TECNICA DE SONDAGEM NASOENTERAL

1- FINALIDADE:

Permitir a administracdo de dietas e medicamentos de maneira mais confortdvel e segura, principalmente nos pacientes

1dosos, acamados e com reflexos diminuidos.

2- INDICACAO E CONTRAINDICACAO:

Indicacao: pacientes inconscientes e/ou com dificuldade de degluticao.

Contraindicac¢ao: pacientes com desvio de septo ¢ TCE.

3-AGENTE:
Enfermeiro.

4- RISCO/PONTOS CRITICOS:
¢ Traumas nasais;
¢ Inflamagdo do intestino;
e Diarréia;
¢ Obstrugdo da sonda;
¢ Pneumotdrax.

5- MATERIAL:

Mascara descartavel, bandeja, SNE, gel hidrossoltvel, seringa 20 ml, gaze, estetoscopio, luva de procedimento,

esparadrapo/micropore, SF 0,9%, lanterna (se necessario), biombo (se necessario), toalha ou papel toalha.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Acio da Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;

02-Conferir prescri¢do médica, reunir o material e levar
para proéximo ao paciente;

03-Explicar o procedimento ao paciente e ao familiar;

04-Isolar a cama com um biombo;

05-Posicionar o paciente em posicao “Fowler” alta, a
menos que haja contra-indicagdo. Caso o paciente
ndo possa ter a cabeceira elevada, manté-lo em
decubito dorsal horizontal, lateralizando a cabega e
inclinando-a para frente;

06-Colocar mascara ¢ calgar luvas de procedimento;

07-Avaliar a desobstrugdo nasal e/ou desvio de septo;

08-Inspecionar a condi¢ao da cavidade oral do paciente e

01- Reduzir transmiss@o de microrganismos;

02- Evitar erros, facilitar a organizacao e o controle
eficiente do tempo;

03-Fazer com que o paciente e a familia sejam mais
cooperativos e tolerantes para um procedimento
que, no inicio, é bastante desagradavel;

04-Resguardar a privacidade do paciente;

05- Facilitar a inser¢do da sonda;

06- Proporcionar barreira fisica entre o profissional e os
fluidos corporais do paciente;

07- Para inserir a sonda na narina ndo comprometida;

08- A condicao da cavidade oral determina a necessidade




o uso de prétese dentaria;

09- Colocar toalha ou papel toalha sobre o torax do paciente;
10- Higienizar narina com SF 0,9% quando necessario;

11-Mensurar a sonda do apice do nariz ao 16bulo da orelha,

descer até o apéndice xifoide adicionando 15 a 20 cm,
marcando com fita adesiva;

12- Lubrificar a sonda com gel hidrossoluvel;

13- Introduzir a sonda na narina do paciente até sentir

uma pequena resisténcia, nesse ponto, pega ao paciente
para fletir ligeiramente a cabeca;

14- Quando possivel, solicitar a colaboragdo do paciente,

pedindo para que faga movimentos de deglutigao ;

15- Continuar introduzindo a sonda, acompanhando

os movimentos de degluti¢do do paciente até o ponto
pré-marcado;

16- Testar posicionamento, injetando 20ml de ar com

seringa de bico. Auscultar com estetoscopio
simultaneamente a regido epigéstrica e/ou aspirar o
conteudo gastrico;

17- Apo6s confirmagao do posicionamento adequado da

sonda, retirar o fio guia delicadamente;

18- A sonda devera ser fixada adicionalmente na face, do

mesmo lado da narina utilizada, com fita adesiva fina;

19- Solicitar que o paciente permanega em decubito lateral

Direito;

20- Reunir todo material e deixar o paciente confortavel;

21- Desprezar o material em local apropriado, higienizar a

bandeja;

22- Retirar as luvas de procedimento e a mascara descartavel;
23- Higienizar as maos;

24- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario;

de cuidados de enfermagem para sua higienizagao apos
a insercao da sonda;

09- Evitar sujar a roupa do paciente;

11-Determinar o comprimento correto a ser inserido a fim
de atingir o duodeno;

12- Reduzir a fric¢do e o trauma tissular;

13- A resisténcia indica que a sonda atingiu a nasofaringe
e ao fletir a cabega ocorre o fechamento de traquéia e

abertura do esofago;

14-Ajudar a passagem na sonda pelo es6fago;

16- A ausculta do fluxo de ar ao entrar no estomago ¢
indicador da correta posi¢ao da sonda;

18- Evitar pressdo excessiva sobre a narina e que a sonda
migre para além da distancia desejada;

19- Facilitar o posicionamento da sonda para o duodeno
através dos movimentos peristalticos;

20- Manter o ambiente em ordem e demonstrar
preocupagdo com o seu bem estar;

23- Reduzir transmissdao de micoorganismo;

24- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
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25- Encaminhar o paciente para controle radioldgico; 25-Confirmar o posicionamento da sonda;

26- Apos confirmar a localizacdo da sonda pela radiografia, |26-Prevenir iatrogenias decorrentes da incorreta localizacao

iniciar a nutricdo/medicagdo. da sonda.

7-RECOMENDACOES:

Em pacientes com suspeita de TCE, é recomendado a sondagem oral géstrica, sob suspeita de fratura de ossos da
base do cranio.

Em pacientes com suspeita de TRM, ndo elevar o decubito.

No sistema de sondagem nasoenteral, deve ser obrigatoriamente realizado um RX apés a passagem da sonda, antes
de administrar qualquer tipo de medicagdo ou dieta.

Deixar toalhas proximas € importante, pois durante a passagem da sonda, o paciente pode sentir nauseas por
estimulagdo do nervo vago. Caso isso ocorra, interromper o procedimento temporariamente. Ocorrendo vOmito,
retirar a sonda e atender o paciente, retomando o procedimento mediante avaliagdo.

Para facilitar a saida do fio guia, lubrificar a sonda internamente com 10 ml de agua ou SF antes da passagem

da sonda.

Se houver resisténcia, girar a sonda e ver se ela avanga. Se ainda houver resisténcia, retirar a sonda, deixar

que o paciente descanse, lubrificar novamente a sonda e passar pela outra narina.

Guardar o fio guia em uma embalagem limpa e manté-la junto aos pertences do paciente, caso a sonda atual precise
ser repassada.
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TECNICA DE SONDAGEM NASO/OROGASTRICA

1-FINALIDADE:
Drenar conteudo gastrico para descompressao, realizar lavagem gastrica e administragdo de medicacdo/alimento.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagao: alimentacdo, hidratacdo, administracdo de medicamentos em pacientes com dificuldade ou impossibilidade de
se alimentar, descompressdo gastrica, remocao parcial ou total do conteudo gastrico e protecdo contra brocoaspiragao.
Contraindicagdo: mal formacdo e obstrucdo do septo nasal, desconforto respiratdrio importante, mal formagdo e/ou
obstru¢do mecanica/ cirurgica do trato gastrointestinal, neoplasia de es6fago ou estomago.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO/PONTO CRITICO:
* Localizagdo da sonda (sempre realizar o teste antes da infusao);
* A sonda pode deslocar-se para o aparelho respiratorio;
» Lesoes orais, nasais, esofagicas ou gastricas por deficiéncia no procedimento;
* Hemorragia (epistaxe);
*  Otite média, sinusite aguda, pneumonia aspirativa;
*  Atentar para fixa¢do adequada da sonda, prevenindo o deslocamento da mesma.

5-MATERIAL:
Bandeja, SNG, Gel hidrossoluvel, seringa 20ml, gaze, estetoscopio, toalha, luva de procedimento, esparadrapo ou fita
adesiva hipoalergénica, mascara descartavel.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio da Enfermagem Justificativa

=760 Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissao de microrganismos;

B@D  Conferir a prescrigdo médica, reunir todo material | 02- Evitar erros, facilitar a organizacdo e o controle
na bandeja e levar para proximo ao paciente; eficiente do tempo;

El@D  Orientar paciente e familiar sobre o procedimento; | 03- Fazer com que o paciente e a familia sejam mais
cooperativos e tolerantes para um procedimento que,
no inicio, ¢ bastante desagradavel;

EA0  Isolar a cama com um biombo , se necessario; 04- Resguardar a privacidade do paciente;

HeD  Posicionar o paciente em posi¢do “Fowler” alta, a | 05- Facilitar a inser¢do da sonda;
menos que haja contra-indica¢ao; caso o paciente nao
possa ter a cabeceira elevada, manté-lo em decubito
dorsal horizontal, lateralizando a cabeca e inclinando-a
para frente;

@D Colocar mascara e calgar luvas de procedimento; 06- Proporcionar barreira fisica entre o profissional e os
fluidos corporais do paciente;

@ A0 Verificar o uso de proteses dentdrias moveis, | 07- Prevenir obstrugio de orofaringe;




solicitando ao paciente para retira-los;
“BAD  Avaliar obstrugdo nasal e/ou desvio de septo;

@@ Higienizar a narina com solugdo fisioldgica, se
necessario;
r~ab Colocar a toalha no térax (ou papel-toalha);
r=r=ab Medir a sonda da ponta do nariz até o
lobulo da orelha e, a seguir, estender a sonda até o

apéndice xifoide. Acrescentar a medida de dois dedos,
marcando com fita adesiva;

~aan Lubrificar a sonda utilizando gaze gel
hidrossoluvel,

r~Bab Introduzir na narina do paciente até sentir
uma

pequena resisténcia, nesse ponto, peca ao paciente
para fletir ligeiramente a cabeca;

~gean Quando possivel, solicitar a colaboragido do
paciente, pedindo para que faca movimentos de
degluticdo;

15-Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os
movimentos de degluticdo do paciente até o ponto
pré- marcado;

16-Testar posicionamento, injetando 20ml de ar com
seringa de bico. Auscultar com estetoscopio
concomitantemente a regido epigastrica e/ou aspirar o

contetido gastrico;

17- A sonda devera ser fixada adicionalmente na face, do
mesmo lado da narina utilizada, com fita adesiva fina;

18- Manter a sonda fechada ou aberta, conforme a
indicacao da prescricao;

19- Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem
¢ encaminhar ao expurgo;

20- Retirar as luvas de procedimento e a mascara
descartavel;

21- Higienizar as maos;

22- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuério.

08- Para inserir a sonda na narina ndo comprometida;

10-Evitar de sujar o roupa do paciente;

11-Mensurar o comprimento da sonda para localizagdo no
estomago;

12- Reduzir a fric¢do e o trauma tissular;
13- A resisténcia indica que a sonda atingiu a nasofaringe
e ao fletir a cabega ocorre o fechamento de traquéia e

abertura do esofago;

14- Ajudar na passagem da sonda pelo esdfago;

16- A ausculta do fluxo de ar ao entrar no estomago ¢
indicador da correta posi¢do da sonda;

17- Evitar pressdo excessiva sobre a narina e que a sonda
migre para além da distancia desejada;

19- Manter o ambiente em ordem,;

21-Reduzir transmissao de micoorganismos;

22- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
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7-RECOMENDACOES:

* Orientar paciente ou acompanhante quanto ao volume e tempo de infusdo;

e Manter dectbito elevado e comunicar qualquer alteragao;

* A sonda devera ser testada sempre antes da administracdo da dieta;

*  Ap0s a administragdo da dieta, manter a sonda limpa e permeavel;

* Sinais de asfixia como cianose, acesso de tosse e dispnéia sdo indicativos de que a sonda esta sendo direcionada
para o trato respiratorio, neste caso, retirar a sonda imediatamente;

* A higiene nasal e oral devera ser rigorosa em paciente com SNG para evitar complicagdes como parotidites;

* Em caso de perda ou deslocamento da sonda em pacientes de pos operatorio de cirurgias de esdfago e estobmago
a sonda nao pode ser repassada nem mesmo reintroduzida sem avaliagdo médica.

8-REFERENCIAS :

1. CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3. POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

4. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, L. L. C. P.; SILVA, C.S. Procedimentos especializados. Sdo Paulo: Atheneu,
2009. (Série boas praticas de enfermagem em adultos).




ALIMENTACAO POR SONDA COM TECNICA DE GAVAGEM

1-FINALIDADE:
Oferecer suporte nutricional ao paciente com incapacidade de receber alimentagao por via oral ou
amamentacdo fisiolégica normal.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: Coletar amostras de conteudo gastrico para exames, esvaziamento gastrico, nutri¢do, hidratacao e
administragdo de medicamentos aos pacientes impossibilitados de deglutir.

Contraindicac¢ao: desconforto, dor local, hemorragias, infecgoes, colicas, nauseas, vomitos, alteragdes da flora bacteriana
e anormalidades associadas a eletrolitos e metabolitos e refluxo gastro-esofagico.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO/PONTO CRITICO:
* Localizacdo da sonda (sempre realizar o teste antes da infusao);
¢ Nausea, vOmito e mal-estar;
¢ Refluxo e broncoaspiragao.

5-MATERIAL:
Frasco com dieta, frasco com agua, seringa de 20 ml, equipo especifico para dieta, 4gua potavel e estetoscopio.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissdo de microrganismos;
02- Conferir a prescricdo médica e reunir todo material 02- Evitar erro; facilitar a organizacdo e o controle
necessario; eficiente do tempo;
03- Conferir se a dieta estd de acordo com a prescrigao; 04- Evitar erro;

04- Observar a integridade do frasco e aspecto e temperatura

da dieta;

05- Conectar o equipo ao frasco da dieta; 05- A administracdo em temperatura ambiente evita

alteragOes bruscas de temperatura no TGI;

06- Explicar o procedimento ao paciente sempre que 06- Reduzir a ansiedade e propicia a cooperagao;
possivel;

07- Posicionar o paciente em posi¢ao “semi-fowler” ou 07- Minimizar os riscos de aspira¢do trageobronquica
“fowler” por refluxo gastrico;

08- Confirmar o posicionamento da sonda com seringa de 08- Assegurar protecdo as vias aéreas e apropriada
20ml; localizacao da sonda;

09- Conectar o equipo na sonda, dobrando-a para evitar




a entrada de ar;

10-Abrir o equipo , deixando a dieta correr lentamente, 10- Introduzir a férmula a uma velocidade lenta e
conforme prescri¢do médica; regular permite que o estdbmago se acomode ao

alimento e diminui o sofrimento gastrintestinal;

11-Apos término da dieta, lavar a sonda com 20ml de agua 11- Evitar obstrugdes por residuos alimentares;

filtrada em “push”

12- Conectar frasco com agua; 12- Hidratar;
13-Fechar a sonda; 13-Evitar vazamentos;
14-Manter o paciente em dectbito elevado por 30 minutos; 14- Prevenir refluxo géstrico e, consequentemente,

aspiragdo bronquica;

15-Deixar o paciente confortavel; 15- Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

16-Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem ¢ | 16- Manter a ordem do ambiente;

encaminhar para o expurgo,

17-Higienizar as maos; 17- Reduzir transmissao de micoorganismo;
18-Checar o procedimento; 18-Informar que a agdo foi realizada;
19-Realizar anotagdes de enfermagem no prontudrio. 19- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
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7-RECOMENDACOES:

Os frascos de agua administrados no decorrer do dia t€m como objetivo hidratar o paciente e ndo substituem a

lavagem manual com a seringa.

Realizar limpeza das tampas conectoras com alcool a 70% e da parte externa da sonda. Trocar a fixa¢do sempre

que houver sujidade.

O equipo especifico devera ser trocado segundo orientagdes do NCIH.

