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Objetivo: Orientar a equipe de enfermagem quanto a técnica de restricio mecanica dos pacientes.

Setor: Setores assistenciais Agente(s):
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1. CONCEITO

A restricdo mecanica ¢ um procedimento em que sao utilizados dispositivos que restringem a
liberdade de movimentos do paciente. Deve ser empregada apenas quando for o Unico meio
disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais, provocado por ele
mesmo, ou ainda prevenir a interrup¢do de tratamento ao qual ele esteja sendo submetido. O
proposito de sua aplicabilidade ndo estd em proporcionar disciplina, puni¢do e coer¢dao, ou por
conveniéncia da institui¢do ou da equipe de satide, sendo utilizado quando outras medidas j& foram

consideradas ou utilizadas, sem sucesso.

2. MATERIAIS NECESSARIOS

* Luvas de procedimentos;

* Restrigdes proprias ofertadas pelo servigo de hotelaria;
* Compressas;

+  Creme hidratante ou Acidos Graxos Essenciais.

3. ETAPAS DO PROCEDIMENTO




Normas Gerais:

A decisdo de utilizagdo deve ser tomada em conjunto pela equipe multiprofissional, paciente e/ou
familiares;
A referida decisao deve ser documentada em prontudrio;
Deveré haver supervisao direta e constante do enfermeiro responsavel pelo plantio.
Procedimentos:
1.  Avaliar a necessidade de restrigdo mecanica e utilizd-la apenas quando o risco de seu uso
for menor que os riscos a saude do proprio paciente ou aos demais;
2. Orientar paciente e/ou familiar sobre o procedimento, salientando o motivo, a duragao
prevista e as possiveis complicagoes;
Reunir o material necessario;
Avaliar o ambiente onde sera aplicado (leito, objetos proximos, condi¢des das grades);
Higienizar as maos;

Calcar luvas;
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Lavar e secar a area a ser restrita, aplicando hidratante ou AGE em caso de pele ressecada
ou fragilidade tissular;

8. Restringir primeiro os membros superiores €, caso seja necessario, restringir os membros
inferiores, utilizando compressas sob a restricao;

9.  Observar o paciente constantemente, quanto a condi¢do neurologica, condi¢do da pele do
membro contido, a fim de evitar eventos adversos da contencao mecanica;

10. Nao realizar a fixacdo da contencdo nas grades das camas, e sim na cama, a fim de evitar
acidentes em caso de urgéncia /emergéncia;

11. Evitar contengdes de térax, sempre que possivel, quando necessario utilizar lencgois, que
sao fixados na cabeceira da cama. Neste caso protege-se as axilas dos pacientes com compressas;
12.  Registrar detalhadamente a necessidade de restricdo mecénica na evolugdo de enfermagem
do paciente, bem como nas anotagdes complementares (motivo, horario, area restrita, reagdo do
paciente) e assinar

13.  Acrescentar cuidados com restricdo mecanica a prescricao de enfermagem,;

14. Reavaliar o paciente a cada duas horas, considerando a necessidade ou ndo de manutencao
da restri¢cdo e a associacdo com outras medidas terapéuticas;

15. Fazer o registro didrio na evolucdo de enfermagem referente a aceitacdo, evolucdo e

intercorréncias da restricdo mecanica.

OUTRAS MEDIDAS POSSIVEIS:




* Distragao;

* Informar ao paciente sobre todos os procedimentos e equipamentos utilizados;

* Realizar o reposicionamento no leito, atentando para o conforto do paciente;

* Atentar para a hidratagdo, alimentagdo e eliminacdes do paciente;

* Reforcar com familiares e amigos a importancia da presenca de um acompanhante;
* Estimular o acompanhante a participar na assisténcia;

* Estimular a deambulagdo quando possivel;

* Promover ambiente calmo para o sono e repouso;

* Manter paciente de risco em locais de facil acesso € monitorizacao pela equipe.

4. REFERENCIAS

1. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo 427/2012. Disponivel:
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4272012 9146.html

2. SALLES, Carmen Ligia Sanches de. Pedreira, Mavilde L. G. CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Restri¢do de Pacientes, 2009.




