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1 Introdução

A nutrição parenteral teve o seu grande avanço nos Estados Unidos, a partir da década de 60, com os estudos de Dudrik, que foi o primeiro a conseguir manter uma solução estável de aminoácidos e glicose. Sua evolução deu-se em dois principais aspectos, soluções e acesso venoso, sendo que as mesmas são manipuláveis, com isso, é possível manter um paciente vivo por diversos anos exclusivamente com a nutrição parenteral (CUKIER, 2002).


Com seus experimentos, Dudrik demonstrou que é possível nutrir e obter o crescimento em filhotes de cachorros alimentados exclusivamente pelo sistema venoso (WAITZBERG, 2002).


A nutrição parenteral periférica (NPP) é administrada diretamente em veia periférica, usualmente indicada por períodos de sete a dez dias. Podendo ser usada também como suplementação à via enteral ou na fase de transição para Nutrição enteral (OLIVEIRA, 2008).

    A Nutrição Parenteral, necessária em complicações gastrointestinais mais graves, teve o seu grande avanço a partir da década de 60, com os estudos de Dudrik, o qual consegue manter uma solução estável de aminoácidos e glicose percorrendo intravenosamente o paciente ou por meio de manipulações de soluções. Do ponto de vista das soluções, atualmente, as mesmas são melhores e mais tecnologicamente manipuláveis e, com isso, é possível manter um paciente vivo por diversos anos. Já em relação ao acesso venoso, pode-se administrar as soluções tanto via acesso central, como periférico (Waitzerberg, 2004).

As primeiras soluções glicosadas e hidrossalinas apareceram no início do século XVII, mas somente no século XX, mais especificamente 1968, houve a sistematização da Nutrição Parenteral através da proposta de Dudrick da Universidade da Pensilvânia, a qual provava a eficácia e a aplicabilidade segura do uso do método. A Nutrição Parenteral é utilizada normalmente como terapia de apoio (complementando as necessidades nutricionais de pacientes em que via enteral não consegue suprí-las) ou terapia exclusiva (onde uso da via enteral é proibida), sendo que em ambos casos ela pode combater desnutrição, podendo até reverter quadro imunológico (MONTE, 2006).

O primeiro caso de Nutrição Parental no Brasil ocorreu em 1973 no Hospital das Clínicas de São Paulo, sendo administrada para uma criança portadora de doença de Van Gierke (glicogenose tipo 1) permitindo-se assim, a correção das alterações metabólicas características da patologia e permitiu a realização da cirurgia no paciente já estabilizado (KFOURI, 1998) .


A nutrição parenteral total (NPT), é administrada diretamente em uma veia central e está indicada para uso superior a sete dias (OLIVEIRA, 2008).

Portanto acredita que o acesso central seja necessário para a nutrição parenteral efetiva.Outros argumentam que a Nutrição Parenteral Periférica pode ser usada como uma alimentação suplementar ou em uma fase de transição para a alimentação enteral ou oral (MAHAN, 2005).


A nutrição parenteral é um recurso de extrema importância na manutenção e/ou melhora do estado de saúde dos pacientes de pequeno, médio e alto risco, tanto em âmbito hospitalar quanto domiciliar.  A nutrição parenteral é extremamente segura, quando seus procedimentos técnicos e de higienização são seguidos rigorosamente pelos profissionais. Caso contrário, é uma via direta à septicemia e um conseqüente perigo para a sobrevivência dos pacientes (OLIVEIRA , 2008).

Esta pesquisa tem como objetivo descrever sobre a Nutrição Parenteral, discutir sobre os procedimentos de prevenção de complicações e discorrer sobre o papel do enfermeiro e as técnicas corretas da administração da dieta parenteral.

Para efetuar essas técnicas diversas se deve realizar a assistência devidamente correta e organizada, que vão estar expostas a várias dificuldades que irão atuar diretamente e indiretamente no processo do atendimento. As dificuldades presentes e encontradas são de diferentes pontos críticos; como a falta de experiência profissional geralmente no inicio da carreira, domínio da teoria, preparação e falta de treinamento.

O interesse por essa pesquisa surgiu mediante a vivência no trabalho na unidade de tratamento intensivo no qual se pode observar a importância do enfermeiro em ter o conhecimento técnico e cientifico mediante a manipulação da dieta parenteral. 

A metodologia utilizada consistiu em uma revisão bibliográfica através do levantamento de diversas obras, dissertações e artigos em diferentes bibliotecas da cidade e região, sobre a Nutrição Parenteral, Complicações e prevenções, no que se refere ao cuidado daenfermagem.

Enfim, procurou-se no trabalho, contribuir para um melhor conhecimento da teoria e prática do cuidado com a Nutrição Parenteral ou Nutrição Parenteral Total, aos profissionais da área de saúde que, possam acessar, dentro de um único material, informações básicas para a assistência ao paciente que, para manter e lutar pela vida depende da boa atuação do profissional de saúde.

2  NUTRIÇÃO PARENTERAL
            Nutrição Parenteral é uma solução ou emulsão, composta basicamente de carboidratos, aminoácidos, lipídeos, vitaminas e minerais, estéril e apirogênica, acondicionada em recipientes de plástico. Destina-se à administração intravenosa em pacientes desnutridos ou não, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. Visa à síntese ou manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas (CARDOSO; MARTINS, 2000).
Nutrição parenteral também pode ser definida como uma alimentação dada através de uma veia. A nutrição parenteral serve para complementar ou substituir completamente a alimentação oral (dada pela boca) ou enteral. Uma pessoa que não pode, não consegue ou não deve alimentar-se utilizando seu aparelho digestivo necessita de uma outra maneira de alimentação que o mantenha com um estado nutricional adequado, pois o cliente desnutrido enfrenta muito mal as enfermidades e invariavelmente evolui para óbito quando não é revertida esta situação (Leite et al. 2005).

2.1 Definição

A Nutrição Parental tem como objetivo oferecer por via venosa, aos indivíduos que não podem receber alimentos via digestiva, os nutrientes necessários à manutenção dos processos vitais em condições semelhantes às que são oferecidas à circulação, após o processo de absorção, simulando o estágio final das hidrólises sofridas pelos alimentos no trato digestivo, mimetizando a alimentação oral, seja na administração de substâncias simples que compõe os macro nutrientes e micronutrientes, seja na composição das dietas referentes à quantidade total de calorias, relação caloria/grama de Nitrogênio, requerimentos mínimos diários e soluções para doenças específica (CARDOSO; MARTINS, 2000).
Pode-se dizer que, de maneira mais simples, a Nutrição Parenteral é a alimentação dada através de uma veia. A nutrição parenteral serve para complementar ou substituir completamente a alimentação oral (dada pela boca) ou enteral. Uma pessoa que não pode, não consegue ou não deve alimentar-se utilizando seu aparelho digestivo necessita de uma outra maneira de alimentação que o mantenha com um estado nutricional adequado, pois o paciente desnutrido enfrenta muito mal as enfermidades e invariavelmente evolui para óbito quando não é revertida esta situação (MONTE, 2006). 

A Nutrição Parenteral pode ser utilizada tanto como terapia exclusiva quanto como de apoio, dependendo basicamente da capacidade fisiológica de digestão ou absorção de cada paciente. Defini-se pela administração endovenosa de macro e micronutrientes, por meio da via periférica ou central (CARVALHO, 2003).