Verificar rotineiramente o residuo gastrico (volume de liquido dentro do estomago) a fim de determinar se o

volume alimentar ultrapassa ou ndo a capacidade fisiologica do paciente. Se for:

v" Menor que a metade do Gltimo volume infundido: desprezar e administrar o proximo frasco;

v" Maior/igual que a metade do ultimo valor infundido: reinfundir e descontar esse valor da préxima
dieta.Verificar com o médico a utilizagdo de pro-cinéticos e modificar a administragdo da NE para bomba de
infusao;

v Maior/igual que o total do ultimo volume infundido: desprezar, dar pausa na dieta e comunicar ao médico;

Se o paciente ficar nauseado ou vomitar, interrompa a alimentagdo imediatamente.

A validade da dieta é de 180 minutos a partir do recebimento do frasco na unidade. Normalmente, a dieta deve ser

administrada no periodo de 90 a 120 minutos, respeitando-se o intervalo de pelo menos 1 hora entre a

administragdo de uma dieta e outra, a fim de evitar desgaste da mucosa intestinal.

8-REFERENCIAS:

1.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Aprova o regulamento técnico para fixar os
requisitos minimos exigidos para a terapia de nutri¢cdo enteral. Resolucdo n. 63, de 6 de julho de 2000.
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LAVAGEM GASTRICA

1-FINALIDADE:

A retirada urgente de substancia ingerida a fim de reduzir a absorg¢do sistémica;

Administrar medicamentos, como carvao ativado, em alguns casos de intoxicagdo exdgena, e a solucdo salina gelada,
como método de resfriamento em situagdes de hipertermia maligna;

Tratar uma obstrucdo ou um local de sangramento;

Obter conteudos gastricos para analise laboratorial.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: tratamento das intoxicagdes exogenas; esvaziar o estdmago em preparagdo para um exame endoscopico;
Contraindicagao: depois de ingestdo de substancia corrosiva.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Pneumonia aspirativa;

Laringoespasmo ¢ lesdes traumaticas da orofaringe, esdfago e/ou estomago;

Desequilibrio hidrico (intoxicacdo hidrica e hiponatremia) e desequilibrio eletrolitico (hipernatremia).

5-MATERIAL:

Sonda nasogastrica Levine de grosso calibre, gel hidrossoluvel, luvas de procedimento, seringa de 20ml com bico
estetoscoOpio, micropore, gaze, mascara descartavel, SF 0,9% conforme, prescricdo médica, equipo de soro

sistema de drenagem gastrica.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos e colocar mascara; 01- Reduzir transmissdo de microrganismos;
02- Conferir prescricdo médica e reunir o material; 02- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle

eficiente do tempo;
03- Orientar paciente e familia sobre o procedimento; 03- Fazer com que o paciente e a familia sejam mais
cooperativos e tolerantes para um procedimento que,

no inicio, € bastante desagradavel;

04-Isolar a cama com um biombo; 04- Resguardar a privacidade do paciente;
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05- Posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo
elevado com cabega fletida;

06- Calgar luvas de procedimento;
07-Inspecionar a condi¢ao da cavidade oral do paciente
e o uso de proteses dentarias;
08-Colocar toalha ou papel-toalha sobre térax do paciente;
09-Higienizar narina com SF 0,9% quando necessario;
10- Medir a sonda a partir da narina, estendendo até o
16bulo da orelha e descendo em diagonal até o apéndice

xifoide, acrescentando a medida de dois dedos;

11- Realizar a marcagdo do posicionamento ideal na sonda
com micropore;

12- Lubrificar a sonda com gel hidrossoluvel,
13- Introduzir a sonda na narina do paciente até sentir uma
pequena resisténcia nesse ponto, pe¢a a0 paciente para

fletir ligeiramente a cabeca;

14-Quando possivel, solicitar a colaboragdo do paciente,
pedindo para que faga movimentos de degluticdo;

15-Continuar introduzindo a sonda acompanhando os
movimentos de degluticao do paciente até o ponto pré-

marcado;

16- Realizar a fixagdo da sonda com micropore na narina do
Paciente;

17- Injetar ar com uma seringa de 20ml e auscultar
concomitantemente o epigastrico do paciente;

18- Aspirar o conteudo gastrico;

19- Administrar volumes fracionados de SF 0,9%
conforme prescricdo médica, permitindo retorno, até
que o liquido instilado retorne claro e ndo se observe

residuos;

20- Drenar o volume infundido em sistema de drenagem;

21- Aspirar o volume e/ou ordenhar a sonda, se necessario;

05- Diminuir a passagem do conteudo gastrico para o
duodeno durante a lavagem gastrica;

06- Proporcionar barreira fisica entre as maos e os fluidos
corporais;

08- Evitar de sujar o torax do paciente;
09-Desobstruir e facilitar a boa visualizagao;

10- Mensurar o comprimento da sonda para localiza¢do no
estdbmago;

12- Reduzir fricgdo e trauma,;
13- A resisténcia indica que a sonda atingiu a nasofaringe
e ao fletir a cabega ocorre o fechamento da traquéia e

abertura do es6fago;

14- Esse movimento ajuda a passagem da sonda;

16- Evitar que a sonda fique mal posicionada;

17/18-Confirmar o posicionamento da sonda no estomago;

20- Diminuir o risco de enchimento excessivo com a
solucdo irrigante;
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22- Retirar a sonda e recolher o material; 22- Manter o ambiente em ordem;

23- Higienizar as maos; 23- Reduzir transmissdo de micoorganismo;

24- Deixar o paciente confortavel; 24- Demonstrar preocupagao com o seu bem estar;

25- Realizar anotagdes de enfermagem pertinente a 25- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
passagem da sonda, volume e aspecto do liquido Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
drenado em prontuario. de Enfermagem (Responsabilidades ¢ Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Em criangas, utiliza-se SF 0,9% aquecido a 38°C para evitar hipotermia.

Durante a lavagem, observar o volume de retorno, que devera ser o mesmo do infundido.

Checar a necessidade de coleta de material para analise laboratorial, que deve anteceder a lavagem gastrica.

Observar continuamente qualquer alteracdo de nivel de consciéncia e monitorar frequentemente os sinais vitais, pois a
resposta vagal natural a intubacdo pode deprimir a frequéncia cardiaca do paciente.

8-REFERENCIAS:

1.
2.

3.

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, 1. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sdo Paulo: Atheneu, 2009.
(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA OCULAR

1-FINALIDADE:

Augxiliar no tratamento de patologias oculares, exames oftalmolédgicos ou lubrificacdo ocular.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagao: pacientes em tratamento de patologias oculares, dilatagdo pupilar, anestesia, melhoria dos tecidos
oculares irritados, lubrificagdo ocular em pacientes em coma, sedados e inconscientes.
Contraindicagéo: pacientes em pds-operatdrio imediato de cirurgia ocular.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

e Verificagdo do medicamento prescrito, olho a ser tratado e dose;

e Irritagdo ocular; dor e ardor;
* Infecgdes por ma realizagdo do procedimento.

5-MATERIAL:

Gaze, conta-gotas e medicacao prescrita, lenco de papel, bandeja, luva de procedimento se necessario.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;

02- Conferir a prescricdo médica, preparar o material e
leva-lo numa bandeja até o paciente;

03-Explicar o procedimento ao paciente;

04-Utilizar luvas de procedimento, se houver presenca de
secregao;

05-Fazer ou auxiliar o paciente na lavagem dos olhos,
com agua, se houver presenca de secre¢ao/residuos;

06-Lavar e secar no sentido do canto interno do olho para
0 externo;

01- Reduzir transmissdao de micoorganismo;

02- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

04- Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

05- Evitar que os residuos sejam transportados para dentro
do olho quando o saco conjuntival estiver exposto;

06- Evitar que lagrimas ou que o liquido da lavagem
escorram para o olho oposto e evitar o transporte de
residuos para os dutos lacrimais;
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07-Colocar o paciente sentado ou elevar a cabeceira com
a cabeca inclinada para tras;

08-Afastar com os dedos a palpebra inferior com
auxilio de uma gaze e solicitar que o paciente olhe
para
cima;

09-Aplicac¢ao de colirio:

* Remover o conta-gotas e pingar o nimero de
gotas prescritas, aproximadamente 1 a 2 cm
acima do saco conjuntival com o cuidado de ndo
tocar na conjuntiva do paciente.

¢ Orientar o cliente a fechar os olhos, mové-los e
piscar suavemente.

¢ Secar o excesso de medicagdo com um lengo de
papel.

10-Aplicacio de pomadas:

* Aplicar uma fina camada de pomada ao longo da
extremidade interna da palpebra inferior(na
conjuntiva), com o cuidado de ndo tocar a ponta
da bisnaga na conjuntiva do paciente.

* Limpar o excesso com uma gaze.

e Solicitar que o paciente permaneg¢a com o olho
fechado por alguns minutos.

11- Recolher o material em uma bandeja e encaminhar ao
expurgo;

12-Higienizar as maos;
13-Checar o procedimento;

14-Realizar anotac¢des de enfermagem no prontudrio.

08- Oferecer um reservatorio natural para depositar o

liquido terapéutico;

*  Contribuir para melhor distribuicdo da medicacao

¢ Remover o excesso do medicamento e promover
conforto.

*  Distribuir o medicamento igualmente no olho e nas
margens das palpebras e evita a contaminagdo do
aplicador.

* Remover o excesso do medicamento e promover
conforto.

11-Manter o ambiente em ordem;

12-Reduzir transmissao de micoorganismo;
13-Informar que a acdo foi realizada;

14- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Caso tenham sido prescritas gotas e pomada, as gotas devem ser instiladas primeiramente.
Utilizar um novo lengo de papel absorvente para cada olho para evitar contaminagéo cruzada.
Se a ponta do conta-gotas ou pomada for contaminada, descarte-os e providencie outro estéril.
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8-REFERENCIAS:

1.  ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.

MEDICACAO VIA AURICULAR

1-FINALIDADE:
Auxiliar no tratamento de patologias especificas no interior do pavilhdo auricular, exames otoldgicos.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: pacientes em tratamento de patologias otologicas, diminuir o cerimen e alivio da dor e produzir anestesia
local.

Contraindicacfo: pacientes com otorragia e em pos-operatorio imediato de cirurgia otologica ou auricular.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
e Derrame de gotas fora do ouvido por um mau posicionamento;
e Irritacdo, dor, ardor, prurido.

5- MATERIAL:
Bandeja, medicagao prescrita, conta-gotas, gaze e luvas de procedimento, se necessario.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissao de microrganismos;
02- Conferir a prescri¢do e reunir o material em uma 02 -Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
bandeja e levar até o paciente; eficiente do tempo;
03-Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
04-Colocar o paciente sentado ou deitado, com a cabeca 04- Prevenir a saida das gotas do canal auditivo;
inclinada lateralmente;
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05- Calgar luvas de procedimento se houver presenca de
secrecao;

06-Segurar a por¢ao superior do pavilhdo auricular e
puxar suavemente o lobulo para cima e para tras em
pacientes adultos. Em criangas, o 16bulo € puxado
para baixo e para tras;

07- Com o auxilio de uma fonte de luz, examine o canal
auditivo para verificar se ha secre¢do.Caso
haja, limpe o canal com lengo de papel absorvente
ou cotonete;

08- Pingar a quantidade de gotas prescritas sem tocar o
conta gotas no paciente;

09- Pedir ao paciente para permanecer em dectbito
lateral por 2 a 3 minutos;

10- Repetir o procedimento no lado contrario, se estiver
prescrito;

11- Recolher o material do quarto, deixando o paciente
confortavel e encaminhar o material de descarte ao
expurgo;

12- Higienizar as maos;

13- Checar o procedimento;

14- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario.

05-Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

06-Ajudar a tornar reto, de maneira apropriada, o canal
auditivo para a instilacao;

07- As secregdes podem reduzir a eficacia da medicagao;

08- Evitar contaminar o frasco;

09- Para possibilitar que a medicagdo penetre no canal;

11- Manter o ambiente em ordem,;

12- Reduzir transmissdo de microrganismos;
13-Informar que a acao foi realizada;
14- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

e Para aplicagdo de cremes, faz-se um fuso de gaze colocando creme na extremidade. Deve-se introduzir

no ouvido com o auxilio de uma pinga.

* A medicagdo deve ser administrada em temperatura ambiente, se estiver guardada em geladeira, retirar

¢ aguardar o tempo necessario.

*  Orientar o paciente para permanecer alguns minutos em posicao lateral, para evitar refluxo da medicagao.

* Se o cliente apresentar vertigem, mantenha a grade lateral do leito levantada e ajude-o durante o procedimento, se
necessario.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara koogan,
2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.

MEDICACAO VIA NASAL

1-FINALIDADE:
Administrar medicamento através das narinas para auxilio no tratamento de doengas inflamatorias e infecciosas das vias
respiratorias superiores ou para serem absorvidos sistemicamente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacio: pacientes em tratamento de patologias inflamatorias/infecciosas das vias aéreas superiores ou servir de via de
absorg¢do para determinados medicamentos e tratamentos hormonais.

Contraindicacao: pacientes com epistaxe € em pos-operatério imediato de cirurgias de otorrinolaringologia e rinoplastia.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Irritagdo, dor, epistaxe, ardor.
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5-MATERIAL:

Bandeja, lencos de papel ou gaze, conta gotas e medicag@o prescrita.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem

Justificativa

1- Higienizar as maos;

2- Conferir a prescri¢do e reunir todo o material
necessario numa bandeja e leva-lo até o paciente;

3- Explicar o procedimento ao paciente;

4- Solicitar para que limpe as narinas com lengos de

papel;
5- Colocar o paciente sentado ou elevar a cabeceira;
Higienizar as maos;

Para acesso do medicamento:

* a faringe posterior: solicitar ao paciente que
incline a cabeca para tras.

* ao seio etmdide ou esfenodide: colocar um
travesseiro sob os ombros e inclinar a cabega do
paciente para tras.

* aos seios frontais e maxilares: solicitar ao paciente
que incline a cabeca para tras e para o lado que
deve ser tratado.

8- Pingar as gotas nas narinas, ndo tocar nas paredes da
narina;

09- Observar a reagdo do paciente e posiciona-lo
novamente no leito, de acordo com sua necessidade;

10-Recolher o material, coloca-lo na bandeja e
encaminhar ao expurgo;

11-Higienizar as maos;
12-Checar o procedimento;

13- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario.

01- Reduzir transmissdo de micoorganismo;

02 -Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

06- Reduzir transmissao de micoorganismo;

07- Facilitar o deposito da droga onde seu efeito é desejado;

08-Evitar contaminar o conta-gotas e que o cliente espirre;

10-Manter o ambiente em ordem,;

11-Reduzir transmissdo de micoorganismo;
12- Informar que a agao foi realizada;
13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:
* Orientar o paciente a ndo assoar o nariz imediatamente apds a instilacdo da medicag@o, apesar do desconforto que ela
pode vir a causar.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.

MEDICACAO VIA ORAL

1-FINALIDADE:
Administrar medicagdes com apresentagdo em capsulas, suspensdo, gotas, comprimidos e pds, que sdo absorvidas pelo
trato gastrintestinal.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: todos os pacientes conscientes e com boas condi¢des de degluticao.
Contraindicagdo: pacientes inconscientes, com distirbio de degluticdo e/ou rebaixamento do nivel de consciéncia,

nauseas € vOmitos.

3 - RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.
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4 — RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Engasgos, dificuldade em engolir comprimidos, drageas e/ou capsulas; paciente desprezar o comprimido na auséncia da
enfermagem; medicagdes com apresentacdo de comprimidos que precisam ser macerados, risco para sub ou super
dosagem, absorg¢ao variavel, periodo de laténcia médio a longo, a¢do do suco gastrico, sabor, pH do trato intestinal.

5- MATERIAL

Bandeja, copinhos descartaveis, fita crepe e etiqueta, seringa, triturador de comprimidos, espatula, canudinho, conta-gotas,

papel toalha, medicamento prescrito e copo com agua.

6- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Ac¢io da Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Conferir a prescricdo e reunir o material em uma
bandeja;

03- Identificar os copinhos com os rétulos;

04- Colocar os medicamentos no copinho sem toca-los.
Usar seringa ou medidor para os liquidos;

05- Diluir o medicamento com dgua, quando necessario;

06- Levar a bandeja até o paciente e coloca-la na mesa de
cabeceira;

07- Informar o procedimento ao paciente;
08- Conferir a etiqueta com os dados do paciente;
09- Colocar o paciente sentado ou em decubito elevado;

10- Entregar o copinho com o medicamento e copo
com agua ao paciente;

11- Esperar o paciente deglutir todos os medicamentos;
12- Recolher o material e coloca-lo na bandeja;

13- Recolocar o paciente em posicao confortavel e
segura;

14- Desprezer o material descartavel no lixo;
15-Higienizar as maos;
16- Checar o procedimento;

17- Realizar anotagdes de enfermagem no prontudrio.

01- Reduzir transmissdo de microrganismos;

02- Evitar erros; facilitar a organizacéo e o controle
eficiente do tempo;

03- Evitar possiveis erros;

04- Apoiar os principios de assepsia;

07-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
08- Evitar possiveis erros;
09- Facilitar a degluticdo e evitar a aspiragao;

10- A agua umidifica as mucosas e evita que o
medicamento grude;

11- Garantir a administragdo adequada;
12- Manter o ambiente em ordem,;

13- Demonstrar preocupacao com o seu bem estar;

15-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
16- Informar que a ag@o foi realizada;

17-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
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Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Todo medicamento deve ser checado apos sua administrago e, se nao foi dado, deve-se circular o horario e anotar
0 motivo no espaco reservado para anotacdo de enfermagem.

Deve-se observar e anotar qualquer tipo de reagdo por um paciente apos receber determinado medicamento.

Caso o paciente se mostre confuso ou desorientado, é necessario verificar o interior de sua boca para se certificar
de que ele engoliu a medicagao.

Se o cliente recusar alguma medicacdo, registre a recusa e notifique o enfermeiro

Caso ndo haja possibilidade do paciente deglutir capsulas, ndo se deve abri-las ¢ administrar seu contetido diluido.
Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico a possibilidade de alteragdo da terap€utica medicamentosa.

8-REFERENCIAS:

N =

98]

hd

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I. Fundamentos de enfermagem. 2. ed. Sao Paulo: EPU, 2005.
MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA SUBLINGUAL

1-FINALIDADE:

Administrar medica¢des por via sublingual para serem absorvidos diretamente pelos pequenos vasos sanguineos ali
situados, sem passar através da parede intestinal e pelo figado. Essas substancias atuam rapidamente porque o epitélio fino
¢ a abundante vasculatura da mucosa bucal possibilitam a absorcdo ireta pela corrente sanguinea.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: todos os pacientes.
Contraindicacao: lesao mucosa oral.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
¢ Naio colaboracdo do paciente consciente;
e Irritabilidade da mucosa;
* Dificuldade em pediatria.

5-MATERIAL:
Bandeja, copinhos de medicacao, fita adesiva ou etiqueta, medicamento prescrito.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de enfermagem justificativa
01-Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissdo de microrganismo;
02-Conferir a prescri¢do e reunir o material; 02- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle

eficiente do tempo;
03-Identificar os copinhos com os rotulos; 03- Evitar possiveis erros;
04-Colocar os medicamentos no copinho sem tocé-los; 04- Evitar contaminacao;

05-Levar a bandeja até o paciente e coloca-la na mesa de

cabeceira;
06- Informar o procedimento ao paciente; 06- Propiciar a colaboragao;
07-Entregar o medicamento ao paciente orientando-o 07- Garantir a absor¢do completa do medicamento;

para coloca-lo sob a lingua sem mastigar ou deglutir
até que ele se dissolva totalmente;

08-Recolher o material, desprezando o copinho no lixo;
09-Higienizar as maos; 09- Reduzir transmissao de microrganismo;

10-Checar o procedimento; 10- Informar que a acéo foi realizada;
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11- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario. 11- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
e Adpvirta o cliente a ndo mastigar o comprimido nem toca-lo com a lingua, para evitar degluticdo acidental.
* Em medicagdes com acdo anti hipertensiva, verificar a pressdo arterial a cada 30 minutos por 2 horas em média.
¢ Em casos de reacdes adversas, comunicar enfermeiro e médico;
*  Verificar o nivel de consciéncia do paciente a fim de avaliar se a terapia medicamentosa por via sub-lingual deve
ser revista junto ao médico.

8-REFERENCIAS:

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sao Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA NASO GASTRICA/ENTERAL

1-FINALIDADE:
Administrar medicac¢des por sonda a pacientes com impossibilidades, dificuldades ou contra indica¢des de degluticdo.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: pacientes em uso de sonda e com impossibilidade de deglutir.
Contraindicacao: jejum, sangramento.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Obstrucdo da sonda, ma absorg¢do por via gastrica, ma localiza¢do da sonda, refluxo gastrico ¢ broncoaspiragao.

5-MATERIAL:
Bandeja, triturador de comprimido e medicacdo prescrita, seringas, luva de procedimento, estetoscopio, copo com agua
filtrada, cuba-rim, gaze, papel toalha e fita adesiva/etiqueta.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem Justificativa
01-Conferir a prescri¢do médica; 01- Evitar erros;
02- Fazer etiquetas de identificagdo com informagoes do 02- Evitar erros e possiveis complicagdes;

paciente ¢ medicamento;
03- Reunir o material em uma bandeja; 03- Facilitar o organizagao e o controle eficiente do tempo;
04-Higienizar as maos; 04- Reduzir transmissao de micoorganismo;
05- Retirar o medicamento e:
a. Se for solucdo — aspirar a dose prescrita com uma
seringa de 10 ou 20ml
b. Se for comprimido — retirar da embalagem, triturar até
tornar po, diluir em 10ml de agua potavel e aspirar com
seringa de 10 ou 20ml

06-Identificar a seringa com etiqueta; 06- Evitar erros;

07-Levar a bandeja até o quarto e coloca-la na mesa de

cabeceira;
08-Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante; 08-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
09-Solicitar ao paciente que fique sentado ou coloca-lo 09- Diminuir os riscos de aspiragdo de dieta e refluxo
em posi¢ao de “Fowler”; gastrico;
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10- Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento;

11-Testar a permeabilidade e o posicionamento da sonda;
12-Adaptar seringa na sonda;
13-Injetar lentamente toda a medicagao;

14-Ap6s a ultima administragdo,lavar a sonda/gastrostomia
sob pressdo com agua potavel,

15-Deixar a sonda fechada e manter o paciente confortavel;
16-Reunir o material utilizado;

17-Retirar as luvas e higienizar as maos;

18-Checar o procedimento;

19-Realizar anotac¢des de enfermagem no prontuério.

10- Reduzir a transmissdo de microrganismos
proporcionar barreira fisica entre as maos e os fluidos
corporais;

12- Assegurar protecdo as vias aéreas e apropriada
localizacdo da sonda;

14-Garantir a permeabilidade da sonda;

17-Reduzir transmissdo de micoorganismo;
18- Informar que a agdo foi realizada;
19-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

e Realizar o teste de posicionamento da sonda (ausculta) certificando-se da

administra¢dao da medicagdo.

localizagdo da mesma, antes da

* Anotar o total de liquidos infundidos, incluindo a dilui¢do, a fim de garantir o controle do balango hidrico.

e Medicagdes oleosas e com revestimento entérico ou comprimidos ou capsulas de liberagdo controlada sdo contra
indicadas para administragdo por SNG. Medicacdes oleosas aderem a parede da sonda e resistem a mistura com
solugdes de irrigagdo ¢ o esmagamento de comprimidos com revestimento entérico ou de liberagdo controlada,
para para facilitar o transporte através da sonda, destroi as suas propriedades pretendidas.

*  Apo6s administragdo da medicacdo injetar:

Criangas com SNG n° 8FR — 5 ml de dgua filtrada
SNG n° 10FR — 7 ml de agua filtrada
SNE n°® 6FR — 8 ml de agua filtrada
SNE n° 8FR — 10 ml de 4gua filtrada

Adulto — SNE ou SNG — 20ml de agua filtrada

Observacio:

* No caso de SNG aberta, o tempo de fechamento da sonda ¢ em torno de 60 minutos, variando conforme o tempo

de absor¢ao da medicacao.

* Evite sempre que possivel esquemas de medicamentos que freqiientemente interrompam a alimentagao

gastroentérica.

* Dissolver e administrar cada medicamento separadamente, lavando a sonda com agua potavel entre as medicacdes.
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8-REFERENCIAS:
ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

—

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.
3. KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu, 2009.
(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

6. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA RETAL

1-FINALIDADE:
Administrar medicagdo contra indicada por via oral , de dificil administragdo por esta via ou quando o farmaco pode
ser instavel no sistema digestivo, favorecendo a absor¢ao devido a circulagdo dupla existente na mucosa retal.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: facilitar eliminagdes de fezes e eliminar gases ou evitar distensao abdominal; facilitar eliminacao de fezes
sugestivas de melena; preparar o paciente para cirurgias, exames do trato gastrintestinal ¢ lombar; administrar
medicamentos.

Contraindicacao: paciente com lesdes na regido anal, diarréia, diverticulite, enterorragia, arritmias

cardiacas por estimulagdo vagal.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
¢  Administrag@o da solugdo em alta temperatura (em caso de clister), causando queimaduras no paciente;
¢ Dor, resisténcia durante a introducao da medicagao;
* Lesdo da mucosa, expulsao do medicamento, absor¢do irregular e incompleta.

5-MATERIAL:

Bandeja, gel hidrossoluvel, medicamento prescrito, saco plastico, luva de procedimento, gaze e papel higiénico,
comadre ( S/N), biombo, mascara descartavel, 6culos de protecao, fita adesiva e etiqueta.

Em casos de administragdo de solucdes: sonda retal,extensao para o frasco de solugdo, forro impermeavel, lencol,
toalha de banho.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem Justificativa

01-Conferir a prescrigdo € reunir o material; 01- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02-Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissao de microrganismos;

03- Nos casos de lavagem ou clister:

a- Preparar a solug@o prescrita a uma temperatura a- Promover conforto pois a agua fria pode causar colica
morna abdominal e dificil retengdo da solugdo
b- Conectar o equipo de soro a sonda e retirar o ar; d- A entrada de ar pode distender ainda mais o intestino

04-Levar a bandeja ao quarto e coloca-la na mesa de
cabeceira;

05-Explicar o procedimento ao paciente; 05-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
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06-Isolar o leito com um biombo;

07-Colocar forro impermeavel e toalha sob o paciente;
08-Calcar luvas de procedimento;

SUPOSITORIO:

09- Solicitar ao paciente que faga higiene da regido anal,
ou realizar quando ele estiver impossibilitado;

10- Colocar o paciente em posi¢do de Sims. Cubra-os com
lengois para expor apenas as nadegas;

11-Entregar o supositdrio ao paciente e orientar a coloca- lo
(se houver possibilidade). Caso contrario, levante a

nadega superior do cliente com a mao ndo dominante ;

12- Instrua o cliente a realizar varias respiragoes
profundas pela boca;

13-Utilize o dedo indicador da mido dominante, insira o
supositorio, lubrificado, cerca de 7,5cm até sentir que ele
ultrapassou o esfincter anal interno;

14- Garanta o conforto do paciente, encorage-o a
permanecer quieto e, se necessario, retenha o supositorio

pressionando o anus com uma compressa de gaze;

15- Orientar o paciente a aguardar o maximo de tempo que ele
conseguir reter o medicamento;

15-Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou colocar comadre;

16- Recolher o material em uma bandeja e encaminhar ao
expurgo;

17- Retirar as luvas e higienizar as maos;
18- Checar o procedimento;

18-Realizar anotacdes de enfermagem no prontuario,
anotando aspecto ¢ quantidade de evacuacao;

LAVAGEM (ENTEROCLISMA) OU CLISTER
(ENEMA):

19- Pendurar o frasco plastico com a solucdo prescrita no
suporte de soro;

20- Solicitar ao paciente que faca higiene da regido anal, ou
realizar quando ele estiver impossibilitado;

21- Colocar o paciente em posicao de SIMS;

06- Preservar a privacidade do paciente;

07- Prevenir que os lengois sejam sujos;

08- Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

09- A presenca de fezes interfere na colocagdo do

supositorio e efeito da medicagao;

10- Expor o anus e ajudar a relaxar o efincter anal
externo;

11-Promover a independéncia e maior participacdo do

paciente ao tratamento;

12- Ajudar a relaxar o esfincter anal e reduzir a
ansiedade e desconforto durante o procedimento;

15- Proporcionar melhor efeito terapéutico;

16-Manter o ambiente em ordem,;

18-Informar que a acao foi realizada;

19-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Cddigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

19- Facilitar o fluxo gravitaciona;

20-Promover o auto cuidado;

21- Expor o anus e relaxar o esfincter anal externo;
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20- Cobrir o paciente expondo apenas suas nadegas e
coloque forro impermeavel sob os quadris;

23- Lubrificar a sonda retal ou o bico do frasco do enema
com gel hidrossoluvel;

24- Calgar as luvas de procedimento, colocar a mascara
descartavel e 6culos de protecao;

25- Afastar as nadegas com gaze;

26- Introduzir a sonda retal (cerca de 7 a 10cm) ou o bico do
frasco do clister lentamente;

27- Abrir o equipo e infundir lentamente todo o volume da

solucdo. No caso de clister, aperte o frasco até esvaziar
completamente;

28- Orientar o paciente para tentar reter a solugdo por 5 a 15
min;

29- Retirar a sonda ou o frasco do clister e encaminhar o
paciente ao banheiro (ou oferecer comadre), para

eliminag¢do intestinal;

30- Observar o efeito do procedimento apds a eliminagdo
intestinal;

31- Deixar o paciente confortavel;

32- Recolher o material e colocar na bandeja;
33- Retirar as luvas de procedimento;

34- Encaminhar os residuos para o expurgo;
35- Higienizar as maos;

36- Checar o procedimento;

37- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

22-Preservar o pudor e proteger a roupa de cama;
23-Facilitar a inser¢do da sonda e prevenir lesdo da
mucosa;

24- Reduzir a transmissdo de microrganismo e
atender as precaugdes padrio;

25-Ajudar a visualizar a insercao;

26- A insercdo lenta da sonda minimiza os espasmos
da parede intestinal e dos esfincteres

27- Infusdo rapida causa imediata distensdo e pressdo
intestinal resultando na expulsdo muito rapida da
solucdo, defecagdo insatisfatoria ou dano a

mucosa;

28-Permitir que as contragdes musculares sejam
suficientes para produzir bons resultados;

31- Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

32- Manter o setor organizado;

34-Manter o ambiente em ordem;
35- Reduzir transmissdo de microrganismos;
36-Informar que a acdo foi realizada;

37-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais

de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

Um supositério recomendado para aliviar uma constipacao intestinal deve ser retido pelo maior tempo
possivel( a0 menos 20 min) para mostrar-se eficaz.

Em caso de pomadas, o aplicador também devera ser lubrificado.

Verificar as caracteristicas das elimina¢des( presenca de sangue, muco e secregoes), além de fezes aparentes,
cor, consisténcia, odor e quantidade.

Quando houver resisténcia a passagem da sonda ou o paciente sentir dor no local, interrompa o procedimento e
avise o médico.

A sonda deve ser inserida até depois do esfincter interno, a inser¢ao além, pode danificar a mucosa .

8-REFERENCIAS:

1.

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan,

2009.

3. KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

6. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.

