR em 2T, perfusdo periférica diminuida; abdome flacido ¢ indolor a palpacao superficial, pele
corporal ressecada com discreta hiperemia na regido sacra. MID apresentando leso no ter¢o médio da perna

de odor fétido com secrecdo purulenta. EliminacGes vesicais e intestinais presentes sem alteragdes (SIC).

a) Quais diagnosticos de enfermagem podem ser identificados nesse paciente?
Consciéncia comprometida/ Glicemia alterada;

Ferida infectada em MID,

Risco para ferida em regido sacra;

Falta de adesfao ao tratamento.

b) Quais intervencgdes de enfermagem sio necessirias para assistir esse paciente?
Avaliar sinais vitais (T, P, R, PA) de 4/4h ou de 6/6h;

Verificar glicemia capilar;

Moenitorizar valores de glicemia capilar;

Awvaliar aceitaciio da dieta;

Avaliar aspecto e coloracgio da pele;

Orientar e/ou realizar mudanga de decibito;

Orientar e /ou auxiliar a deambulagio;

Verificar locais de pressdo Ossea;

Realizar massagens para ativar circulagio na regiao sacra, nas costas € em é4reas de pressdo;
Awvaliar presenca de pulso periférico;

Avaliar ferida diariamente;

Trocar curativo utilizando técnica asséptica, registrando a troca;

Avaliar e registrar aspecto da secrecio;

Colher material para cultura;

Orientar a familia quanto 4 importéncia da dieta,

Verificar o uso da insulina (forma de aplicagfio; intervalos de administragdo e dose);



Orientar quanto aos cuidados com a pele e os pés.

¢) Quais orientacdes podem ser recomendadas 3 equipe de enfermagem para melhor contribuir com a

assisténcia ao paciente?

1.

Orientar a equipe quanto 3 necessidade de avaliar rigorosamente os sinais vitais (T, P, R, PA) de
4/4h ou de 6/6h (no intuito de detectar precocemente alteragbes decorrentes do agravamento do
processo infeccioso);

Verificar glicemia capilar; monitorizar valores de glicemia capilar e avaliar aceitagio da dieta a fim
de avaliar os pardmetros dos niveis de glicemia, no intuito de prevenir ou controlar coma diabético e
os niveis glicémicos, minimizando os riscos de leséo cerebral.

Orientar quanto a: avaliaciio do aspecto e coloragio da pele, mudanga de decibito, verificagio dos
locais de pressdo Ossea e a realizagio de massagens a fim de prevenir formagdo de lesdes em outras
regides do corpo, ativar a circulagio permitindo melhor oxigenagio da drea hiperemiada.

Orientar a equipe quanto a necessidade de conversar com a familia sobre & importincia da dieta, do
uso adequado da insulina e cuidados com a pele e os pés, para evitar o agravamento do quadro e

prevenir complicaches.

II - Considerando as imagens, responda as questdes:

a) Quais cuidados de enfermagem sio recomendados na administracio dessas medicagoes?

Dopamina
1. Monitorar sinais vitais do paciente (FC, FR, P, PA);
2. Medir volume urinério;
3. Awvaliar permeabitidade do acesso venoso, para evitar extravasamento da medicagéo;
4. Controlar rigorosamente o volume a ser infundido;
5. Néo administrar em acesso por veia umbilical.
Insulina NPH
1. Verificar glicemia capilar, informando ao paciente a necessidade da verificagdo da mesma;

N o o

Certificar-se qual tipo de insulina serd administrado;

Verificar a dose a ser administrada;

Preparar a dose utilizando técnica asséptica;

Aspirar medicacgio antes da administragio;

Administrar insulina considerando &reas de rodizio para administragfo;
Orientar o paciente e familia quanto 2 administraco da insulina;

Orientar o paciente a comunicar qualquer sintoma (tontura, vertigem).

b) Quais cuidados de enfermagem devem ser realizados a um paciente quando em uso de dreno torécico?



10.
11.

12.
13.

14.

Realizar a troca do liquido do frasco a cada 24h ou quando a quantidade de liquido no interior do
frasco estiver interferindo na drenagem;

Manter sempre o frasco coletor em nivel abaixo do paciente,

Pingar o dreno quando: houver vazamento do sistema, ma retirada do paciente do leito; esse
pincamento deve ser sempre por periodos curtos;

Trocar o curativo da insercio do dreno a cada 24h com SF a 0,9% e material necessario para
curativo;

Avaliar constantemente a presenca de oscilagdes de liquido no interior do frasco, caso nao haja
oscilagfo, observar se nio ha obstrugdo do dreno ou das conexodes;

Observar as caracteristicas da drenagem e registrar, a cada turno € nas trocas dos frascos, o volume
drenado;

Proceder 2 massagem do dreno (tipo ordenha, no sentido da insergio do dreno para o frasco) no
minimo a cada 6h;

Observar o aparecimento de edema subcutneo por meio da palpagdo e avaliar a expansao do
hemitorax drenado;

Administrar analgésico quando necessdrio;

Manter dreno fixado na pele do paciente e no leito para evitar tragao;

Realizar exercicios ativos e orientar os exercicios passivos com 0 ombro do lado do dreno e
movimentar o paciente com frequéncia (mudar decubito, estimular movimentos do brago e ombro no
leito e movimentos respiratérios);

Manter o paciente com deciibito elevado, para facilitar a drenagem;

Avaliar sinais respiratdrios, como cianose, freqiiéncia respiratéria, ritmo e tipo de respiracao,
caracteristicas da secrecdo drenada;

Comunicar alteragbes.

c) Descreva com detalhes as caracteristicas da lesio para evolugio do paciente.