A nutrição parenteral pode ser usada tanto como uma terapia exclusiva quanto como de apoio, mais isso depende basicamente da capacidade fisiológica de digestão e também da absorção de cada paciente. É definida pela administração endovenosa de macro e micronutrientes através de uma via periférica ou central. Suas principais indicações são depleção das proteínas plasmáticas, incapacidade ou perda significativa de manutenção do peso corpóreo, cirurgias e até mesmo traumas (OLIVEIRA: PIOVACARI, 2008). 
Quando o trato gastrointestinal não puder ser utilizado ou sendo necessária a complementação calórico protéica há a possibilidade de manutenção do estado nutricional através do suporte parenteral. A administração de nutrientes deve ser feita, de preferência, por via periférica, já que grande parte das complicações da via central são relacionadas ao cateter venoso central. A fonte de nitrogênio da nutrição parenteral advém das soluções de aminoácidos cristalinos. Para que haja metabolismo protéico eficiente é necessária a existência de proporções adequadas de cada aminoácido (MONTE, 2006).
Desde a introdução de uma técnica coerente de suporte nutricional, via parenteral, não se questiona mais a importância da nutrição na recuperação de pacientes clínicos ou cirúrgicos, hospitalizados. Na verdade, as conseqüências da desnutrição de pacientes hospitalizados têm sido objeto de estudo há muito tempo. Assim, sabe-se que aproximadamente 50% desses pacientes são desnutridos, não importando o tamanho/tipo do hospital, a idade, a doença de base ou a classificação sócio-econômica dos mesmos (CARVALHO, 2003).

Tornou-se evidente, também, que a desnutrição está ligada a um aumento de complicações no pós-operatório, como retardo na cicatrização das feridas e anastomoses intestinais, incidência aumentada de infecções por depressão do sistema imunológico e, conseqüentemente, prolongamento no tempo de hospitalização e redução nas chances de sobrevida. Reconhece-se, atualmente, o impacto causado pela formação de equipes ou comissões multidisciplinares de padronização de suporte nutricional sobre a redução dos gastos hospitalares,sua racionalização, a padronização dos nutrientes administrados, o seu preparo e controle de qualidade (MONTE, 2006).

2.2 Indicação

As principais indicações são depleção das proteínas plasmáticas, perda significativa ou incapacidade de manutenção do peso corpóreo, traumas e cirurgias.A indicação adequada, a manutenção dos controles bioquímicos, clínicos e antropométricos permitem diminuir as complicações infecciosas,metabólicas ou de infusão.O retorno gradual e o mais precoce possível à alimentação oral é a condição a ser alcançada em toda terapia de nutrição parenteral (MONTE, 2006).

O suporte nutricional via parenteral está indicado sempre que o paciente está impossibilitado de usar a via enteral por um tempo predefinido. Um outro fator a ser considerado é se o seu uso vai beneficiar o paciente. Assim, por exemplo, dentro do contingente de pacientes desnutridos, internados, nem sempre os pacientes terminais vão se beneficiar dessa terapêutica. A distinção do paciente que vai se beneficiar envolve aspectos relacionados com a doença de base e a experiência clínica da equipe de suporte nutricional. Nem sempre esta é uma decisão fácil de ser tomada (CARVALHO, 2003). 

Indica-se a Nutrição Parental quando há impossibilidade de administração oral, quando a absorção de nutrientes é incompleta, quando a alimentação é indesejável, quando a nutrição enteral é ineficaz e está contra-indicada e, principalmente, quando as condições citadas estão associadas ao estado de desnutrição. Atualmente suas indicações aumentaram, sendo frequentemente utilizadas em vários pacientes de unidades de terapia intensiva. As indicações são realizadas em geral segundo as categorias: pré-operatória em pacientes desnutridos, complicações cirúrgicas pós-operatória, pós- traumática, desordens gastrintestinais graves, moléstia inflamatória intestinal, insuficiências orgânicas e em condições pediátricas, principalmente as relacionadas a complicações de saúde dos prematuros e neonatos (NOVAES, 2006).
Pacientes com infecções graves, traumatismos ou em pós-operatório de grandes cirurgias são particularmente vulneráveis a desenvolver desnutrição. Ingestão diminuída, restrição de oferta hídrica, instabilidade hemodinâmica, diminuição da absorção e interação droga-nutriente podem ser situações de risco nutricional. Além desses fatores, a pouca atenção dos profissionais de saúde ao cuidado nutricional - levando à indicação inadequada, à falta de avaliação nutricional e à monitoração pouco freqüente - é comumente observada e pode contribuir para a desnutrição (SILVA, 2003).

Principalmente, em complicações mais graves, a terapia nutricional é fundamental na recuperação do paciente. No entanto, o seu uso inadequado ou em excesso está associado a complicações, como a síndrome da realimentação. Esta síndrome é uma das complicações metabólicas graves da terapia nutricional, em geral, caracterizada pelo excesso de oferta calórica, desequilíbrio hidroeletrolítico, hiperglicemia e hiper ou hipofosfatemia, entre outros indicadores, seja com a nutrição enteral ou nutrição parenteral (Waitzerberg, 2004). 

Refluxo gastroesofágico, pós-operatório imediato, sangramento do tubo digestivo, fístula digestiva baixa, pacientes que não podem ter estimulação do intestino, vesícula ou pâncreas, nestes casos está indicada a Nutrição Parental. O primeiro passo a ser considerado é se o processo mórbido em si vai ser influenciado pelo suporte nutricional parenteral, se a doença ou o tratamento vai piorar o apetite, alterar a digestão ou absorção e qual a sua duração. Desde que a prevenção da desnutrição é um procedimento considerado mais fácil do que o tratamento em si, sempre que possível deve-se prevenir o aparecimento da desnutrição intra-hospitalar. Em geral, pacientes com perda de massa corporal superior a 20 % são considerados de alto risco nutricional (Leite et al., 2005).

Já em pacientes hospitalizados podem ter necessidades nutricionais especiais em função da desnutrição e dos desequilíbrios metabólicos impostos pelas doenças.  Como resposta ao jejum prolongado, o metabolismo de lipídeos é utilizado de forma mais adaptada que o metabolismo de carboidratos. Desta forma, o início da nutrição parental de maneira inadequada favorece a rápida passagem de líquidos e eletrólitos (em especial fósforo e potássio) para o meio intracelular, contribuindo para a hipofosfatemia e hipocalemia, podendo evoluir com insuficiência respiratória e disfunção cardíaca observada nas primeiras 24 a 48 horas. Assim, a prescrição adequada da nutrição parental em pacientes gravemente enfermos é de grande importância, tal como a mesma é necessária para a rápida recuperação destes pacientes (Waitzerberg, 2004). 

Uma indicação adequada, uma manutenção dos controles bioquímicos, antropométricos e clínicos permite diminuir as complicações infecciosas, infusão metabólica. É de extrema importância o retorno gradual e o mais rápido possível a alimentação via oral, pois esta é a condição a ser alcançada em toda terapia de nutrição parenteral. A nutrição parenteral de maneira geral é a administração de nutrientes como glicoses, proteínas, água, eletrólitos, sais minerais e vitaminas através de uma via endovenosa, permitindo assim a manutenção da homeostase já que as calorias e os aminoácidos necessários estão supridos (OLIVEIRA: PIOVACARI, 2008).

2.3 Nutrição Parenteral Total

A maioria dos pacientes que recebem Nutrição Parenteral total, em 25% a 100% dos casos, por mais de três meses, apresenta alterações bioquímicas hepáticas ou esteatose à biópsia (que é considerada padrão ouro no diagnóstico desta doença). Esta disfunção pode aparecer entre a primeira e a quarta semanas do início do procedimento. A infiltração gordurosa se inicia na área periportal, regredindo após o término da nutrição parenteral total (SILVA, 2003).