7. TAYLOR, Carol et. al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA VAGINAL

1-FINALIDADE:
Auxiliar no tratamento de doengas ginecologicas utilizando a mucosa vaginal para a absor¢do do medicamento.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: drenar secrecdes vaginais anormais, tratamento topico para infec¢do ou inflamagdo, preparar
cirurgias dos 6rgéos reprodutores, indugdo do trabalho de parto.

Contraindicagio: pacientes com lesdes na mucosa vaginal, paciente em periodo menstrual.

para

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Retirar ou diminuir a secrecao fisioldgica que protege o canal vaginal.

5-MATERIAL:

Medicamento prescrito, bandeja, material para higiene intima,aplicador vaginal, biombo, luva de procedimento, gaze,

papel higiénico, comadre, absorvente higiénico.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio da Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescri¢ao e reunir o material na bandeja; | 01- Evitar erros; facilitar a organizacao e o controle
eficiente do tempo;

02- Higienizar as maos; 02- Reduzir transmissao de microrganismos;

03- Levar a bandeja com o medicamento para o quarto

da paciente;
04- Explicar o procedimento ao paciente e isolar com 04- Reduzir ansiedade, propiciar cooperacgao e preservar
biombo, se necessario; a privacidade do paciente;

05-Solicitar que a paciente esvazie a bexiga e faga higiene | 05-Promover o auto cuidado;
intima, ou fazer a higiene para a paciente, se caso ela
estiver acamada;
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Aplicacio de creme vaginal e 6vulos

07- Calgar luvas e lubrificar o aplicador;

08- Colocar o paciente em posi¢do ginecoldgica;

09- Introduzir o aplicador na vagina com medicamento
(creme, 6vulo)cerca de 5 cm. Pressione o émbolo;

10- Retirar o aplicador e solicitar a paciente que
permaneca deitada por 15 minutos;

11- Colocar absorvente intimo se necessario;

12- Retirar o material do quarto deixar a paciente
confortavel,

13- Retire e descarte as luvas;
14- Higienizar as maos;
Lavagem Vaginal
15-Calgar luvas de procedimento;
16-Colocar o paciente em posicdo ginecoldgica;
17- Introduzir a sonda na vagina (+/- 6 cm);

18-Abrir a pinga e deixar escorrer a solugdo prescrita
fazendo movimentos rotatérios com a sonda;

19-Retirar a sonda e deixar a paciente com a comadre
até o retorno de todo liquido;

20-Secar o perineo com papel higiénico e retirar a
comadre;

21-Retirar o material do quarto, deixar a paciente
confortavel;

22-Higienizar as maos;

23-Checar o procedimento;

24-Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuério.

07- Proporcionar barreira fisica entre as maos e 0s
fluidos corporais e reduzir fric¢do e trauma;

08- Facilitar o acesso ao local de aplicagao;

10- Proporcionar melhor efeito terapéutico;

11-Proteger o roupa intima;

12- Manter o ambiente em ordem e demonstrar
preocupacdo com o seu bem estar;

14- Reduzir transmissao de microrganismos;

15- Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
Corporais;

21- Manter o ambiente em ordem;

22- Reduzir transmissdo de microrganismos;
23- Informar que a agao foi realizada;
24-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades ¢ Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

Se possivel, administrar as medicagdes na hora de deitar, quando a cliente encontra-se reclinada

Os aplicadores vaginais sdo de uso individual e descartaveis. Podem ser lavados com agua e sabao ap6s o uso
eventualmente.

Sempre que possivel, a paciente deve fazer a aplicacao.

8-REFERENCIAS:

1.  ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sao Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.
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MEDICACAO VIA CUTANEA

1-FINALIDADE:

Aplicagao de medicamentos na pele para efeito local constante e lento.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicac¢ao: quando ha necessidade que ocorra efeito local e constante da medicacgéo.

Contraindicacgao: lesdo de pele e mucosa.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
e Absorgdo incompleta do farmaco;
* Nao colaboragao do paciente;

» Irritagdo, eritema ou reagdo alérgica no local da aplicagao.

5-MATERIAL:

Luvas de procedimento, bandeja, gaze, espatula e medicamento prescrito.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;

02- Conferir a prescri¢ao e reunir o material na bandeja;

03-Levar a bandeja ao quarto do paciente e coloca-la na
mesa de cabeceira;

04-Explicar o procedimento ao paciente;

05-Colocar o paciente na posigdo mais adequada ao
procedimento;

06-Higienizar as maos e calgar luvas;

07-Expor a area de aplicacdo e fazer higiene local, se
for necessario;

08-Colocar o medicamento em uma gaze com o auxilio
de uma espatula;

09-Aplicar o medicamento na area indicada e espalhar
delicadamente, se necessario, enfaixe o local;

01-Reduzir transmissdo de microorganismo;

02- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

04-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

06- Reduzir a trasmissdao de microrganismos;
proporcionar barreira fisica entre as maos e os
fluidos corporais ¢ evitar absor¢do pela propria pele;

07- A pele limpa favorece a absor¢ao do medicamento;

09-Evitar pressao excessiva durante a aplicagdo, pois
podera causar abrasdo da pele;
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10-Recolher o material do quarto e encaminhar ao expurgo; | 10-Manter o ambiente em ordem;

11-Desprezar o material, lavar a bandeja com agua e Sabdo;

12-Retirar as luvas e higienizar as maos;

12- Reduzir transmissdo de microrganismos;

13-Checar o procedimento; 13- Informar que a agdo foi realizada;

14-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio 14-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Nunca aplique medicagdo sem primeiro remover aplicagcdes anteriores. O procedimento evita irritacdo da pele
por acimulo de medicagdo

O proprio paciente pode fazer a aplicacdo do medicamento, desde que esteja bem orientado quanto ao
procedimento.

Os medicamentos de uso topico, exceto os que tratam feridas, devem ser aplicados na pele intacta.

Se o paciente apresentar um ferimento aberto, deve-se utilizar técnica asséptica.

Em caso de uso de bisnagas, despreze uma pequena por¢do (cerca de 1 cm) e aplique a segunda porgdo sobre a
gaze,sem tocé-la.

Em caso de necessidade de uso de espatulas, ndo contamine o medicamento com a espatula que ja teve contato
com o paciente.

Recomendagdes especificas para uso de patchs:

a) realize tricotomia, se necessario;

b) observe o periodo de permanéncia na pele, de acordo com o medicamento e o fabricante;

¢) observe eventuais sinais de reagdes locais;

d) faga rodizio dos locais de aplicagdo (conforme o tipo e o tamanho do patch e suas respectivas recomendagdes),
evitando dobras cutaneas e areas de transpiragdo excessiva.

8-REFERENCIAS:

o =

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto alegre:
Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA SUBCUTANEA

1-FINALIDADE:
IAdministra¢do de solugdes com absor¢ao lenta, administrados no tecido subcutaneo (hipoderme). Depois de injetada a
droga, chega aos pequenos vasos e ¢ transportada pela corrente sanguinea.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: quando ha necessidade de administragio de medicamentos de absor¢do lenta e continua, em pequena
quantidade na camada hipodérmica.

Contraindicacao: presenca de lesdes nos locais de aplica¢do, administracdo de medicamentos que precisem de rapida
absor¢do, coagulopatias, locais inflamados ou edemaciados.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

/Aparecimento de edema, rubor e dor, abscessos, embolias, lesdo de nervos, necrose provocada por injegdes repetidas no
mesmo local, formagao de tecido fibrético devido a inje¢do de volume excessivo, introdugdo do liquido em velocidade
rapida ou por inje¢des repetidas em um mesmo local, ma absor¢do do medicamento quando ndo ha colaboragdo do
paciente.

5-MATERIAL:
Medicamento prescrito,bandeja, seringa de 1 ml, agulha descartaveis (25x7 ,13x4,13x3,8 ou 10x5,), luvas de
procedimento, alcool a 70% e bolas de algodao.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

36



Ac¢ao de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir a prescri¢do e reunir o material na bandeja;

02- Higienizar as maos;

03- Desinfetar tampas e/ou ampolas com alcool a 70%

04- Fazer a diluigdo, se necessario, e aspirar a medicacao;

05- Aspirar o medicamento utilizando agulha 25x7 e seringa
de 1 ml sem deixar ar no interior.Trocar as agulhas

colocando a especifica para via SC (ver recomendagdes);

06- Levar a bandeja com o material para o quarto do
Paciente;

07-Explicar o procedimento ao paciente;

08- Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

09- Colocar o paciente na posi¢do mais adequada ao
procedimento;

10- Expor a area de aplicacdo e delimitar o local;

11- Realizar a antissepsia da regido com movimentos
circulares(do centro para as extremidades);

12- Fazer uma prega no tecido subcutineo utilizando o dedo
indicador e polegar da mio oposta a que segura a

seringa;

13- Puncionar em angulo de 45 a 90° e injetar lentamente
com a mao oposta a que segura a seringa;

14-Soltar a prega subcutanea e remover a agulha suavemente
com movimento rapido e Gnico passando lentamente no

local um algodao seco;

15-Observar o paciente por alguns minutos, mantendo-o
em repouso;

16- Recolher o material deixando o ambiente em ordem:;
17- Retirar as luvas e higienizar as maos;
18- Checar o procedimento;

19-Realizar as anotacdes de enfermagem.

01- Evitar erros e facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02- Reduzir transmissao de microorganismo;

03- Remover sujidades/microrganismos;

07-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacgao;
08-Reduzir a transmissdao de microrganismos ¢
proporcionar barreira fisica entre as maos e os

fluidos corporais;

09-0 relaxamento do local minimiza o desconforto;

11- Remover os microrganismos colonizantes;

12- Facilitar a aplicagcdo no nivel do tecido subcutaneo;

17- Reduzir transmissao de microrganismos;
18- Informar que a agdo foi realizada;
19- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres)37




7-RECOMENDACOES:

ANGULACOES:

Os locais mais apropriados para a injegdo SC sdo: face lateral do brago, abdome inferior, face anterior da
coxa e parte superior do quadril. O maximo de volume

que pode ser administrado sd3o 2 ml em individuos adultos. Nao se deve fazer massagem no local para nao
acelerar o tempo de absor¢do da droga.

Realizar rodizio entre as aplicagdes.

Caso acidentalmente tenha atingido um vaso sanguineo, trocar a agulha e reiniciar o procedimento.

Nao ¢€ necessario realizar aspiragdo.

Individuos magros: 30 graus

Individuos Obesos: 90 graus

Se agulha 10X5: 90 graus

Insulina deve ser injetada de 3 a 5 segundos.
Agulhas utilizadas 13X 4,5, 13x3,8 , 10X5

8-REFERENCIAS:
1.
2.

et

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan,

2009.

KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sao Paulo: EPU, 2005.
MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

SILVA, S. C.; SIQUEIRA, 1. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sdo Paulo: Atheneu, 2009.
(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.

TAYLOR, Carol et. al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR

1-FINALIDADE:
A administracdo de solugdes medicamentosas no musculo que ndo podem ser absorvidas diretamente pela mucosa
gastrica. Obter agdo mais rapida do que por via oral.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Quando ha necessidade de absor¢@o rapida do farmaco. Para pacientes que ndo podem tomar medicagdo
por via oral, quando a administragdo IV ndo ¢ adequada ou para substancias que sdo modificadas pelos sucos
digestivos.

Contraindicacio: Pouca massa muscular, cicatrizes ou lesoes.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
. Lesdes no musculo, nervos e vasos por falha técnica;
. Administracdo de substancias irritantes ou com pH diferente;
e Alteragdes organicas por reacdo do medicamento;
*  Embolia pulmonar por injegdes em veias e artérias gluteas;
e Algias, infusdo de grande volume.

5-MATERIAL:
Bandeja, etiqueta ou fita adesiva, medicamento prescrito, alcool a 70% e bolas de algodao, seringa, agulha adequada e
40 x 12 (para aspirar), luvas de procedimento, diluente se necessario.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo da Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescri¢ao e reunir o material na bandeja; | 01- Evitar erros e facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissdo de microorganismo;
03-Desinfetar tampas e/ou ampolas com alcool a 70%; 03- Remover sujidades/microrganismos;
04- Fazer a diluigdo se necessario, e aspirar a medicacao;

05- Retirar o ar da seringa; 05- O actimulo de ar desloca o medicamento e pode
causar erros na dose;
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06- Trocar as agulhas, colocando a especifica para via IM
(ver recomendacdes);

07- Levar a bandeja ao quarto do paciente, colocando-a na
mesa de cabeceira;

08- Explicar o procedimento ao paciente;

09- Colocar o paciente na posigdo mais adequada ao
Procedimento;

10- Expor a area de aplicacdo e delimitar o local;

11- Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento;

12- Fazer a anti-sepsia com alcool a 70% e deixar secar;

13- Pingar o miisculo e introduzir a agulha no local,
fazendo angulo de 90 graus, aspirar lentamente para
certificar-se de que ndo atingiu nenhum vaso
sanguineo;

14- Injetar lentamente o contetido da seringa, empurrando
o €mbolo com a mao oposta a que segura a

seringa;

15- Retirar a agulha com um unico movimento, rapido e
Firme;

16- Comprimir levemente o local com algodédo seco sem
Massagear;

17- Observar se o paciente estd bem e deixa-lo em
posicdo confortavel;

18- Recolher o material, descartar os perfuro cortantes em
recipiente apropriado;

19- Retirar as luvas e higienizar as maos;
20- Checar o procedimento;

21- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

08-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

09-0 relaxamento do local minimiza o desconforto;

10-Ha necessidade de boa visualizagdo para estabelecer
o local correto e evitar danos aos tecidos;

11-Reduzir transmissdo de microrganismos € promover
barreira fisica entre as maos e fluidos corporais;

12-Remover os microrganismos colonizantes e reduzir a
irritacdo tissular;

13-Administrar a medica¢do no local correto;

14- A injec@o realizada lentamente reduz a dor e o
trauma do tecido;

15- Reduzir o desconforto;
16-Evitar o retorno da medicagdo e controlar

sangramento;

17-Observar e intervir precocemente em caso de reagao
Adversa;

18-Manter o ambiente em ordem e evitar acidentes;

19-Reduzir transmissao de microrganismos;
20-Informar que a acdo foi realizada;
21-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:
* As medicacdes devem ser encaminhadas ao quarto em bandeja, exceto nos casos de pacientes com algum tipo de
precaucdo, quando devem ser acondicionadas em embalagem plastica.
* Se aparecer sangue na seringa ao realizar a aspiracdo, ¢ porque a agulha se encontra em um vaso sanguineo.
Caso isso ocorra, pare a injecdo, retire a agulha, prepare outra inje¢do com outro equipamento.
e Naio reencape a agulha. Descarte-a em local apropriado.
*  Mantenha rodizio de aplicacdes.
* O local de uma injecdo intramuscular deve ser escolhido cuidadosamente, levando-se em conta o estado fisico
geral do paciente e a indicacdo da injecdo, feitas nos seguintes musculos:
Deltoide (contra-indicacio):
Criangas de 0 a 10 anos
Pacientes de pequeno aporte muscular e idoso.
Volume superior a 2 ml, substancias irritantes.
Pacientes com parestesia ou paralisia dos membros superiores.
Paciente submetido a mastectomia e/ou esvaziamento cervical.
Dorso-Glutea: no quadrante superior externo da regido glutea(até 5 ml)
O paciente deve estar em posi¢ao ventral ou lateral.
E uma regido muito usada em adultos
Contra-indicada em criangas menores de 2 anos, idosos, pacientes com atrofia dos mtisculos da regido,
parestesia ou paralisia de MMII, lesdes vasculares MMII.
Anterolateral-coxa: no ter¢o médio do muiisculo vasto lateral da coxa(até 4 ml).
O paciente deve estar deitado com MMII em extensdo ou sentado com a perna fletida.
Local preferido para criangas( menores que 12 meses), que recebem imunizagoes.
Ventro-glitea : Pouco utilizada no Brasil, ndo apresenta contra-indicacdes.
Grupo etario:qualquer idade
Volume maximo:4 ml
Se o volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do musculo, a dose devera ser fracionada e aplicada em mais de
um local.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. SILVA, S. C.; SIQUEIRA, 1. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. S0 Paulo: Atheneu, 2009. (Série
boas praticas de enfermagem em adultos).

6. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.

7. TAYLOR, Carol et. al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

8. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA VENOSA

1-FINALIDADE:
Administra¢do da droga diretamente na veia para se obter acdo imediata.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: quando ha necessidade de acdo imediata da medicagdo, necessidade de infusdo de grande volume,
administrag@o de solugdes irritantes que poderiam causar necrose tecidual se inoculadas por outra via.
Contraindicacio: administracdo de solugdes oleosas.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Risco de reagdes alérgicas e intoxicagdes, choque, embolia gasosa, flebite, esclerose da veia, hematoma, infiltragdo
medicamentosa, abscesso.

5-MATERIAL:
Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, garrote, bolas de algodao com alcool 70%, seringa, catéter,
diluente, agulha(para aspirar), etiqueta/fita adesiva, adesivo hipoalergé€nico/esparadrapo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescri¢ao e reunir o material na bandeja; | 01-Evitar erros e facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissdo de microorganismo;
03- Identificar as etiquetas (nome, leito, medicamento, 03-Para garantir que o medicamento seja dado a pessoa,
dosagem, via e dilui¢do); via ¢ dosagem certas;
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04-Desinfetar as tampas e ampolas com alcool 70%;

05-Diluir os medicamentos, se necessario para obter a
dose prescrita;

06-Orientar o paciente e a familia sobre o procedimento;

07- Colocar o paciente na posigdo mais adequada ao
procedimento;

08-Higienizar as maos ¢ calgar luvas de procedimento;

ADMINISTRACAO POR PUNCAO VENOSA:
09-Realizar a puncdo (ver pagina 58);

10-Conectar a seringa que contém a medicagdo ao catéter
venoso instalado;

11-Tracionar o émbolo da seringa até que flua uma
pequena quantidade de sangue;

12-Soltar o garrote;
13-Injetar todo o medicamento, no tempo recomendado;

14-Observar sinais de infiltragdo, queixas de dor,
desconforto ou alteragdes no paciente;

15-Retirar a agulha com um movimento tnico e agil
comprimindo o local com algodao seco;

16-Observar o paciente por alguns minutos, mantendo-o
em repouso;

17-Recolher o material utilizado e descartar os perfuro
cortantes em recipiente apropriado;

18-Retirar as luvas e higienizar as maos;

19-Checar o procedimento;

20-Fazer anotacao de enfermagem colocando o local
onde foi feito a aplicacdo ou qualquer intercorréncia.

04- Remover sujidades/microrganismos;

06-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

08- Reduzir a transmissdo de microrganismo e
proporcionar barreira fisica entre as maos e
os fluidos corporais;

14-Evitar possiveis complicacdes tais como abscessos,
flebites, tromboflebites, que sdo as infecgdes mais
comuns decorrentes da injecdo por via endovenosa e
evita recontaminagdo por bactérias da pele;

15- Evitar a formagao de hematoma;

16-Identificar possiveis intercorréncias;

17- Manter o ambiente em ordem e prevenir acidentes;
18-Reduzir transmissao de microrganismos;
19-Informar que a agado foi realizada;

20-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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ADMINISTRACAO POR ACESSO VENOSO JA
INSTALADO:

01-Repetir itens 01 a 08;

02-Limpar a conexdo do acesso venoso com alcool a 70%;

03-Conectar a seringa com medicagdo ao acesso venoso;

04-Bloquear o acesso do soro durante o periodo de
administragdo do medicamento;

05-Tracionar o émbolo da seringa até que reflua uma
pequena quantidade de sangue;

06-Injetar todo o medicamento, no tempo recomendado;

07-Retirar a seringa, recolocar a protecao do cateter
VEenoso ou reconectar o equipo no cateter, restabelecer
a infusdo de soro e rever o gotejamento ou fazer a

salinizagdo do cateter;

08-Observar sinais de infiltragdo, queixas de dor,
desconforto ou alteracdes no paciente;

09-Observar o paciente por alguns minutos, mantendo-o
em repouso;

10-Recolher o material utilizado e descartar os perfuro
cortantes em recipiente apropriado;

11- Retirar as luvas e higienizar as maos;
12-Checar o procedimento;

13-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario.

02- Remover os microrganismos colonizantes e

evitar assim, a introducao dos mesmos no vaso,

durante o procedimento;

09-Identificar possiveis intercorréncias;

10-Deixar o ambiente em ordem e prevenir acidentes;

11-Reduzir transmissao de microrganismos;

12-Informar que a agao foi realizada;

13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

A medicacdo administrada por esses métodos geralmente produz efeito rapido, de modo que o cliente deve
ser monitorado em relagdo ao aparecimento de reagdes adversas, tais como arritmia cardiaca e anafilaxia.
A observagdo do local da pungao deve ser rigorosa, o extravasamento intravenoso (infiltracdo) para o tecido
subjacente podera trazer sérias complicagdes para o paciente.

Ao retirar o dispositivo intravenoso, deve-se pressionar o local com bola de algoddo seco por 2 minutos.
Calibre dos dispositivos:

Adulto scalp: 19G, 21G, 23G

Catéter flexivel: 14G, 16G, 18G, 20G, 22G

Crianga scalp: 25G, 27G

Catéter flexivel: 22G, 24G

Em caso de dor, edema ou de flebite, interrompa a infusdo imediatamente e retire o dispositivo.

Verifique a compatibilidade entre medicamentos administrados simultaneamente (em conexdes Y).
Consulte sobre a compatibilidade entre medicamentos e os diluentes/solugdes a serem utilizados.

8-REFERENCIAS:

I.
2.

W

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara

Koogan,

2009.

KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sao Paulo: EPU, 2005.
MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,

2001.

TAYLOR, Carol et. al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto
Alegre: Artmed, 2007.
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MEDICACAO VIA INTRADERMICA

1-FINALIDADE:
IAdministra¢do de solugdes com absorcdo lenta e, fins diagnoéstico.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: diagnosticar reagdes de hipersensibilidade (provas de PPD para TB e SHICK para difteria),
sensibilidade de algumas alergias, dessensibilizag¢ao e vacina.

Contraindicac¢fo: presenca de lesdes nos locais de aplicagao.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
* Aparecimento de edema, rubor e dor;
e Lesdo da derme, se técnica incorreta.

5-MATERIAL:
Bandeja, seringa de 1 ml, agulha para aspirar 25X7,13x4.5, bolas de algoddo ou 25X8, medicamento prescrito, luvas de
procedimento, alcool a 70%.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescri¢cao e reunir o material necessario; 01- Evitar erros e facilitar a organizacao e o controle
eficiente do tempo;

02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissao de microorganismos;
03-Desinfetar as tampas e ampolas com alcool 70%; 03-Remover sujidades/microrganismos ;

04- Aspirar o medicamento utilizando agulha de 25x7 e
seringa de 1 ml, sem deixar ar no interior;

05- Trocar a agulha por outra de 13x4,5;

06-Levar a bandeja com o material para o quarto do
paciente;

07-Explicar o procedimento ao paciente; 07-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
08-Colocar o paciente na posicao mais adequada;

09-Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento; 09- Reduzir a transmissdo de mocrorganismos e

proporcionar barreira fisica entre as maos e os

fluidos corporais;

10- Ao mesmo tempo em que apdia o antebrago do cliente
com sua mao, estique a pele com o polegar e indicador;

11-Introduzir a agulha(somente o bisel apontado para
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cima) fazendo um angulo de 15 graus, quase
paralelamente a superficie da pele, com um
movimento delicado, porém firme;

12- Injetar lentamente o medicamento prescrito, e
observar a formagao de papula;

13- Retirar a agulha com um unico movimento, rapido e
firme;

14-Nao friccione nem massageie o local da papula e
oriente o paciente a ndo cogar nem esfregar o local

15- Recolher o material;
16- Retirar as luvas e higienizar as maos;
17- Checar o procedimento;

18-Realizar as anotac¢des de enfermagem no prontudrio.

14-Evitar causar irritagdo no tecido subjacente e
comprometer a absorcao;

15-Manter o ambiente em ordem:;

16-Reduzir transmissdo de microrganismos;

17- Informar que a agéo foi realizada;
18-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

» Para testes de alergias e reagdes de hiperssenbilidade, o local utilizado ¢ face ventral do antebraco (por ser

pobre em pélos e local da pele mais claro).

¢ Vacina BCG - inser¢ao inferior do musculo deltéide do braco direito.

e Agulhal3X4,50ul13X3,8
e  Grupo etario: qualquer idade

«  Areas de aplicagdo: face ventral do antebrago e area escapular

¢ Administre um volume maximo de 0,5 ml.

* As seringas de aplicacdo tém capacidade para 1 ml e apresentam graduagdes em decimais ou centesimais.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara

Koogan,
2009.

W

KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
5. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,

2001.

6. TAYLOR, Carol et. al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
7. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto

Alegre: Artmed, 2007.
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ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR NEBULIZACAO/INALACAO

1-FINALIDADE:

Umidificar as vias respiratorias, fluidificar secregdes da membrana mucosa do trato respiratdrio, para facilitar sua expulsdo
e ajudar no tratamento medicamentoso de doengas pulmonares.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao: pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento, com prescrigdo médica
Contraindicagéo: pacientes com claustrofobia, pacientes com traumas ou queimaduras no rosto.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
* Intoxicagdo por concentragdes altas de oxigénio;
e Ressecamento da cornea, mucosa oral;
¢ Sensac¢do de sufocamento.

5-MATERIAIS:
Bandeja, inalador, fluxémetro, SF 0,9%, medicamento prescrito.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01-Diminui os microrganismos e profilaxia da infecgdo
cruzada;
02- Conferir a prescrigao e reunir todo o material e levar 02- Evitar erros e facilitar a organizacao e o controle
junto ao paciente; eficiente do tempo;

03- Colocar o SF 0,9% no reservatério do inalador €
medicacdo, conforme prescri¢do médica;

04- Orientar o paciente sobre o procedimento; 04- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

05- Colocar o paciente em posicao de “Fowler”; 05- Permite que as microparticulas penetrem
profundamente nas vias aéreas;

06- Montar o sistema e conectar o inalador a rede de 06- Para que o fluxo aja diretamente sobre o medicamento
oxigénio ou ar comprimido através do fluxémetro; que esta no nebulizador;

07- Regular o fluxo de oxigénio ou ar comprimido de
acordo com a prescricdo atrevés do fluxdmetro,
verificando se ha saida de névoa do inalador;

08- Colocar a mascara sobre a face do paciente
delicadamente e orienta-lo a respirar tranquilamente;

09- Manter a nebulizac¢do/inalagdo durante o tempo
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indicado e observar o paciente;
10- Deixar o paciente confortavel;
11- Recolher o material para limpeza e guarda;

12- Higienizar as maos;

10- Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;
11- Manter em ordem o ambiente;

12- Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

13- Checar o procedimento; 13- Informar que a ag@o foi realizada;

14-Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario. 14-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Em casos de insuficiéncia respiratoria, deve-se deixar preparado material para intubagdo endotraqueal.

* As mascaras, traquéias e frascos de nebulizagdo devem ser lavadas e colocados em solugdo desinfetante, seguindo as
orientagdes do NCIH. Apds a nebulizagdo, ¢ importante estimular a tosse e exercicios de respiracao profunda,
favorecendo a eliminag¢do de secregdes.

Observar e anotar os sinais vitais, o nivel de consciéncia e a perfusdo periférica.

Manter os inaladores dentro de um saco plastico, junto ao leito.

O sistema de nebulizacdo deve ser trocado a cada 24 horas.

Observar o paciente por alguns minutos e verificar a pressdo arterial, pulso e freqiiéncia respiratoria.
Os liquidos usados em nebulizadores/inaladores deverao ser estéreis.

8-REFERENCIAS :

1. CARMAGNANI, M. L.S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan, 2009.
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CURATIVO DE INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL

1-FINALIDADE:
Prevencdo de infeccdes e saida acidental.

2- INDICACAO / CONTRA INDICACAO:
Indicacao: todo paciente com cateter venoso central.
Contra indicacao: ndo ha.

3- RESPONSABILIDADES:

4- RISCO / PONTOS CRITICOS:

= Tracdo acidental do cateter;

= Contaminagdo na execucao do procedimento;
= Perda da permeabilidade do cateter por dobra.

5- MATERIAL:

Bandeja, pacote de curativo, gazes, clorexidine alcoolica 0,5%, alcool 70% ou PVPI topico, luva de procedimento,
mascara, pelicula transparente, adesivo hipoalergénico e luvas estéreis(se necessario).

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir a prescri¢ao e reunir o material necessario;

02- Orientar o paciente e a familia sobre o procedimento;

03- Colocar méscara;

04- Posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal
com o rosto voltado para o lado oposto ao que esta o
cateter;

05- Higienizagdo das méos e colocar luvas de procedimento;

06- Abrir o pacote de curativo;

07- Retirar curativo anterior, com pinga dente de rato ou
com as maos enluvadas, de forma cautelosa, fazer
expressdo na insercao;

08- Umedecer a gaze com solugdo antisséptica e, com o
auxilio de pinga aplicé-la na area mais proxima
do cateter em movimentos circulares no sentido de
dentro para fora (repetir o procedimento pelo menos trés

01-Evitar erros e facilitar a organizagao e o controle
eficiente do tempo;

02-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

03-Proteger o trabalhador durante o exercicio de suas
Atividades e reduzir transmissdao de microrganismos;

05-Reduzir transmissdo de microorganismo e
proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

07- Para ndo lesionar a pele ou exteriorizar o cateter
e averiguar possiveis sitios infecciosos;

08-Evitar transferéncia de microrganismos de volta a area
limpa;
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vezes);
09- Proteger a inser¢ao do cateter com gaze estéril;

10- Com auxilio de uma pinga, umedecer gaze em solucdo
antisséptica e aplicar na pele ao redor do cateter a partir
da periferia da area anteriormente tratada. Executar
movimentos circulares cada vez mais amplos, sem
nunca retornar com a mesma gaze ao local ja aplicado.
Limpar uma area de aproximadamente 10 cm de
diametro.Repetir o procedimento pelo menos trés vezes;

11- Com uma gaze embebida de solucdo anti-séptica, limpar
toda a extensdo do cateter, com movimentos da
proximal para distal, repetindo o movimento se
necessario;

12- Depois que a solugdo secou, cubra o local com um
curativo de gaze ou semi-permeavel transparente. Anote
data e hora do curativo;

13- Retirar o material e levar ao expurgo;

14- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

15- Checar o procedimento;

16-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario.

14-Reduzir transmissdao de microorganismo;
15- Informar que a ag@o foi realizada;
16-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= Utilizar SF 0,9% para limpeza local, quando houver lesdo de pele.
= A inspecdo e expressdo da insercdo do cateter deve ser feita diariamente, atentando-se para o aspecto da pele ao redor,
pois algumas vezes pode apresentar-se alterada (hiperemia ou lesdo) devido a processos alérgicos ou trocas freqiientes de

curativos.

= Nas primeiras 24 horas, o curativo devera ser realizado com gaze e adesivo.

= Nao utilizar pelicula se houver exudato no ponto de inser¢ao, neste caso, realizar curativo com gaze e adesivo.