Descri¢io minima: localizagio; tamanho; profundidade; bordas; quantidade e caracteristica de exsudato.

Ulcera por pressio em regido sacra, apresentando bordas regulares, aderida ao leito da ferida, exceto entre as

10 e 12 horas devido a presenga de loca ou tinel, presenca de tecido de granulagdo e tecido de granulagdo

nfio vidvel em cerca de 60%, 4rea perilesional integra em cerca de 90%, com presenga de microlesdes (entre

5 ¢ 9 horas), presenca de esfacelos em pequena quantidade.

d) Quais os principais riscos de um paciente em transoperatério?

A I o

Reacoes Alérgicas;

Arritmias cardiacas devido ao distirbio eletrolitico ou efeitos adversos dos agentes anestésicos;
Depressio miocdrdica, bradicardia e colapso circulatdrio;

Agitacio do sistema nervoso central, convulsao e parada respiratdria;

Sedacao excessiva ou deficiéncia;



Agitacio ou desorientagdo, principaimente nos pacientes idosos;
Hipoxemia devido 2 hipoventilagio e suporte respiratdrio inadequado durante a anestesia;

Trauma laringeo, oral ¢ dentes quebrados com intubagio dificil;
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Hipotermia devido a temperatura fria na sala de cirurgia, exposicio de cavidades corporais &
termorregulacao prejudicada secundaria aos agentes anestésicos;

10. Hipotensio resultante da perda sanguinea ou efeito adverso da anestesia;

11. Infecgao;

12. Trombose por compressio ou estase dos vasos sanguineos;

13. Hipertermia maligna secunddria ao efeito adverso da anestesia;

14. Lesio nervosa, ruptura cutinea decorrente do posicionamento prolongado ou inadequado;
15. Queimaduras ou choques elétricos;

16. Intoxicac¢io medicameniosa.

111 — Enguanto enfermeiro do servigo e considerando as situagdes e o ambiente, responda:
a) Quais orientagdes, modificagdes e/ou cuidados de enfermagem devem ser realizados em cada uma das

situagdes?

Grupo B
Situa¢do 01
Paciente adulto com sonda nasoentérica
Identificar sonda fora da marcagéo;
Solicitar a realizacdo de teste (raio-x) para verificar localizagdo adequada da sonda antes de alimentar o
paciente;
Suspender dieta do horiério;

Manter paciente com decibito elevado.

Cuidados com a administragdo da dieta
1. Auscultar a peristalse antes da dieta;
Verificar a prescrigio médica para férmula, velocidade e frequéncia;
Informar o procedimento ao cliente;
Lavar as maos;
Verificar se a dieta estd na temperatura ambiente;
Colocat o cliente na posigao de semi Fowler ou Fowler;
Conferir posicionamento da sonda;

Homogeneizar a dieta;
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Colocar frasco com a dieta no suporie,
10.Conectar a extremidade distal do equipo na extremidade distal da sonda de alimentagao;

11.Lavar a sonda com &gua apds término da dieta;



12.Permanecer o paciente na posigao pelo menos por 30 minutos ap6s término da alimentacao;

13.Ndo esquecer de administrar 4gua no intervalos da dieta;

14.Tampar ou pingar a extremidade distal da sonda quando nao estiver alimentando.

Situacio 02 FEMININO

Paciente adulto com prescrigio de sonda de alivio

Retirar da bandeja material desnecessdrio a realizagiio do procedimento (bolsa coletora e agua
destilada);

Colocar um par de luva estéril;

Ver data do material.

Cuidados com a insergdo da sonda

1.
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13.
14,

15.

16.
17.
18.
19.
20.

Situaciio 03

Avaliar o estado do cliente;

Rever a prescricio médica e as evolugdes de enfermagem;

Avaliar o conhecimento da cliente sobre o propésito do cateterismo € explicar o procedimento;
Providenciar profissionais auxiliares se necessario;

Lavar as maos;

Fechar cortina ou porta, Ou usar um bicmbo;

Levantar a grade lateral no lado oposto do leito;

Posicionar a cliente em decibito dorsal com os joelhos flexionados;

Expor a cliente apenas 0 necessirio;

. Fazer higiene intima da cliente, usando luvas de procedimento;
. Descartar luvas de procedimento e lavar as maos;

. Abrir o pacote de cateterismo atilizando técnica asséptica (dispor material necessario no

campo);

Calgar luvas esterilizadas;

Organizar os suprimentos sobre o campo estéril. Solicitar que abram a sonda de alivio sobre 0
campo, derramar a sotugao antisséptica no compartimento correto ¢ abrir lubrificante;

Realizar antissepsia: limpar grandes labios externamente e internamente e pequenos labios
externos ¢ intemos e depois desde o clitoris no sentido do 4nus, usando gazes diferentes pard
cada 4rea e em sentido Gnico;

Colocar campo fenestrado estéril;

Lubrificar asondade 2,5a5cme introduzir;

Apés drenar urina, retirar a sonda;

Descartar material, retirar as luvas, e lavar as maos;

Observar a cliente, ¢ fazer o registro do procedimento.

Paciente pediatrico (escolar) com IV por bomba de infuso
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Verificar o rétulo de soro e trocar substéncia;
Reprogramar tempo da bomba de infusio;
Trocar equipe da bomba de infusdo;

Abrir regulador do equipo;

Realizar troca do acesso Venoso;

Elevar grade do bergo apos avaliagdo.