Alguns mecanismos propostos para explicar esta complicação são: quantidade elevada de glicose determinando acúmulo de acetil-CoA com aumento da síntese de triglicerídeos; diminuição da oxidação dos ácidos graxos, particularmente se houver deficiência de carnitina; excesso de lipídios; deficiência de ácidos graxos essenciais e diminuição da síntese de lipoproteína devido à desnutrição ou rápida perda de peso. A presença de desnutrição prévia pode favorecer o aparecimento precoce de esteatose hepática. Em 15% destes casos de esteatose pode haver progressão para inflamação e posterior fibrose e cirrose (Waitzerberg, 2004).

Medidas como reduzir a oferta calórica e adequar a quantidade de lipídeos à prescrição podem reverter esta alteração. Alguns estudos referem desaparecimento do quadro de esteatose com a retirada dos lipídeos da nutrição parenteral total, porém há controvérsias. Não havendo oferta de ácidos graxos essenciais, ao retirar as calorias provenientes das gorduras, o aporte calórico diminui muito e haveria a necessidade de aumentar as calorias provenientes de carboidratos, o que também é fator de risco para a esteatose.  A adição de glutamina à nutrição parenteral total pode proteger contra a disfunção hepática relacionada ao procedimento nutricional, porém os autores sugerem mais estudos (SILVA; Waitzerberg, 2006).

3 COMPLICAÇÕES E PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

3.1 Complicações pela inserção de PICC e/ou CVC e prevenções

Para a Nutrição Parenteral, a inserção de cateter central ou PICC e, também, o cateter venoso central (CVC) é necessário. Mas diversos são os riscos da inserção de cateter periférico central no paciente para a Nutrição Parenteral (NT). Cada vez mais utiliza-se, atualmente, o PICC para casos mais graves que necessitam uma Nutrição Parenteral Total. A ocorrência de complicações pode acarretar prejuízos à terapia comprometendo a segurança do paciente, ampliando o tempo de hospitalização e os custos do tratamento. As complicações relacionadas ao cateter central de inserção periférica (PICC) podem ser locais, sistêmicas ou circunstanciais (Phillips, 2001). 

3.1.1 Complicações locais

Segundo Secoli (2006); Brasil (2001) a flebite é a inflamação das células endoteliais  a parede venosa por fatores mecânicos,  químicos ou infecciosos. As complicações locais associadas ao PICC abrangem flebite, infecção local e trombose. A flebite mecânica é a complicação mais observada com PICC, ocorrendo em resposta a um trauma durante a inserção, retirada ou movimentação do dispositivo no interior do vaso, e torna-se evidente de 48 a 72 horas após a inserção ou retirada do dispositivo. 

A flebite química, outra complicação, decorre de infusões que agridem a parede da veia e está diretamente relacionada à infusão de soluções ou medicamentos irritantes diluídos de modo inadequado ou à mistura de medicamentos incompatíveis, infusão muito rápida e presença de pequenas partículas na solução. É raro ocorrer este tipo de flebite com o uso de um cateter venoso central (CVC), pois a extremidade deste dispositivo termina em uma grande veia e a infusão é rapidamente diluída pelo volume de sangue contido nestes vasos, mas pode ocorrer se a ponta do cateter estiver mal posicionada, em veias com menor fluxo sangüíneo (Secoli et al., 2006). 

A flebite infecciosa é a inflamação da parede interna da veia associada à infecção por icrorganismos. Os fatores que contribuem para o seu desenvolvimento incluem técnica asséptica inadequada durante a inserção ou manutenção do cateter, falha na detecção de quebras na integridade do dispositivo, fixação ineficaz do cateter e falha na avaliação do local de inserção (Phillips, 2001).

A infecção, cuja incidência varia entre 2 e  3%, pode estar relacionada à contaminação  microbiana da infusão ou do cateter, sendo  esta a fonte mais comum das infecções locais.  Se o paciente apresentar febre, deve ser  investigada sepse relacionada ao cateter (Toma, 2004).

A infecção pode ser prevenida por meio de técnica asséptica durante a inserção e manutenção do cateter e pela observância das orientações estabelecidas pelo Conselho Federal de Enfermagem. As formas de aquisição de microrganismos na ponta do cateter são relacionadas a punção, colonização da pele a partir de soluções contaminadas, mau funcionamento  da entrada de ar no filtro e entrada de  microrganismos no sistema pelas conexões (BRASIL, 2010).

A trombose é causada pela aderência de plaquetas e fibrinas que obstruem o cateter e o lúmen do vaso. Na prática, alguns fatores que podem levar à formação do coágulo incluem traumas nas células endoteliais da parede venosa; interrupção da terapia por tempo prolongado, refluxo de sangue pelo cateter, velocidade lenta de infusão e estados de  hipercoagulopatias causados por câncer ou  diabetes (Secoli et al., 2006).
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3.1.1.1 Prevenção
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Alguns PICCs possuem válvulas na extremidade do dispositivo, o que ajuda a prevenir a entrada passiva de sangue no cateter, reduzindo a incidência de formação de coágulo. No cotidiano, deve-se avaliar diariamente o membro em que foi inserido o PICC, observar presença de edema, dor no tórax, ouvido ou mandíbula e medir a circunferência do membro. Quando se verificar a existência de coágulo, deve-se ter o cuidado de não introduzi-lo na corrente sangüínea com a pressão da seringa (Vendramin, 2005).

Para evitar a infecção deve-se realizar, segundo Secoli et al (2006) as seguintes precauções:

· Troca da solução de Nutrição Parenteral;

· Troca de equipos a cada 24 horas;

· Realizar curativo asséptico a cada 48 horas;

· Fazer curativo estéril e transparente;

· Utilizar álcool 70% antes e depois da manipulação para a desinfecção do cateter;

· Não deixar refluir sangue no conector do cateter;

· Não infundir ou retirar sangue pelo cateter;

3.1.2 Complicações sistêmicas  

As complicações sistêmicas associadas à terapia com o uso do PICC incluem sepse, embolia gasosa e embolia por cateter.  A sepse ocorre quando os microrganismos migram para a corrente sangüínea, e pode colocar a vida do paciente em risco. A incidência de sepse relacionada ao PICC varia entre 2 e 21% (Vendramin, 2005).

Os fatores associados a este tipo de complicação incluem técnica asséptica inadequada, utilização de materiais contaminados, cateteres de múltiplos lumens, excessiva manipulação do dispositivo, maior tempo de duração da terapia, susceptibilidade do paciente e doenças de base. A nutrição parenteral é um fator adicional ao desenvolvimento de sepse, pois a parede do intestino se torna deficiente, propiciando a migração de microrganismos (Phillips, 2001).

A sepse relacionada ao PICC é baixa quando comparada à de outros CVCs, devendo-se, provavelmente, à baixa concentração de bactérias do braço se comparado com o tórax.  Há relatos de que os sítios periféricos têm entre 50 e 100 colônias formadas de bactérias por 10 cm de pele, (CRISTINA et al.,  2009).

Mais de 80% de todos os dispositivos relacionados a bacteremias  identificados em hospitais são causados por  CVCs. Dentre estes, 1 a 3% correspondem àqueles devidos ao uso do PICC (Vendramin, 2005).

A embolia por cateter ocorre quando uma parte do cateter se quebra e desloca-se para a circulação sistêmica. Ele pode migrar para o tórax e alojar-se na artéria pulmonar ou no ventrículo direito, causando embolia pulmonar,  disritmia cardíaca, septicemia, endocardite,  trombose e até mesmo a morte mostraram que, de 1650  PICCs inseridos, 0.6% tiveram ruptura e  embolização, requerendo procedimento invasivo.  Na maioria dos casos o fragmento alojou-se na artéria pulmonar, e em apenas um no átrio direito (Phillips, 2001).