= A retirada do curativo anterior deve ocorrer de maneira cautelosa, a fim de ndo lesar a pele € ndo exteriorizar o cateter.

= O cateter deve estar afixado com pontos e coberto com um pequeno curativo, sem muito micropore ou esparadrapo, para

evitar contaminagao.

= O curativo deve ser trocado sempre que houver sinais de umidade ou presenga de sujidade.
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8-REFERENCIAS:
ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

—

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.
3. KAWAMOTO, Emilia E.; FORTES, Julia I.; Fundamentos de Enfermagem. 2. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu, 2009.
(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

6. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.
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CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA SIMPLES

1-FINALIDADE:

Manter integridade da pele livre de contaminag@o, proporcionando cicatrizagao eficaz.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: Feridas cirurgicas, com boa cicatrizagdo, sem presenca de secrecdo. Em geral sdo indicadas a partir do primeiro

ou segundo dia do pds-operatorio.

Contraindicagao: Pos operatorio imediato, devendo aguardar por 24 horas para o 1° curativo, salvo sangramento intenso.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de enfermagem

4-RISCOS E PONTOS CRITICOS:

Alergia a fita adesiva escolhida (micropore ou esparadrapo);

Prurido ao redor da ferida;
Rompimento de pontos (sutura);
Contaminagao na execuc¢do do procedimento.

5-MATERIAL:

Saco plastico, pacote de curativo, gaze estéril, fita adesiva, soro fisiologico 0,9%, luvas de procedimento, mascara

descartavel.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de enfermagem

Justificativa

1* etapa:Remocao do curativo anterior:

01- Reunir todo material e levar para o quarto;
02-Colocar mascara ¢ higienizar as maos;
03-Explicar procedimento ao paciente;
04-Colocar o paciente em posigdo adequada;

05- Abrir o pacote de curativo em cima do carrinho de
curativo ou mesa auxiliar;

06-Colocar as pingas com os cabos voltados para a borda do
campo;

07-Abrir as gazes no campo estéril do pacote de curativos;
08-Calcar luvas de procedimento;

09-Remover a fita adesiva ou adesivo com auxilio da pinga
dente de rato ao longo do eixo longitudinal da incisdo,

01-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente do
tempo;

03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

04-Facilitar o acesso do profissional;

06-Evitar contamina¢ao do campo;

07-Manter o material estéril;

08-Proporcionar barreira fisica entre as maos ¢ os fluidos
corporais;
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apoiando com a outra mao para manter afastada a pele da
fita;

10-Desprezar o curativo no saco plastico;

11-Observar a incisdo quanto as caracteristicas das bordas,
presenca de hiperemia, edema, calor ou dor local, saida
de secrecdo, integridade dos pontos ¢ também observar o
aspecto da pele ao redor da incisdo;

12-Separar a pinga dente de rato.

2" etapa:limpeza da incisio cirurgica:

13- Dobrar a gaze com auxilio das pingas Kelly e anatomica;

14- Umedecer a gaze com SF 0,9%;

15- Realizar com auxilio da pinca Kelly a limpeza da
incisdo cirargica em sentido unico,utilizando as duas
faces da gaze( sem movimentos de vaivém), trocando as

gazes sempre que necessario;

16- Limpar as regides laterais da incisdo cirtrgica, retirando
as marcas do antigo adesivo;

17- Secar a incisao com gaze em sentido inico;
18- Desprezar as gazes utilizadas em saco plastico;
3? etapa:Protecio da incisao cirurgica:

19- Ocluir a incisao com gaze dobradas ao meio e fixar com
fita adesiva;

20- Retirar as luvas de procedimento;

21- Posicionar o paciente confortavelmente;
22- Higienizar as maos;

23-Checar o procedimento;

24-Realizar anotacdes de enfermagem no prontudrio.

14-A gaze deve estar umida para permitir a absor¢ao dos
residuos da ferida;

15-Evitar transferéncia de microrganismos de volta a area
limpa;

19-Isolar o curativo do meio ambiente, protegendo a ferida;

21-Demonstrar preocupac¢do com o seu bem estar;
22-Reduzir a transmissao de microrganismos;

23- Informar que a acdo foi realizada;
24-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

= Restringir a area de cobertura da incisdo (gaze e fita adesiva )a menor possivel.

= Proceder a desinfec¢do da bandeja ou da mesa auxiliar, com solug@o de alcool 70%.

= Apds cada curativo, encaminhar o material utilizado ao expurgo da unidade.

= Se a incisdo estiver seca no periodo de 24 a 48 horas, ndo ha necessidade de oclusdo, pois ja se formou a rede de fibrina
protetora impossibilitando a entrada de microorganismos, e esta pode ser lavada com agua corrente e espuma de sabao
durante o banho.

= Realizar o curativo sempre apos a higiene corporal.

= A cobertura da incisdo pode ser realizada de forma convencional(gaze e fita adesiva hipoalergénica), pelicula
transparente ou pelicula pos-operatdrio.

8-REFERENCIAS:

1. FLORIANOPOLIS, Secretaria Municipal de Saude.Vigilancia em Satde. Protocolo de cuidados de feridas. Brasil:
IOESC, 2007. Disponivel em:
<http://www.pmf.sc.gov.br/saude/protocolos/PROTOCOLO_FERIDA 26 08 2008 atual.pdf>. Acesso em 6 out.
2009.

2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu, 2009.
(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

4. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,
2001.

57




CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA COM DEISCENCIA E/OU SAIDA DE SECRECAO

1-FINALIDADE:
Recuperar integridade local, diminuindo secre¢des infectantes e proporcionar conforto ao paciente.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacao: a todos os pacientes com incisdo e/ou ferida operatdria contaminada com secre¢do ou nao.

Contraindicagao: pos-operatério imediato, devendo aguardar por 24 horas para o 1° curativo, salvo sangramento
intenso.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

Alergia a fita adesiva escolhida ( micropore ou esparadrapo );
Prurido ao redor da ferida;

Rompimento de pontos ( sutura );

Contaminagdo na execucao do procedimento.

5-MATERIAL:
Gaze, mascara, luvas de procedimento, pacote de curativo, SF 0,9%, fita adesiva ou adesivo impermeavel, saco
plastico para lixo, seringa 20ml, agulha 40x12.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢éo de Enfermagem Justificativa

1* etapa:Remocao do curativo anterior:

01- Colocar méascara e higienizar as maos; 01-Protecado individual e reduzir a transmissao de
Microrganismos;

02- Reunir todo material e levar até o paciente; 02-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
tempo;

03- Explicar procedimento ao paciente; 03-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

04- Colocar o paciente em posi¢ao adequada; 04-Facilitar o acesso a area do curativo;

05- Abrir o pacote de curativo em cima do carrinho de
curativo ou mesa auxiliar;

06- Colocar as pingas com os cabos voltados para a 06-Evitar contaminac¢do do campo;
borda do campo;

07- Abrir as gazes no campo estéril do pacote de curativos; 07-Manter o material estéril;

08- Calgar luvas de procedimento*; 08- Proporcionar barreira fisica entre as maos e os
fluidos corporais;
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09- Remover a fita adesiva ou adesivo com auxilio da
pinga dente de rato;

10- Desprezar o curativo no saco plastico;

11- Observar a incisdo quanto as caracteristicas das
bordas, presenca de hiperemia, edema, calor ou dor
local, saida de secrecdo, integridade dos pontos ¢
também observar o aspecto da pele ao redor da incisdo

12- Separar a pinga dente de rato;

2" etapa:Limpeza da incisdo cirurgica:

13- Fazer expressao do local até cessar ou diminuir a saida
de exudato;

14- Realizar irrigagdo com solugao fisiologica 0,9%,
utilizando seringa de 20ml e agulha 40X12 ou frasco
de SF 0,9% perfurado com agulha 40X12. Se
necessario, remover exsudatos e/ou fibrina e/ou restos
celulares da lesdo;

15- Secar a regido peri-lesional.

3% etapa:Prote¢do da incisdo cirurgica:

16- Aplicar no leito da ferida a cobertura indicada;

17-Colocar a cobertura secundaria e fixar com fita adesiva,
Se necessario;

18- Posicionar o paciente confortavelmente;

19-Fechar o saco pléstico utilizado para desprezar o
material sujo;

20-Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;
21-Checar o procedimento;

22-Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario.

17- Isolar o curativo do meio ambiente, protegendo a
ferida;

18-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

20-Reduzir a transmissdao de microrganismos;
21- Informar que a agdo foi realizada;
22-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDAGCOES:
» As feridas com drenos devem ficar ocluidas e, sempre que ficarem imidas, o curativo precisa ser trocado.

* Os drenos de Penrose sdo bastante utilizados com o objetivo de drenar secregdes contidas e auxiliar no processo de
cicatrizagdo. A exteriorizagdo ou retirada deste dreno dever ser orientada pelo cirurgido. O curativo do dreno de
Penrose deve ser isolado do curativo da incisdo, sempre que possivel, e trocado todas as vezes que apresentar umidade.
» O material retirado nao pode ser jogado no lixo do quarto, mesmo que seja considerado limpo.

» Para fazer curativos, pode-se utilizar o carro de curativo, mas ele precisa ser limpo com alcool 70% apds cada
curativo. O saco de lixo deve ser trocado a cada procedimento, ¢ o carro s6 deve conter o material para um curativo
por vez.

» A utilizacdo de luvas de procedimento € indicada para proteger o profissional no manuseio do curativo.

» Ao final do curativo, na fita adesiva, a data da troca do curativo.

8-REFERENCIAS:
1. CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabaral

Koogan, 2009.

2. FLORIANOPOLIS, Secretaria Municipal de Saude.Vigilancia em Satde. Protocolo de cuidados de feridas.
Brasil: IOESC, 2007. Disponivel em:
<http://www.pmf.sc.gov.br/saude/protocolos/PROTOCOLO_FERIDA 26 08 2008 atual.pdf>. Acesso em 6
out. 2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.  SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu,
2009. (Série boas praticas de enfermagem em adultos).

4. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artmed,

2001.

PUNCAO VENOSA PERIFERICA
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http://www.pmf.sc.gov.br/saude/protocolos/PROTOCOLO_FERIDA_26_08_2008_atual.pdf

1-FINALIDADE:

Instalar cateter em trajeto venoso periférico para coleta de sangue venoso; infusdo continua de solugdes; administragao
de medicamentos; manutencdo de uma via de acesso venosa; administragdo intermitente de medicamentos (por meio de
salinizagdo do cateter).

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Desidratagdo em adultos e criancas, reposi¢do de volumes estéreis, administragdo de drogas de uso continuo
e hemoderivados. Manter via de acesso rapido em situagdes emergenciais.

Contraindicacdo:Hiperemia, flebites, edemas, escoriagdes, queimaduras e fraturas presentes no local da pungao.

3-RESPONSABILIDADE:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

¢ Hematoma local;

* Sinais flogisticos;

* Extravasamento de liquido local;
e Puncao arterial acidentalmente.

5- MATERIAIS:
Bandeja, garrote, bolas de algodao, alcool 70%, cateter venoso apropriado, esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica,
luvas de procedimento, etiqueta ou fita adesiva, escala de soro, equipo de soro, suporte de soro.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
01-Conferir a prescrigdo médica e reunir o material 01-Evitar erros e facilitar a organizagdo e o controle
necessario em uma bandeja; eficiente do tempo;

02-Levar a bandeja até o paciente e colocar na mesa

auxiliar;
03-Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;
04-Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento; 04-Reduzir a transmiss@o de microrganismos e
proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

05-Escolher o local do acesso, expor a area de aplicacao
e verificar as condi¢des das veias;

06-Colocar o paciente na posi¢do mais adequada e
solicitar que o paciente mantenha o membro imével
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07-Garrotear o membro a ser puncionado, +/- 4cm acima do
local de inser¢do do dispositivo venoso (se o garrote ndao
dilatar as veias, fazer com que o cliente abra e feche as
maos frouxadamente algumas vezes.Em seguida peca para
0 paciente permanecer com a mao frouxadamente fechada
enquanto a agulha ¢ inserida, devendo abrir a mao quando
a agulha estiver no local);

08-Fazer antissepssia do local com algodao embebido em
alcool 70% em movimentos circulares do centro para as
extremidades;

09-Manter o algoddo seco ao alcance das maos;

10-Tracionar a pele para baixo, com o polegar, abaixo do
local a ser puncionado;

11-Introduzir o cateter , paralelamente a pele, com bisel
voltado para cima em um angulo aproximadamente de 30
a45°;

12-Observar o refluxo sanguineo e retirar o guia;

13-Soltar o garrote e pedir ao paciente que abra a mao;

14-Fixar o dispositivo venoso com esparadrapo ou adesivo

hipoalergénico;

15-Conectar o sistema de infusdo ao cateter venoso, ou
seringa para coletar sangue, ou proceder a saliniza¢do do
cateter;

16-Observar se ha sinais de infiltragdo ou extravasamento do
liquido infundido, além de queixas de dor ou desconforto;

17-Orientar o paciente sobre os cuidados para manutengao
do cateter, como evitar atrito, umedecer ou tracionar o
cateter, ndo desconectar a linha de infusdo ou tampa de
protecao do cateter e nao pressionar o membro onde o
cateter esta instalado;

18-Deixar o paciente confortavel;

19-Recolher o material e encaminhar ao expurgo;

20- Descartar os perfuro cortante em local apropriado;

21- Retirar as luvas de procedimento ¢ higienizar as maos;

07-Propiciar dilatagdo da veia. A abertura e o
fechamento repetidos da mao podem causar
hemoconcentragao, alterando resultados do
hemograma completo;

08- Remover os microrganismos colonizantes e
evitar assim, a introducao dos mesmos no vaso,
durante o procedimento;

10-Favorecer a imobilizac¢do da veia;

12-Confirmar o posicionamento do cateter na veia;

14- Evitar o deslocamento do cateter

18-Demonstrar preocupacdo com o seu bem estar;
19-Manter o ambiente em ordem;
20-Prevenir acidentes;

21-Reduzir a transmissao de microrganismos;
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22-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio 22- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
descrevendo a pungdo, nimero do cateter, local Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
puncionado e dificuldades encontradas. de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7. RECOMENDACOES:

* Ao escolher a veia, deve-se levar em consideracdo as condigdes das mesmas, tipo de solugdo a ser infundida e o tempo
de infusdo. Se possivel, escolher o membro superior ndo dominante para que o paciente possa movimentar-se mais a
vontade.

* As veias mais indicadas para receber infusdo sdo: cefélica inferior, cefalica assessoria, basilica e metacarpianas. Evitar
usar veias antecubitais pela limitagdo de movimentos do paciente, a ndo ser que se utilizem dispositivos venosos
flexiveis.

* Deve-se fazer o rodizio das pungdes a cada 72 horas, no maximo, mesmo que a veia pareca integra. A outra pungdo deve
ser feita o mais longe possivel da primeira.

* Realizar limpeza com alcool a 70% nas conexdes a cada uso.

* Em caso de pungao dificil, com necessidade de palpacdo da veia durante o procedimento, usar luvas esterilizadas.

* Prefira veias calibrosas para administragdo de fAirmacos irritantes ou muito viscosos, a fim de diminuir o traumatismo do
vaso e facilitar o fluxo.

* Evitar puncionar veias esclerosadas ou membros paralisados, edemaciados ou com lesdes, além do membro ipsilateral a
mastectomia.

* Na retirada do cateter venoso, pressione o local da pun¢do com uma bola de algodao (por 3 min) retire-a e aplique um
curativo adesivo no local.

* Em pacientes que apresentem excesso de pélos no membro a ser garroteado deve-se, antes de garrotear , proteger o local
com papel toalha evitando assim o desconforto do paciente.