A embolia gasosa é uma complicação letal e rara com PICC, pois o local de inserção do cateter fica abaixo do nível do coração, o que ajuda a manter a pressão adequada dentro do  sistema. As causas desta complicação incluem presença de ar no equipo, desconexões no sistema de infusão, frasco de solução vazio e  técnica inadequada na realização de trocas de  curativo e punção em acessos centrais (Secoli et al., 2006).
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3.1.2.1 Prevenção

A técnica asséptica e o treinamento dos profissionais envolvidos na assistência são imprescindíveis para evitar a sepse. Outros fatores, como a retirada do dispositivo após o termino da terapia, o uso de filtros antibacterianos durante a infusão, a minimização do tempo da terapia com nutrição parenteral, o estabelecimento de uma conexão permanente para administrar o medicamento, o uso de adaptadores que permitem o acesso sem a abertura do cateter e o sitio de inserção ocluído com curativo estéril, são medidas que devem ser implementadas para reduzir a incidência da sepse (Toma, 2004).

Para evitar complicações de embolia por cateter, deve utilizar força ao lavar o cateter ou ao retirá-lo; ele deve ser fixado adequadamente e, em caso de suspeita de embolia por cateter, deve-se aplicar um torniquete para ocluir o vaso e encaminhar o paciente à radiografia para observar a posição do êmbolo (Vendramin, 2005).
3.1.3 Complicações circunstanciais  

As complicações circunstanciais incluem oclusão do cateter, mau posicionamento, ruptura e dificuldade de remoção do dispositivo. A oclusão é definida como a parcial ou completa do cateter que impede ou  dificulta a aspiração de sangue, levando à perda  da permeabilidade do cateter. A incidência deste tipo de complicação varia entre 2 e 44%. A obstrução do cateter é dividida em mecânica, trombótica e não-trombótica. A obstrução mecânica é causada por dobras ou complicações acerca do CVC. A compressão do lúmen do cateter e, geralmente, resulta da migração da extremidade do cateter para um vaso de menor lúmen; e mesmo que a extremidade esteja situada na veia cava superior, pode apresentar-se comprimida entre  a clavícula e a primeira costela (Phillips, 2001).

A obstrução trombótica é causada pelo desenvolvimento de coágulos interna ou externamente ao cateter devido a um trauma na parede do vaso, estenose ou estados de hipercoagulopatias causados por câncer ou diabetes. A oclusão não-trombótica pode ocorrer como conseqüência da cristalização  intralumial da  nutrição parenteral (Vendramin, 2005).

A migração da extremidade do PICC é uma complicação comum, e pode ocorrer durante a inserção do dispositivo ou sua manutenção. A incidência varia entre 6 e 62% dos casos e a má fixação do cateter é, na maioria das vezes,  o que predispõe à ocorrência deste evento  indesejado, especialmente em pacientes que  sofrem de náusea e vômito freqüentes, naqueles  que apresentam problemas respiratórios com  episódios de tosse intensa e em pacientes  fisicamente ativos (CRISTINA et al., 2009).

O cateter pode migrar interna ou externamente. Com a migração externa, o paciente pode ficar sem o dispositivo central, resultando em risco aumentado de trombose ou flebite mecânica ou química. Na migração interna, o cateter pode se enrolar no interior do vaso (Toma, 2004).

A incidência de ruptura de PICCs varia entre 4  e 5%. Pode haver, também, perfuração do PICC decorrente da utilização de agulhas através do plug adaptador macho causada pela manipulação inadequada do cateter.  O PICC pode ser reparado utilizando-se material comercializado para reparo ou reposicionando-se o cateter por fio-guia. Nesta técnica o fio-guia é inserido no cateter a ser removido, e este é, então, tracionado para fora, e um novo cateter é inserido utilizando-se o mesmo condutor (JESUS; SECOLLI, 2007)

A dificuldade de remoção do cateter em pacientes portadores de fibrose cística tem sido relatada com uma incidência de 1 a 12%, sendo a remoção cirúrgica necessária em dois casos. As causas mais comuns para o surgimento desta complicação incluem flebite, infecção e aderência de fibrina em cateteres, principalmente de poliuretano e venoespasmo, sendo esta a causa mais freqüente. O medo e a ansiedade do paciente fazem aumentar a ocorrência do venoespasmo; assim, para evitar este evento, algumas técnicas de relaxamento e um ambiente calmo devem ser propiciados ao paciente durante a realização deste  procedimento (LIMA, 2009).

3.1.3.1 Prevenção

A oclusão encontra-se associada a poucas lavagens do PICC, ao fluxo de sangue retrógrado e à coleta freqüente de sangue pelo dispositivo, fatores que, somados ao pequeno diâmetro interno e comprimento longo, contribuem  para o evento. A manutenção da permeabilidade pode ser feita com a lavagem do cateter em intervalos estabelecidos e administração de anticoagulantes ou fibrinolíticos, como heparina ou alteplase ao sinal de oclusão, de acordo com o protocolo da instituição. Um protocolo utilizado é a lavagem diária do PICC com 2 ou  3 ml de solução de heparina, entre 10 e 100  U/ml para manter a permeabilidade (CRISTINA et al., 2009).

Após a retirada do sangue deve-se proceder a alguns cuidados para prevenir a oclusão do cateter, como a lavagem do PICC com 10 a 20 ml de solução salina a 0.9% utilizando a técnica pulsátil para promover fluxo turbulento e limpar de modo adequado a  parede do dispositivo (TOMA, 2004).

Atribui-se o deslocamento do PICC a não cooperação do paciente com o tratamento, como também à não-proteção do curativo  durante o banho, remoção do curativo ou  retirada inadvertida do dispositivo. A incidência de exteriorização do dispositivo de 7.5% tem sido atribuída ao “fato do cateter ser um instrumento de cuidado recente gerando algumas dúvidas relacionadas à manipulação (LIMA, 2009).

A checagem do posicionamento do cateter por meio de radiografia logo após a inserção é uma prática comum em muitas instituições. Deve-se proceder à checagem diária do comprimento externo do cateter e confirmar o posicionamento da ponta do dispositivo por meio de raios-X, caso o paciente relate palpitações, dor no tórax, ombro, pescoço ou braço em que o dispositivo foi inserido. Quando for encontrada resistência durante a remoção do cateter, devem-se aplicar compressas mornas para dilatar a veia e pressionar suavemente o dispositivo. Se a dificuldade persistir e o paciente relatar dor, há necessidade de avaliação radiológica (CRISTINA et al., 2009).

4 O CUIDADO DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DAS COMPLICAÇÕES DE NUTRIÇÃO PARENTERAL

A equipe de enfermagem deve esta sempre ciente que a condição de enfermidade gera, em seus pacientes, sentimentos como incapacidade, dependência, insegurança e sensação de perda do controle sobre si mesmo. Manter a intimidade e privacidade tornam-se algo difícil para os doentes hospitalizados, já que o ambiente hospitalar é estressante por diversos fatores, tais como a perda do controle sobre o corpo e sobre os que o manipulam, e a dependência de outros para a sua sobrevivência. Além disso, a internação é angustiante por evidenciar a fragilidade a que estão sujeitos, devido à exposição emocional e física (SILVA, 2000).

.

4.1 O papel ético do enfermeiro
A equipe de enfermagem ao cuidar do doente, deve estar ciente que, ao toca-lhe o corpo, o expõe de certa forma, a fragilidade e constrangimento, pois  muitas das vezes, o enfermeiro não pede autorização, adotando uma postura de "poder" sobre seu corpo.  O paciente não costuma demonstrar uma reação contrária ao toque e manipulação de seu corpo, pois na sua percepção, ela é necessária para sua recuperação, porém demonstra sentimentos de constrangimento, vergonha e embaraço (SACARDO, 2001).

O enfermeiro tem que estar ciente, ao mesmo tempo respeitar, o direito do paciente de um atendimento humanizado, atencioso e respeitoso, por parte da equipe. O mesmo tem, também, o direito a um local digno e adequado para sua assistência, de preservar sua privacidade para satisfazer suas necessidades fisiológicas, inclusive alimentação e higienização, seja assistido no leito, no ambiente onde está internado ou aguardando atendimento. Mas, invariavelmente, a enfermagem invadirá sua privacidade e a intimidade, como por exemplo, na passagem de cateter vesical, banho no leito, entre outros (FREITAS, 2005).

Dessa forma, o enfermeiro deve reconhecer sempre que seu paciente trata-se um ser humano dotado de personalidade, honra, preconceito, valores, tradições, dignidade, pudor etc. Assim o processo interativo entre o enfermeiro e o paciente, processa-se em dimensões físicas, culturais, sociais, espirituais e psicológicas. Esses aspectos são sempre significativos ao se tentar estabelecer uma relação de confiança junto ao doente, no sentido de transmitir segurança e apoio. Atitudes de respeito à individualidade, humildade, tolerância, tranqüilidade e solidariedade podem minimizar o estresse pela doença e internação (SACARDO, 2001).

A enfermagem, nos últimos anos, vem se desenvolvendo e aprimorando muito no processo de cuidar, acreditando em conceitos como a arte e a ciência de cuidar. Ou seja, cuidar é muito mais que um ato, é uma atitude de responsabilização, preocupação, ocupação e de envolvimento afetivo com o outro. Isso exige compromisso dos profissionais enfermeiros para com o semelhante, pois a enfermagem jamais pode foca apenas um lado ou aspecto da doença, mas o indivíduo como um todo, o qual, devido a sua enfermidade, seu estado de doente, precisa de cuidado especial (FREITAS, 2005).

O enfermeiro deve estar atento, a prevenção e o controle das ocorrências éticas, as quais exigem mais investimentos materiais e humanos, além de envolver diferentes custos e vontade política para implementar ações de mudanças no processo e na condição de trabalho do profissional de saúde (FREITAS, 2003). 

Assim, mesmo que houvesse todos os esforços dos enfermeiros para um enfrentamento das ocorrências éticas de enfermagem, tais medidas ainda seriam insuficientes, caso se não houver um processo de parceria entre instituição e profissionais da saúde, afim de que ambos se comprometam a agirem eticamente, colocando a conduta ética como uma meta institucional. Tal parceria é imprescindível para zelar pela segurança, pela integridade e pelo respeito aos direitos do paciente, tanto dos colegas de trabalho, como dos seus próprios direitos, enquanto profissionais e cidadãos (BORK, 2003).

Sabe-se que os valores, crenças e os conhecimentos adquiridos, durante o percurso da carreira profissional, possibilitam ao enfermeiro estar mais apto em precaver-se e enfrentar situações que provocam ocorrências éticas no seu local de trabalho. A experiência profissional contribui para lidar com os dilemas éticos presentes no cotidiano da assistência ao paciente, além de permitir melhor gerenciamento dessas ocorrências éticas junto a sua equipe no ambiente de trabalho (FREITAS, 2005).

4.2 A assistência em enfermagem

Ao planejar a assistência, o enfermeiro deve garantir valores de compromisso e responsabilidade junto ao paciente, já que o planejamento permite diagnosticar as necessidades do assistido para garantir uma prescrição adequada aos cuidados a serem ministrados. Além do mais, o planejamento da assistência permite, também, supervisionar o desempenho da equipe, avaliar os resultados e a qualidade da assistência, norteando ações importantes para uma assistência de qualidade (SILVA, 2000).

Infelizmente, percebe-se o tecnicismo como modelo presente na prática em enfermagem, um modelo centrado em procedimentos médicos, pelo qual a equipe de enfermagem muitas vezes reproduz em sua prática, tornando sua assistência meramente técnica (BORK, 2003). 

O enfermeiro além do método, capacidade de observação, controle emotivo e conhecimento técnico, deve ter, por outro lado, muita dedicação, amor ao trabalho, devoção ao dever, coragem, vontade de se aprimorar etc. A assistência deve aprimorar-se em atributos técnicos/científicos, em atitudes pessoais, em habilidades práticas e interesses profissionais diversos para o cuidado de enfermagem. Ou seja, deve possuir um triplo interesse em seu trabalho: o interesse intelectual, o interesse afetivo pelo paciente, o interesse prático-técnico no cuidado e na cura do paciente (LIMA, 2009). 

Às vezes é comum o enfermeiro priorizar funções de outros profissionais em detrimento das suas. Quando ele subestima suas próprias funções e sua competência enquanto profissional, há baixa auto-estima pode prejudicar no seu interesse no cuidado ao paciente. Principalmente quando o exercício de suas funções está centrado na assistência ao paciente e deve ser embasado nos valores de sua profissão, e não nos valores institucionais ou de outras áreas (SILVA, 2000).

           O enfermeiro deve ser visto como parte de um processo do qual emerge a prática de enfermagem, prática essa entendida como uma arte e uma ciência de cuidar dos indivíduos, inclusive quando auxiliam grupos e comunidades, em situações nas quais estejam capacitados à prática do autocuidado para o alcance de uma saúde equilibrada. Dessa forma, o profissional de enfermagem deve ser valorizado e autovalorizado, para que sua prática seja de excelência, prática essa que resulta em assistência que é do interesse de todos. Na assistência, o enfermeiro deve estar atento sobre sua responsabilidade legal e social inerente as suas ações de enfermagem cujas conseqüências recaíra sobre sua pessoa e a Instituição na qual exerce a função (BORK, 2003).

4.3 Cuidados gerais em Nutrição Parenteral


É claro que a equipe de enfermagem tem fundamental importância no sucesso do tratamento através de Nutrição Parenteral, assim é necessário que o enfermeiro:

[...] esteja habilitado, familiarizado e treinado, em todos os aspectos que envolvam a terapia nutricional, através de embasamento científico atualizado, assegurando com isso seu desempenho eficaz frente ao paciente, bem como o de toda a sua equipe (WAITZBER et al., 2004, p. 841).

O enfermeiro ao estar habilitado, familiarizado e treinado com o cuidado ao paciente, monitorizando a hidratação, os níveis eletrolíticos e a ingestão calórica do paciente, deve estar atento aos principais diagnósticos de enfermagem que segundo, Smeltzer et. al. (2000) podem ser sintetizados das seguintes formas:

· Ingestão inadequada de nutrientes, ou seja, menos que o corpo necessita;

· Contaminação no local do cateter central ou equipe de infusão, ou seja, risco de infecção;

· Volume hídrico insuficiente ou excessivo, que está relacionado a velocidade de infusão;

· Risco de imobilidade devido ao medo de romper o cateter ou atrapalhar o fluxo existente;

· Controle ineficaz devido ao déficit de conhecimento da terapia nutricional;

A equipe de enfermagem deve sempre estar passando por reciclagem para esteja devidamente preparada para ações educativas que, segundo Waitzberg et. al. (2004), podem ser resumidas da seguinte forma:

· Orientação do paciente e sua família (e/ou acompanhantes) quanto ao programa terapêutico;

· Acompanhar, orientar e avaliar a equipe de enfermagem sobre os cuidados prestados, para que se possa promover envolvimento terapêutico e melhoria na qualidade da assistência;

· Realizar e manter programas de reciclagem da equipe de enfermagem, atualizando-a sobre avanços clínicos e científicos sobre a Nutrição Parenteral;

· Envolver família e paciente em todas as etapas dos procedimentos, visando a aceitação e colaboração dos mesmos para um melhor controle observacional;


Dessa maneira, o profissional de enfermagem estará administrando sua assistência de maneira a evitar maiores riscos, permitindo o sucesso da terapêutica nutricional ao evitar complicações inerentes.