* Anotar na fita adesiva(no local da pungdo) a data da pun¢ao para o controle do rodizio.

8. REFERENCIAS:
1. CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.
2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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INSTALACAO DE DISPOSITIVO VENOSO SALINIZADO

1-FINALIDADE:

Manter a perviedade do cateter venoso periférico para a administracdo de medicamentos a infusdes intermitentes.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicagao: pacientes que ndo necessitam mais de infusdes continuas de liquidos. Manter via de acesso rapido em

situagOes emergenciais.

Contraindica¢ao:hiperemia, flebites, edemas, escoriagdes, queimaduras e fraturas presentes no local da puncao.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS E PONTOS CRITICOS:
Hematoma, flebite, trombose e oclusdo

5-MATERIAL:

Bandeja, garrote, Alcool a 70%, bolas de algoddo cateter venoso(flexivel ou rigido), seringa, solugio fisiologica 0,9%-
10 ml, esparadrapo ou micropore, extensor tipo polifix, luvas de procedimento.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Reunir todo material numa bandeja e levar até o
paciente;

03- Explicar o procedimento ao paciente;

04-Calgar luvas de procedimento;

05- Adaptar ao extensor a seringa com solugao fisiologica e
encher a cdmara do extensor com esta solugao;

06- Garrotear o membro escolhido;

07- Fazer a antissepsia no local onde sera feita a puncao;

08- Fazer a pungdo com o cateter escolhido (ver pag. 58);

09- Adaptar o extensor ao cateter venoso,aspirar até obter
refluxo sanguineo ¢ injetar 3 ml de SF 0,9%(a injecdo
da solucdo deve ser interrompida pelo fechamento do
clampe do tubo em Y, do tubo extensor ou da valvula da
torneirinha);

01-Reduzir transmissdo de microorganismo;

02-A organizacdo propicia a utilizagdo eficiente do
Tempo;

03- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

04-Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais

05-Retirar o ar de dentro da camara vazia;

06- Distender a veia;
08- Remover os microrganismos colonizantes e

evitar assim, a introducdo dos mesmos no vaso
durante o procedimento;

09-Confirma a presenca do cateter na veia;
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10- Fixar o dispositivo com esparadrapo ou micropore;
11- Clampear o extensor, retirar a seringa e fechar a
extremidade do dispositivo com a tampa tomando

cuidado para ndo contamina-lo neste momento;

12- Recolher todo material e deixar a unidade do paciente
em ordem e encaminhar o material ao expurgo;

13- Descartar o material perfuro cortante em local
apropriado e os demais em saco de lixo branco;

14- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

10-Evitar deslocamento do cateter;

12-Manter o ambiente em ordem;

13-Prevenir acidentes;

14-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* A cada procedimento, € necessario fazer irrigacao antes e apos a administragdo de medicamentos.

* Examine a pele em torno da pung¢do em busca de sinais de infiltracdo, tais como edema ou amolecimento. Caso sejam
observados alguns desses sinais, interrompa a injecao e intervenha de maneira adequada.

* Verificar a data de inser¢ao do cateter. O cateter nao deve permanecer no mesmo local por mais de 72 horas.

* Verificar a presenca de dor e edema. Nesse caso, retirar o dispositivo imediatamente.

* Observar periodicamente se ha sinais de flebite ou infiltragdo no local da pungéo, além de queixas de dor ou

desconforto do paciente.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
2. CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
4. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu,

2009. (Série boas praticas de enfermagem em adultos).

5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto

Alegre: ARTMED, 2007.
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PREVENCAO DE ULCERA DE PRESSAO

1-FINALIDADE:
Manter integridade cutinea, proporcionando conforto ao paciente.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacéo: a todos os pacientes debilitados, acamados, emagrecidos, cirurgias de grande porte ou ortopédicas, obesidade,
pacientes em coma e/ou entubados, e todos aqueles que apods avaliagdo, o enfermeiro julgar necessario.

Contraindicagio: nio ha.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
* Queda do leito e/ou cadeira ao manuseio do paciente;
« Falha na execucao da técnica.

5-MATERIAL:
Material de higiene intima, roupas de cama, coxins, creme hidratante, colchdo piramidal(caixa de ovo), AGE, filme
transparente, algodao ortopédico, atadura de crepe, coxins ou almofadas.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa

01- Aplicar a escala de Braden e classificar o paciente que | 01-Prevenir ocorréncia de ulceras de pressao;
esta em risco de desenvolver ulcera por pressao;

02- Manter a pele limpa e hidratada; 02-0 ressecamento cutaneo prejudica a elasticidade da
pele tornando-a susceptivel a ruptura;

03-Evitar 4gua quente e friccao;

04-Evitar massagear a pele sobre proeminéncias 6sseas; | 04-Ocorre reducao do fluxo na pele associada a diminuigdo
significativa da temperatura e degeneragéo do tecido;

05-Realizar limpeza imediata apds evacuagdo e urina; 05-Evitar irritacao da pele;

06-Proporcionar o paciente em posi¢do anatomica ¢
confortavel;

07-Identificar lesoes, classifica-las e instituir tratamento;
08-Manter lengois esticados e secos; 08-Evitar as dobras que geram pontos de pressdo e maceracao;

09-Mudanga de dectbito de 2/2 horas( salvo
contraindica¢do médica);

10-Mobilizar o paciente em lengol movel(sem arrasta-1o);

11-Trocar curativos de lesdes e estomas sempre que
estiverem saturados;
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12- Colocar sentados os pacientes acamados, varias
vezes ao dia, sempre que houver possibilidade (a cada
15 a 30 min, muda-lo de posigdo na poltrona,
levantando-o e sentando-o novamente);

13- Elevar a cabeceira do leito o minimo possivel, se ndo
houver contraindica¢do. Se necessario, a elevagdao nao
deve ultrapassar 30°. Isto também se aplica ao
decubito lateral;

14-usar travesseiros e coxins;

15-Aquecer as extremidades(se frias);

16- Realizar movimentacdo passiva dos membros;

17-Realizar as anotag¢des de enfermagem no porntuério.

14-Reduzir as areas de pressio;
15-Evitar vasoconstri¢do e conseqiiente isquemia;
17- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Manter o paciente coberto com leng¢dis, e descobrir somente as regides do corpo a serem examinadas.

* Realizar treinamento e capacitacdo dos funcionarios quanto as técnicas de mobilizagdo, posicionamentos adequados e
cuidados preventivos na utilizagdo de equipamentos e acessorios, conscientizando-os de sua importancia.

* A aplicacdo da escala de Braden ¢ atividade exclusiva do enfermeiro.

* A escala de Braden deve ser aplicada por ocasido da admissao de todos os pacientes das unidades de internagdo de adultos
¢ em criancas/adolescentes de 12 a 18 anos. No periodo de internagdo, deve ser realizada semanalmente e/ou a cada

mudanca do estado clinico.

8-REFERENCIAS:

1.  CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

2009.
2. MANUAL de procedimentos de

enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
3. SANTOS, A. E.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, C. S. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Atheneu, 2009.

(Série boas praticas de enfermagem em adultos).

COLETA DE SANGUE VENOSO
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1-FINALIDADE:
Realizar retirada de sangue venoso para dosagem de exames laboratoriais.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:
Indicacao: realizacdo de exames laboratoriais, tipagem e reservas de hemoderivados.
Contraindicagao: distirbios de coagulagao.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
OBS: nio se trata de procedimento especifico da Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
Hematoma no local da puncao; extravasamento, sangramentos no local; integridade da pele prejudicada; puncao arterial
acidentalmente; hemolise do material coletado, dor, material insuficiente para o exame.

5-MATERIAL:
Bandeja, etiqueta para identificagdo, luvas de procedimento, garrote, bolas de algoddo/almotolia com alcool a 70%, agulha
com seringa, frasco apropriado, devidamente identificado.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de enfermagem Justificativa

01- Higienizar as maos; 01-Reduzir transmissdo de microorganismo;

02- Reunir o material necessario numa bandeja, com os | 02-Propiciar a utilizagdo eficiente do tempo e evitar erros;
frascos identificados;

03- Levar a bandeja até o paciente;
04-Solicitar ao paciente que mantenha o brago imoével;
05- Manter o algoddo seco ao alcance das maos;

06- Verificar a rede venosa dos MMSS e escolher uma
veia calibrosa;

07- Calgar luvas de procedimento; 05-Proporcionar barreira fisica entre as maos e os fluidos
corporais ;
08- Colocar o garrote 4 cm acima da veia a ser 08-Distender a veia;

puncionada e pedir ao paciente que feche a mao;

09- Fazer a antissepsia com alcool 70%; 09- Remover os microrganismos colonizantes e evitar assim, a
introducdo dos mesmos no vaso, durante o procedimento;

10- Introduzir a agulha (com o bisel para cima) no local
escolhido (veia);

68




11- Aspirar a quantidade de sangue desejada; 11-Variacao de acordo com o tipo de exame;
12- Soltar o garrote e solicitar ao paciente que abra a mao;

13- Comprimir o local de pungdo sem dobrar o brago do | 13-Evitar sangramento;
paciente, solicitando que o mesmo continue a
comprimir por mais dois ou trés minutos;

14- Colocar o sangue nos frascos, deixando que o sangue
escorra lentamente pelas paredes dos mesmos;

15- Movimentar o tubo para misturar seu conteudo, caso
tenha anticoagulante;

16- Recolher o material do quarto, desprezando a agulha e | 16-Prevenir acidentes
a seringa em recipiente apropriado. Néo reencapar a
agulha, e os demais encaminhar ao expurgo e
desprezar em saco de lixo branco;

17- Lavar a bandeja com agua e sabao, limpar com alcool | 17-Limpar, desinfetar e organizar o ambiente;
70% e guardar em local apropriado;

18- Retirar as luvas de procedimento;

19- Deixar o paciente confortavel; 19-Demonstrar preocupacdo com o seu bem estar;
20-Higienizar as maos; 20-Reduzir a transmissao de microrganismos;
21-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario; | 21-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

22- Enviar o material ao laboratorio apo6s protocolar em
livro préprio, o mais rapido possivel.

7-RECOMENDACOES:

*Na duvida sobre a quantidade de material a ser coletado, ou sobre o frasco adequado, entrar em contato com o laboratorio
ou banco de sangue, para ndo invalidar a amostra.

* Certificar-se do destino correto de cada exame, lembrando que estes sdo muito importantes para a evolugao do tratamento
do paciente.

* Cada amostra de sangue deve ser coletada por uma nova pungdo, nao sendo recomendavel coletar sangue de cateteres ou
dispositivos venosos ja existentes.

* Jamais coletar amostra de sangue venoso de um brago ou perna que ja esteja sendo utilizado para terapia venosa ou
administragdo de sangue.

« Utilizar frascos de acordo com a necessidade de conservagdo do material coletado e do processamento do exame.
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8-REFERENCIAS:

1.  ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. BRASILIA. Nucleo de Controle de Infecgdo Hospitalar —-Hospital Regional de Taguatinga. Protocolos em controle
de infecgcao hospitalar. Brasilia, 2009. Disponivel em: <http://www.saude.df.gov.br/sites/100/163/00007712.pdf>.
Acesso em 6 out. 2009.

3. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4.  MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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COLETA DE HEMOCULTURA

1-FINALIDADE:
Realizar retirada de sangue para realizar cultura de microorganismos e detectar possiveis processos
infecciosos.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacéo: indicado para pacientes que apresentem processos infecciosos, em uso ou ndo de antibioticos, com solicitagao
médica.

Contraindicacao: ndo apresentando sinais de infeccao.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.
OBS: nao se trata de procedimento especifico da Enfermagem.

4- RISCO / PONTOS CRITICOS:
* Integridade da pele prejudicada;
* Hematoma e/ou sangramento local.

5-MATERIAL:
Luvas procedimento, bandeja alcool 70%, gaze, luva estéril, frasco identificado, bandeja, algoddo, agulha seringa 10 ml.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do da Enfermagem Justificativa
01- Preparar o material necessario; 01-Utilizar eficientemente o tempo;
02- Identificar o frasco com nome completo, leito 02-Evitar erros;

hospitalar e local da coleta;
03-Higienizar as maos e colocar mascara descartavel; 03-Reduzir transmissdo de microorganismo;

04- Retirar o flip do frasco proprio e realizar a assepsia
da borracha com gaze estéril embebida em alcool a
70%. Desprezar a gaze e repetir o procedimento
deixando uma gaze com alcool protegendo a borracha
até a inoculacao do sangue;

05-Calgar as luvas; 05- Proporcionar barreira fisica entre as maos e os fluidos
corporais;

06-Colocar o garrote e apalpar levemente as veias
do paciente, escolhendo a mais calibrosa e menos

movel;

07-Fazer a antissepsia rigorosa com alcool 70% ou 07-Remover os microrganismos colonizantes € evitar assim,
clorexidina alcodlica em movimentos circulares a a introducdo dos mesmos no vaso, durante o
partir do local a ser feita a puncdo ( centro para fora ); procedimento;

Repetir a antissepsia trocando o algoddo ou gaze;
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08-Aguardar secar naturalmente , ndo soprar, abanar ou
enxugar e ndo voltar a tocar com os dedos o local em
que foi feita a antissepsia;

09-Calgar luvas de procedimento e fazer a pun¢ao;

10-Coletar sangue assepticamente a quantidade de sangue
recomendada;

11-Injete o sangue no frasco;

12-Fazer compressdo firme no local, sem flexionar o
brago;

13-Retirar as luvas;
14-Encaminhar todo material ao expurgo, desprezar
agulhas em perfuro cortante em local aprorpiado e os

demais materiais em saco de lixo;

15-Lavar a bandeja com agua e sabdo, limpar com alcool
70% guardar em local apropriado;

16-Higienizar as maos;

17-Repetir o procedimento de acordo com a quantidade
de amostras solicitadas pelo médico.

08-Evitar contaminacao do local a ser puncionado;

12-Evitar formagdo de hematoma;

14-Evitar acidentes € manter o ambiente em ordem;

15-Limpar e desinfetar a bandeja e organizar o ambiente;

16-Reduzir a transmissdo de microrganismos.

7-RECOMENDACOES:

* A coleta de sangue para hemocultura deve obedecer a rigorosos principios de assepsia. E importante evitar a palpagio
da pele apds a anti-sepsia, para diminuir a possibilidade de a flora normal da pele contaminar a amostra.

* Cada amostra de sangue deve ser colhida por uma nova pungao, ndo sendo recomendavel colher sangue de cateteres ou
dispositivos venosos ja existentes, devendo ser identificado o local da pungao.

* Quando nao for determinado o niimero de amostras que deverdo ser colhidas, utilizar o seguinte esquema:

* Colher em um dos membros a primeira amostra e, apoés uma hora, colher a segunda amostra em outro membro,

preferencialmente.

* Se houver urgéncia, colher as duas amostras com 15 minutos de intervalo apenas. Neste caso, ¢ obrigatorio a pungdo em

outro membro.

* A hemocultura deve ser colhida sempre antes da introducdo de antibioticos.

* Quanto ao volume de sangue a ser coletado, devem ser feitas de acordo com as recomendagdes de cada frasco.

* Apo0s a antissepsia pré-puncao da pele, esta area ndo mais podera ser tocada com os dedos.

* Nao se recomenda a troca de agulhas entre a puncéo de coleta e a distribui¢ao do sangue no frasco de hemocultura.
*Nao se recomenda a coleta de sangue através de cateteresou canulas quando se pode utilizar pungdes venosas.