4.3.1 Higienização da mãos

A higienização das mãos é a medida preventiva mais básica, porém importantíssima na eficácia de reduzir a transmissão de microrganismos por contato, e há evidências fortes de que a falta de higienização das mãos favorecem a transmissão de agentes patogênicos de um paciente a outro por, simplesmente porque os membros da equipe de saúde não lavaram as mãos entre o intervalo na assistência aos seus pacientes (KAWAGOE, 2004)

Segundo Versignassi e Axt (2009, p. 55) nosso organismo “[...] contém 10 vezes mais bactérias do que células humanas. Elas não são apenas uma grande parte da gente. Nós é que somos uma parte delas”. 

Essa quantidade de microorganismo forma colônias chamadas de microbiota. A microbiota é considerada residente quando é constituída de microrganismos patogênicos ou não os quais permanecem na pele por horas ou até semanas. Já a microbiota transitória é composta por microrganismos provenientes de fontes externas que se depositam na pele e, possuem como principal via de transmissão as mãos dos indivíduos, podendo provocar infecções. A microbiota residente está inserida nas camadas mais profundas da pele sendo, então, aos seus agentes, mais difícil a possibilidade de transmissão. Assim se conclui que as mãos dos profissionais de saúde são um veículo de microrganismos patogênicos, sendo importante fator causal de infecção (MASTROENI, 2006). 

Segundo a Anvisa (2009) o uso da correta técnica de higienização das mãos impede a transmissão de microrganismo provenientes de secreções de ferimentos, do intestino, do nariz, da boca, dos pêlos e da pele. A duração e técnica utilizada na higienização das mãos influenciará na qualidade de sua eficácia. Ainda, segunda a Agência de Vigilância Sanitária, os seguintes passos devem ser seguido:

· Abrir a torneira e molhar as mãos, evitando encostar-se a pia. 

· Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabonete líquido para cobrir todas as superfícies das mãos.

· Ensaboar as palmas das mãos, friccionando as entre si. 

· Esfregar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os dedos e vice-versa. 

· Entrelaçar os dedos e friccionar os espaços interdigitais. 

· Esfregar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa. 

· Esfregar o polegar direito, com o auxílio da palma da mão esquerda, utilizando-se movimento circular e vice-versa. 

· Friccionar as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra a palma da mão direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa. 

· Esfregar o punho esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, utilizando movimento circular e vice-versa. 

· Enxaguar as mãos, retirando os resíduos de sabonete. 

· Evitar contato direto das mãos ensaboadas com a torneira. 

· Secar as mãos com papel toalha descartáveis, iniciando pelas mãos e seguindo pelos punhos.

· Realizar essa prática sempre após o intervalo entre a assistência de um paciente para o outro, após refeições, uso do banheiro sanitário e outros contatos com fluidos, secreções e diversas substâncias.

4.4 Cuidados específicos e preventivos de complicações


Para evitar complicações, o enfermeiro deve adotar procedimentos tanto no momento de instalação do cateter, como na sua manutenção. Segundo Waitzberg (2006, p. 842-843), é necessário que o enfermeiro na instalação e manutenção do cateter em veia central, além do cuidado curativo, providencie e siga as seguintes instruções:

· [...] de perferência, sala cirúrgica com material e instrumental necessários e cateter de acordo com o tempo de tratamento (...);

· Acompanhar e auxiliar durante todo o procedimento;

· Instalar soro glicosado a 5% ou soro fisiológico, de acordo com a rotina do serviço;

· Fixar o cateter e realizar o curativo oclusivo, de acordo com o cateter e a técnica, evitando acotovelamento;

· Observar, nas três horas iniciais, a ocorrência de sangramento local, hematona, efisema, edema, dispnéia etc.

· Registrar na evolução de enfermagem: data, local de inserção, sala onde foi realizada a instalação e o nome do médico que realizou o procedimento;

· Realizar radiografia de tórax, para controle do local da ponta, no caso de cateter venoso central de curta permanência (...);

· Cateter de multilúmen deve ser o uso restrito; quando indicado, selecionar um para infusão exclusiva da solução de Nutrição Parenteral Total.

· Manter a via venosa exclusiva para a infusão (...);

· A sala cirúrgica, material e equipamentos completos e prontos para uso agilizam o procedimento e diminuem riscos de contaminação;

· O auxílio seguro e preciso contribui para o bem-estar do paciente e rapidez na instalação do cateter;

· A solução de Nutrição Parenteral Total só deverá ser instalada quando houver certeza do posicionamento do cateter, para evitar administração de soluções hipertônicas em locais inapropriados;

· A fixação e o curativo corretos permitem maior longevidade ao cateter. O curativo oclusivo protege o cateter de contaminações e previne acidentes;

· Embora a própria condição mórbida possa favorecer sangramento local e hematoma, isto não isenta acidentes de punção, que devem ser verificados rotineiramente;

· O controle da data de inserção é necessário para avaliar o tempo de permanência para trocas futuras. Os outros dados favorecem investigações quando ocorrer alguma anormalidade;

· O posicionamento correto deve ser verificado, pois pode ocorrer desvio do cateter para outras regiões;

· A manipulação de múltiplas vias favorece a contaminação. Pesquisas demonstram a relação direta entre o número de vias e o índice de infecção;

· A manutenção de via exclusiva permite maior logevidade do cateter, previne riscos de contaminação e/ou infecção, assim como alterações na composição de nutrientes com a adição de drogas e outras soluções;

· Manter a permeabilidade do cateter venoso central de curta permanência, através de gotejamento contínuo;

· Manter a permeabilidade dos cateteres de silicone de longa permanência, que poderão ser temporariamente ocluídos sob o selo de heparina;

· Selo de Heparina: após a infusão de soluções parenteral ou coleta de sangue para exames, o cateter deve ser irrigado com 10-20 ml de solução salina; introduzir de 3-5 ml de solução de heparina (1000U/ml) na extremidade do cateter com técnica asséptica;

· Cateter de silicone de longa permanência obstruído por coágulos poderá ter sua permeabilidade restaurada por injeção de solução fibrinolítica;

· Realizar curativo com técnica asséptica a cada 48 horas ou em intervalos menores, de acordo com a necessidade (sangramento local, sudorese intensa, secreção em regiões próximas);

· A obstrução do cateter implica na perda da via de acesso e interrupção brusca de infusão de Nutrição Parenteral Total. A obstrução pode ocorrer por formação de coágulos sanguíneos, acotovelamento do cateter e estreitamento da luz do cateter por deposição de substâncias medicamentosas em sua parede;

· A heparinização evita a formação de coágulos e consequentemente previne obstrução da via e deslocamento de êmbolos;

· Solução fibrinolítica dissolve coágulos sanguíneos até 24 horas após sua formação;

· O curativo assegura menor risco de infecções, saída, quebra acidental e consequentemente maior longevidade ao cateter.”

Dessa forma, todo cuidado é pouco para com o paciente, a formação de um conhecimento contínuo sempre aplicado à técnica, favorece qualidade e eficácia na prevenção de uma série de complicações. Porém, sempre é importante que o profissional e sua equipe se orientem através do Regulamento Técnico para Terapia Nutricional Parenteral, da Portaria nº 272/98 do Ministério da Saúde (ANEXO).

5 CONCLUSÃO


Nos momentos críticos do nosso organismo, a Nutrição Parenteral aparece como uma técnica que pode fazer enorme diferença entre a vida e a morte. Observa-se no presente trabalho a correta aplicação dos métodos pelo profissional de enfermagem, ou seja, o conhecimento das complicações na inserção do cateter, os procedimentos de prevenção de riscos, a postura ética e profissional na relação entre paciente e o enfermeiro contribuem enormemente para uma assistência eficiente e de qualidade. 

           O papel do enfermeiro, no que refere ao seu cuidado fundamental, seja na instalação de cateter, sua manutenção e técnicas curativas, possui, também, outro aspecto importantíssimo: a prevenção de complicações. 

           Cabendo a eles o gerenciamento da sua equipe e a desenvolver mecanismo para treinamento e desenvolvimento de sua equipe num processo sistematizado de assistência enfermagem visando a elaboração de um protocolo de atendimento a N.P. 

           Espera-se que esse estudo contribui para a diminuição das complicações da N.P. Conclui-se sobre a fundamental importância de rever o cuidado em enfermagem realizado pelas equipes para que o procedimento da Nutrição Parenteral parcial ou total obtenha sucesso. 
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ANEXO 

PORTARIA N° 272/MS/SNVS, DE 08 DE ABRIL DE 1998
Regulamento Técnico para Terapia Nutricional Parenteral

(Parte que preconiza os cuidados da equipe multidisciplinar)

4.1 Organização de Pessoal 

4.1.1 A UH/EPBS deve contar com um quadro de pessoal de enfermagem, qualificado e em quantidade que permita atender aos requisitos deste regulamento. 

4.1.2 Responsabilidade 

4.1.2.1 A Equipe de Enfermagem envolvida na administração da NP é formada pelo Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem, tendo cada profissional suas atribuições dispostas em Legislação específica. 

4.1.2.2 O Enfermeiro é o coordenador da equipe de enfermagem cabendo-lhe as ações de planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação de serviços de enfermagem e treinamento de pessoal. 

4.1.2.3 O Enfermeiro deve participar do processo de seleção, padronização, licitação e aquisição de equipamentos e materiais utilizados na administração e controle da TNP. 

4.1.2.4 O Enfermeiro é o responsável pela administração da NP e prescrição dos cuidados de enfermagem em nível hospitalar, ambulatorial e domiciliar. 

4.1.2.5 Ao atendente de enfermagem e equivalentes é vedada a assistência direta ao paciente em TNP. Suas atribuições estão previstas em Legislação específica. 

4.1.3 Treinamento 

4.1.3.1 O Enfermeiro da EMTN deve participar e promover atividades de treinamento operacional e de educação continuada, garantindo a capacitação e atualização de seus colaboradores. 

4.1.3.2 A equipe de enfermagem envolvida na administração da NP deve conhecer os princípios das Boas Práticas de Administração da NP. 

4.1.3.3 O treinamento da equipe de enfermagem deve seguir uma programação preestabelecida e adaptada às necessidades do serviço, com os devidos registros em livro próprio. 

4.1.3.4 O Enfermeiro da EMTN deve regularmente desenvolver, rever e atualizar os procedimentos relativos ao cuidado com o paciente em TNP. 

4.1.4 Saúde, Higiene e Conduta 

4.1.4.1 A admissão dos funcionários deve ser precedida de exames médicos, sendo obrigatório a realização de avaliações periódicas, conforme estabelecido na NR n.º 7 do Ministério do Trabalho. 

4.1.4.2 Havendo suspeita ou confirmação de enfermidade ou lesão exposta, o profissional deve ser afastado temporária ou definitivamente de suas atividades, obedecendo à legislação específica. 

4.1.4.3- A equipe de enfermagem deve atender a um alto nível de higiene sendo orientados para a correta lavagem das mãos e retirada de jóias e relógios antes de operacionalizar a administração da NP. 

4.1.4.4 Todos os funcionários devem ser instruídos e incentivados a reportar aos seus superiores imediatos quaisquer condições relativas ao ambiente, equipamento ou pessoal que considerem prejudiciais à qualidade da NP. 

4.1.4.5 Qualquer pessoa que evidencie condição inadequada de higiene ou vestuário que possa prejudicar a qualidade da NP, deve ser afastada de sua atividade até que tal condição seja corrigida. 

4.1.4.6 A conduta da equipe de enfermagem deve ser pautada pelos preceitos éticos em relação a sua atividade profissional, bem como ao paciente e sua família. 

5. EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 

5.1 A utilização de bombas infusoras deve ser efetuada por profissional devidamente treinado. 

5.2 A UH/EPBS deve garantir a disponibilidade de bombas infusoras adequadas às faixas etárias, em número suficiente, calibradas e com manutenção periódica realizadas por empresa qualificada. 

5.3 As bombas infusoras devem ser periodicamente limpas e desinfetadas conforme instrução escrita estabelecida pela Comissão/Serviço de Controle de Infecção Hospitalar ( CCIH /SCIH). 

5.4 Antes do início da sua utilização, as bombas infusoras devem ser cuidadosamente verificadas quanto às suas condições de limpeza e funcionamento. 

5.5 Devem existir registros das operações de limpeza, desinfecção, calibração e manutenção das bombas infusoras. 

5.6 A UH/ EBPS é responsável pela disponibilidade e utilização de equipos de infusão específicos para cada caso, com qualidade assegurada e em quantidade necessária à operacionalização da administração da NP. 

6. Operacionalização da Administração 

Todos os procedimentos pertinentes à administração da NP devem ser realizadas de acordo com procedimentos operacionais escritos e que atendam às diretrizes deste Regulamento. 

6.1 Preparo do Paciente e Acesso Intravenoso 

6.1.1 Orientar o paciente e sua família quanto à: 

a) Terapia, seus objetivos e riscos, ressaltando a importância da participação dos mesmos durante todo o processo. 

b) Via de administração da NP, técnica de inserção do catéter e as possíveis intercorrências que possam advir, enfatizando que a comunicação destas imediatamente à equipe de enfermagem, possibilita que as providências sejam tomadas em tempo hábil. 

6.1.2 A equipe de enfermagem deve facilitar o intercâmbio entre os pacientes submetidos à NP e suas famílias, visando minimizar receios e apreensões quanto à terapia implementada. 

6.1.3 O Enfermeiro deve participar da escolha da via de administração da NP, em consonância com o médico responsável pelo atendimento ao paciente. 

6.1.4 É responsabilidade do Enfermeiro estabelecer o acesso intravenoso periférico, incluindo a inserção periférica de localização central (PICC) para administração da NP. 

NOTA: O acesso intravenoso de localização central por inserção periférica (PICC) deve ser realizado de preferência no Centro Cirúrgico, utilizando-se técnica asséptica e material estéril, obedecendo-se a procedimento estabelecido em consonância com a CCIH/SCIH. 

6.1.5 O Enfermeiro deve assessorar o médico na instalação do acesso intravenoso central, que deve ser realizado de preferência no Centro Cirúrgico, utilizando-se técnica asséptica e material estéril, obedecendo-se a procedimento estabelecido em consonância com a CCIH/SCIH. 

6.1.6 Na inserção do catéter venoso central, compete ao Enfermeiro: 

a) Providenciar o material necessário ao procedimento; 

b) Manter o material de reanimação cardiorrespiratória, para casos de emergência, em condições de uso; 

c) Preparar a região onde será inserido o catéter. 

d) Posicionar o paciente para o procedimento, colaborando na anti-sepsia da região. 

e) Observar sinais de desconforto que possam evidenciar complicações de ordem mecânica, intervindo de maneira correta e em tempo hábil; 

f) Manter a permeabilidade do catéter; 

g) Fazer o curativo no local de inserção do catéter, de forma a garantir sua manutenção e fixação, anotando a data do procedimento, data da troca do curativo e nome do profissional que o realizou; 

h) Encaminhar o paciente para exame radiológico visando a confirmação da localização do catéter. 

6.2 Local de Manuseio da NP 

6.2.1 O local utilizado no manuseio da NP, deve ser revestido de material liso e impermeável, para evitar o acúmulo de partículas e microorganismos e ser resistente aos agentes sanitizantes. 

6.2.2 O local de manuseio da NP deve estar organizado e livre de qualquer outra medicação e material estranhos à NP. 

6.2.3 A área ao redor do local de manuseio da NP deve ser mantida em rigorosas condições de higiene. 

6.2.4 Proceder à limpeza e desinfecção da área e do local de manuseio da NP conforme procedimento estabelecido pela CCIH/SCIH. 

6.3 Recebimento da NP 

6.3.1 É da responsabilidade do Enfermeiro, o recebimento da NP entregue pela farmácia. 

6.3.2 No recebimento o Enfermeiro deve: 

a) Observar a integridade da embalagem, presença de partículas, precipitações, alteração de cor e separação de fases da NP. 

b) Realizar a inspeção de recebimento, verificando no rótulo: o nome do paciente, no. do leito e registro hospitalar, data e hora da manipulação, composição, osmolaridade e volume total, velocidade de infusão e prazo de validade, nome do farmacêutico responsável e registro no órgão de classe. 

6.3.3 Verificada alguma anormalidade, a NP não deve ser administrada. O farmacêutico responsável pela preparação deve ser contactado e os recipientes devolvidos à farmácia. O Enfermeiro deve registrar o ocorrido em livro próprio e assinar de forma legível, anotando seu número de registro no órgão de classe. 

6.4 Conservação da NP 

6.4.1 Toda NP deve ser mantida sob refrigeração em geladeira exclusiva para medicamentos, mantendo-se a temperatura entre 2ºC e 8ºC. 

6.4.2 A geladeira utilizada para conservação da NP deve ser limpa, conforme procedimentos estabelecida pela CCIH/SCIH. 

6.5. Administração da NP 

6.5.1 Retirar a NP da geladeira com antecedência necessária para que a mesma atinja a temperatura ambiente, recomendada para a sua administração. 

6.5.2 Observar a integridade da embalagem, presença de partículas, precipitações, alteração de cor e separação de fases da NP. 

6.5.3 Conferir no rótulo o nome do paciente, número do leito e registro hospitalar, data e hora da manipulação, composição, osmolaridade e volume total, velocidade de infusão e prazo de validade. 

6.5.4 Proceder à correta lavagem das mãos, retirando jóias e relógio, antes de prosseguir na operacionalização da administração da NP. 

6.5.5 Confirmar a localização do catéter venoso e sua permeabilidade, antes de iniciar a infusão da NP. 

6.5.6 Adaptar o equipo de infusão adequado ao recipiente contendo a NP. 

6.5.7 Evitar a exposição da NP à incidência direta de luz. 

Nota: Cuidado especial deve ser observado quando a NP for administrada à recém - nascido submetido à fototerapia. 

6.5.8 Manter o recipiente da NP e o equipo de infusão afastados de fontes geradoras de calor. 

6.5.9 A via de acesso utilizada para a administração da NP é exclusiva. É vedada a sua utilização para outros procedimentos. Casos excepcionais devem ser submetidos à avaliação da EMTN. 

6.5.10 Recomenda-se a utilização de filtros na linha de infusão da NP, para maior segurança do procedimento. 

6.5.11 É vedada a transferência da NP para outro recipiente. 

6.5.12 Proceder à anti-sepsia das conexões do catéter na troca do equipo, solução indicada pela CCHI/SCIH. 

6.5.13 Administrar a NP de modo contínuo, cumprindo rigorosamente o prazo estabelecido para infusão. É vedado à equipe de enfermagem, a compensação do volume no caso de atraso ou infusão rápida. Recomenda-se a utilização de bombas infusoras adequadas à faixa etária. 

6.5.14 Garantir que a via de acesso da NP seja mantida, conforme prescrição médica ou rotina preestabelecida pelo serviço, no caso de ocorrer descontinuidade na administração. 

6.5.15 Substituir o curativo da região de inserção do cateter venoso de localização central de forma a manter sua fixação e manutenção. A troca do curativo deve ser feita de acordo com as diretrizes estabelecidas pela CCIH/SCIH. 

6.6 Monitorização do Paciente 

6.6.1 Proporcionar ao paciente uma assistência de enfermagem humanizada, procurando ouvir suas queixas e expectativas em relação à Terapia Nutricional, tranqüilizando-o e mantendo-o informado de sua evolução. 

6.6.2 Adotar medidas de higiene e conforto que proporcione bem estar ao paciente, estimulando o banho diário, higiene oral, mudança de decúbito com freqüência ou deambulação. 

6.6.3 Observar sinais e sintomas de complicações mecânicas, metabólicas e infecciosas, comunicando ao médico responsável pelo atendimento ao paciente e registrando na evolução de enfermagem e livro de relatório da unidade. 

6.6.4 Pesar diariamente o paciente, sempre que possível, preferencialmente no mesmo horário e na mesma balança e com o mesmo tipo de vestimenta. 

6.6.5 Verificar os sinais vitais, conforme prescrição ou rotina preestabelecida pelo serviço. 

6.6.6 Realizar a glicemia capilar e a glicosúria de resultado imediato, conforme prescrição ou rotina preestabelecida pelo serviço. 

6.6.7 Realizar o balanço hídrico rigoroso 

6.6.8 O Enfermeiro deve assegurar a realização dos exames clínicos e laboratoriais solicitados, atendendo rigorosamente tempo e prazo. 

6.7 Registros 

6.7.1 Registrar em livros e impressos próprios, todos os dados e ocorrências referentes ao paciente e sua evolução, assim como intercorrências com a NP. 

6.7.2 É da responsabilidade do Enfermeiro assegurar que todas as ocorrências e dados referentes ao paciente e à TNP sejam registrados de forma correta, garantindo a disponibilidade de informações necessárias à avaliação do paciente e eficácia do tratamento. 

6.8 Inspeções 

6.8.1 As unidades que administram NP estão automaticamente sujeitas à Inspeção Sanitária de acordo com o Anexo V - Roteiros de Inspeção, cujas conclusões devem ser documentadas. 

6.8.2 A Inspeção é o procedimento apropriado para avaliação do cumprimento das BPANP. 

6.8.3 Auditorias Internas devem ser realizadas periodicamente para avaliar as atividades de administração da NP, verificar o cumprimento das BPANP e suas conclusões documentadas e arquivadas. 

6.8.4 Com base nas conclusões das Inspeções Sanitárias e Auditorias Internas, devem ser estabelecidas as ações corretivas necessárias para o aprimoramento da qualidade da TNP.