* Pungdes arteriais ndo trazem beneficios na recuperagdo dos microrganismos, quando comparadas com pungdes venosas.
* Em criangas menores de 2 anos e pacientes alérgicos ao iodo, utilizar clorexidina alcodlica 2%.
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8-REFERENCIAS:
1.  ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. BRASILIA. Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar —-Hospital Regional de Taguatinga. Protocolos em
controle de infecc¢do hospitalar. Brasilia, 2009. Disponivel em:
<http://www.saude.df.gov.br/sites/100/163/00007712.pdf>. Acesso em 6 out. 2009.

3. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. MANUAL para prevengdo das infecgOes hospitalares. Sao Paulo, 2009. Disponivel em:

<http://www.hu.usp.br/arquivos/Manualccih_2005.pdf>. Acesso em 6 out. 2009.
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http://www.hu.usp.br/arquivos/Manualccih_2005.pdf%3E.%20Acesso%20em%206%20out.%202009

PUNCAO ARTERIAL PARA EXAME DE GASOMETRIA

1-FINALIDADE:

Obter amostras de sangue arterial através de pungdo percutanea.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:
Indicacio:

e analisar existéncia de acidose ou alcalose metabdlica; acidose ou alcalose respiratoria; saturacdo de oxigénio e gas
carbonico; analisar para formular pardmetros laboratoriais para um diagndstico diferencial.

* pacientes com DPOC, edema pulmonar, SARA, infarto do miocardio ou pneumonia;

e durante episddios de choque e em seguida a uma cirurgia de bypass coronariano, reanimac¢do de parada cardiaca,
mudangas na terapia ou no quadro respiratorio e anestesia prolongada.

Contra-indicacfo: paciente com disturbio de coagulagao.

3-RESPONSABILIDADES :

Enfermeiros e outros profissionais de saude, com excec¢do de auxiliares de enfermagem (Parecer COREN-DF n°

008/2001).

4-RISCO / PONTOS CRITICOS :

¢ Puncdo de veia e ndo artéria;

* Sangramento ou hematoma no local;

* Risco de embolia gasosa;

* Prejuizo da integridade da pele;

* Dor consideravel (ap6s agulha tocar o peridsteo);
* Lesdo do vaso e nervo radial.

5-MATERIAL:

Bandeja, seringa, agulha descartavel de calibre adequado ao paciente 30x7 , heparina sddica, luvas de procedimento, bolas
de algodao, alcool a 70%, gaze, rolha de borracha. Etiqueta de identificacdo(se necessario).

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01- Reunir todo material em uma bandeja;

02- Fazer etiqueta de identificagdo com nome, leito,
numero de registro hospitalar, data e hora da coleta;

03- Higienizar as maos;

04- Heparinizar o interior da seringa, tirando todo excesso
de heparina logo a seguir;

05- Explicar o procedimento para o paciente;

06- Calgar as luvas de procedimento;

07-Escolher o local da pun¢ao e aplicar uma toalha

01-Propiciar a utilizagdo eficiente do tempo;

02-Evitar erros;

03-Reduzir transmissao de microorganismo;

04-Evitar coagulagdo do sangue;

05-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

06- Proporcionam barreira fisica entre as maos e
os fluidos corporais;

07-Ao hiperextender o punho do paciente sobre uma
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enrolada por baixo do punho do paciente;

08-Solicitar ao paciente que mantenha o brago imovel;

09-Fazer a antissepsia do local a ser puncionado com
algoddo embebido em alcool a 70%, em movimentos
circulares, do centro para as extremidades;

10- Manter o algodao seco ao alcance das maos;

11- Palpar a artéria, colocando a ponta dos dedos
indicador e médio sobre a mesma, definindo sua
localizacao;

12- Recomenda-se realizar o teste de Allen antes de se
puncionar a artéria radial;

13- Introduzir a agulha entre as pontas dos dedos formando um
angulo entre 45 a 90 graus;

14- Aplicar pressdao negativa com a seringa e recuar a agulha
lentamente (a entrada da agulha na luz arterial ¢ assinalada
pelo aparecimento de sangue pulsatil no canhao da agulha);

15- Colher a quantidade de sangue necessaria e proceder
a firme compressao da artéria puncionada, por 5 minutos,
com auxilio de uma gaze;

16- Se forem observadas bolhas, remova-as segurando a
seringa na vertical e ejetando lentamente parte do sangue

em uma compressa de gaze.;

17- Ocluir a ponta da agulha com dispositivo ndo pérfuro
cortante (rolha de borracha);

18- Identificar a seringa com a etiqueta(ver item 02)
e encaminhar imediatamente ao laboratoério protocolando

no livro de exames;

19- Recolher todo material utilizado encaminhar ao expurgo e
despreza-lo em local apropriado;

20- Deixar o paciente em posi¢do confortavel no leito;
21- Retirar as luvas e higienizar as maos;

22- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

toalha enrolada, a artéria radial se aproxima mais da
superficie da pele, facilitando a puncao;

11- Determinar se a mao possui adequada irrigagao
sanguinea pela artéria ulnar, em caso de dano ou
oclusao da artéria radial,

15-A pressdo manual prolongada ¢ essencial no controle
do sangramento;

16- A presenca de ar altera o resultado do exame;

17- Isso evitara vazamento da amostra € evitara entrada
de ar na seringa;

19-Manter o ambiente em ordem;

20-Demonstrar preocupacao com o seu bem estar;
21-Reduzir a transmissao de microrganismos;
22- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades ¢ Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

* Deve-se fazer o teste de Allen antes de tentar a pungdo da artéria radial( ver anexos).

* A artéria mais utilizada para pungao ¢ radial por ser de facil acesso, palpavel e ndo estar associada a complicagoes
graves.

* Deve-se evitar a pungdo repetida no mesmo sitio, pois pode ocorrer dilatagdo aneurismatica no local.

* Se o cliente acabou de receber um tratamento com nebulizador, espere cerca de 20 minutos antes de coletar a amostra.

8-REFERENCIAS:

1.
2.

3.

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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COLETA DE URINA PARA UROCULTURA

1-FINALIDADE:
Coletar urina com técnica asséptica para analisar presenga de micoorganismos.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Em caso de paciente com piuria, distria ou odor fétido na urina, cistite, cistite de repeticdo e outros sinais e
sintomas de infecg¢ao.

Contraindicagao: Auséncia de indicagdo clinica ou pedido de exames.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
Contaminagdo da urina coletada por falha na realizagdo da técnica asséptica.

5-MATERIAIS:

Bandeja, frasco esterilizado de boca larga com tampa de rosca, etiqueta para identificag@o, luvas de procedimento, gaze
estéril, compressa, dgua, sabdo neutro. Outros materiais: comadre, saco coletor, seringa, agulha de 30 mm x 7 mm,
algodio e dlcool a 70%, se necessarios.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
01- Reunir o material necessario em uma bandeja; 01-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
tempo;
02-Iidentificar o frasco estéril com o nome do paciente, o 02-Evitar erros;

leito e o registro hospitalar;
03- Higienizar as maos; 03-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

04- Levar o material até o paciente;

05-Colocar biombo e/ou fechar a porta do quarto; 05-Promover a privacidade

06- Explicar o procedimento ao paciente; 06-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

07- Calgar as luvas de procedimento; 07-Promover barreira entre as maos e fluidos corporais;
08- Realizar a higiene intima do paciente com sabao neutro, 08- Melhor higiene do meato uretral,

secando a pele ¢ as mucosas com gaze estéril, da frente
para tras, se necessario. Caso contrario, orientar o paciente
a fazé-lo ;

09-Na mulher, afastar os grandes labios, lavar a genitalia
de frente para tras e ndo usar duas vezes a mesma gaze. No

homem, expor a glande;

10- Enxaguar com bastante d4gua ou gaze umedecida e 10- Retirar o excesso de sabonete;
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enxugar com toalha limpa ou gaze;

11- Coletar urina do jato médio (cerca de 10 ml) diretamente
em frasco estéril de boca larga;

12- Tampar o frasco;

13- Recolher o material utilizado;

14- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

15- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario;

16- Encaminhar o frasco, ao laboratoério, imediatamente ou
refrigera-la (4°C) até 4 horas;

PACIENTE COM SONDA VESICAL DE FOLEY:

01- Repetir as agdes de 01 a 07;

02- Clampear a extensao da bolsa coletora pouco abaixo do
local apropriado para pungao até 30 min;

03- Realizar a desinfec¢do no local apropriado para coleta
de urina, com algodao e alcool a 70%;

04- Introduzir a agulha de 30 mm x 7 mm, aspirar com
seringa, injetar no frasco estéril e tampa-lo;

05- Repetir as acdes de 14 a 16.

14-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

15- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres);

7- RECOMENDACOES:

* A coleta de urina deve seguir técnica rigorosa, evitando importante contaminacdo da urina com microbiota da genitalia.
* O ideal ¢ a coleta da primeira urina da manha e, se isto ndo for possivel, realize a coleta no minimo 2 a 3 h apos a tltima

mic¢ao.

* Nao utilizar solugdo antisséptica para a higienizacdo da regido intima do paciente.

8-REFERENCIAS:

1. BRASILIA. Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar —Hospital Regional de Taguatinga. Protocolos em controle
de infecg@o hospitalar. Brasilia, 2009. Disponivel em: <http://www.saude.df.gov.br/sites/100/163/00007712.pdf>.

Acesso em 6 out. 2009.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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COLETA DE URINA PARA ANALISE BIOQUIMICA

1-FINALIDADE:

Auxiliar no diagnostico e no controle da terapéutica da infecc¢@o urinaria.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacio: pesquisa de elementos anormais e sedimentos (EAS) na urina.
Contraindicagao: Auséncia de indicacao clinica ou pedido de exames.

3-RESPONSABILIDADE:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

* Contaminacao da urina coletada por falha na realizagdo da técnica.
* Se for utilizado bolsa coletora com adesivo, pode causar escoriagdo na pele.

5-MATERIAIS:

Sabao/alcool gel, frasco, etiqueta, luva de procedimento, algodao, alcool 70%, agulha 30x8, seringa 20 ml.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem

Justificativa

01- Reunir o material necessario em uma bandeja;
02- Identificar o frasco de acordo com a rotina;
03- Higienizar as maos;

04- Levar o material junto ao paciente;

05- Explicar o procedimento ao paciente;

06- Colocar biombo e/ou fechar a porta do quarto;
07-Realizar a higiene intima do paciente com sabdo neutro,
secando a pele e as mucosas com gaze ou toalha, da

frente para tras, se necessario. Caso contrario, orientar
o0 paciente a fazé-lo;

08-Na mulher, afastar os grandes labios, lavar a genitalia
de frente para tras e ndo usar duas vezes a mesma gaze.

No homem, expor a glande;

09- enxaguar com bastante agua ou gaze umedecida e
enxugar com toalha limpa ou gaze;

10- Coletar urina do jato médio (cerca de 10 ml)
diretamente em frasco apropriado ou saco coletor;

11- Recolher o material utilizado;

01-Facilitar a organizacao e o controle eficiente do tempo;
02-Evitar erros;

03-Reduzir a transmissao de microrganismos;

05-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

06-Promover a privacidade;

07-Promover o autocuidado;

11-Manter o ambiente em ordem;
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12- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mdos; | 12-Reduzir a transmissao de microrganismos;

13- Encaminhar o frasco, ao laboratério, no maximo em 30
minutos;

14- Protocolar no caderno de exames e entregar o material
no laboratdrio com horario da coleta , o mais rapido
possivel;

15- Encaminhar todo material ao expurgo e desprezar em 15-Manter o ambiente em ordem;
local apropriado;

16- Checar o procedimento; 16-Informar que a agdo foi realizada;
17- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio. 17- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 ¢ 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Nos exames de rotina, o ideal ¢ coletar a primeira urina da manha, desprezando o primeiro jato.

* Para a coleta de urina para analise bioquimica, o frasco do laboratério ndo precisa ser estéril.

* Em criangas ou lactentes recomenda-se o uso de saco coletor apos higienizagdo da genitalia pelo tempo maximo de 30
minutos, caso a crianc¢a nao urine, repetir a higienizagdo e colocar novo saco coletor.

8-REFERENCIAS:
1. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.
2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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COLETA DE URINA DE 24 HORAS

1-FINALIDADE:
Coletar toda urina do paciente em 24 horas para realizagdo de exames laboratorais ¢ medi¢do do volume de urina
eliminado nas 24hs.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacao: realizagdo de exames como: clearance de creatinina, glicosuria, balango hidrico, analise de eletrélitos e outros.
E indicado para investigar a existéncia de possiveis substancias ou elementos na urina para um diagndstico posterior.
Contraindicacao: Auséncia de indicacdo clinica ou pedido de exames.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

* Orientacdo inadequada ao paciente;

* Desprezar inadvertidamente o débito urinario coletado;

* Perda de amostra por atuacao deficiente ou desconhecimento do procedimento.

5-MATERIAL:
Frasco apropriado para o exame, etiqueta, luvas de procedimento, comadre ou papagaio, calice graduado.

6- DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem Justificativa
01- Reunir o material necessario; 01-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
tempo;
02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissdo de microorganismos;
03- Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

04- Desprezar a primeira mic¢ao do dia e anotar o horario
no frasco;

05- Colher todas as mic¢des do dia e da noite, inclusive a
primeira mic¢ao do dia seguinte;

06- Tampar o frasco e encaminhar para o laboratorio com
horario do término da coleta;

07- Higienizar as maos; 07-Reduzir transmissdo de microrganismos;

08- Checar na prescrigdo médica e anotar o volume total 08-Informar que a agao foi realizada;
no relatdrio de enfermagem;

09- Protocolar no caderno de exame do setor; 09-Assegurar que o exame foi entregue ao setor
responsavel;
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10- Encaminhar o material ao laboratdrio apds completar 24h;

11- Realizar anotacdes de enfermagem no prontudrio. 11-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Cddigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
Caso a coleta seja realizada pelo paciente:
= Enfatizar que a ndo coleta, mesmo que seja de apenas uma amostra, durante o periodo programado, invalidara o
exame, implicando no recomeg¢o do procedimento;
= Instruir o cliente a depositar no recipiente toda a urina durante o periodo de coleta.
= Alerta-lo para ndo contaminar a urina com fezes ou papel higiénico.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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COLETA DE FEZES PARA EXAME PROTOPARASITOLOGICO

1-FINALIDADE:
Coleta de fezes para analise da existéncia de parasitas.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:
Indicacao: pacientes que apresentam suspeita de parasitas no sistema gastrointestinal.
Contraindicacao: auséncia de sinais de parasitose.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
* Orientagdo inadequada ao paciente;
 Paciente urinar nas fezes a serem coletadas.

5-MATERIAL:
Bandeja, recipiente com tampa, etiquetas, comadre, papel higiénico, luvas de procedimento, espatula.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem Justificativa
01- Reunir o material necessario; 01-Facilitar a organizacao e o controle eficiente do
Tempo;
02- Identificar o recipiente com dados do paciente; 02- Evitar erros;
03- Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento; 03- Reduzir transmissao de microrganismos e proporcionar

barreira fisica entre as maos e os fluidos corporais;

04- Levar o material ao quarto do paciente;

05- Explicar o procedimento ao paciente; 05-Reduzir a ansiedade e propiciar cooperacao;

06- Solicitar para o paciente evacuar na comadre; 06-Manter a limpeza do leito;

07- Colher uma pequena quantidade da por¢cao média ou
final das fezes com uma espatula e colocar no

recipiente identificado;

08- Desprezar o resto das fezes no vaso sanitario,
descartar a espatula e encaminhar o material ao CME;

09- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos; | 09-Reduzir transmissdo de microorganismos;

10- Anotar em caderno de protocolo do setor o nome, 10- Assegurar que o exame foi coletado;
leito e material coletado a ser entregue no laboratodrio;

11- Entregar o material no laboratorio o mais rapido 11-Aumentar a chance de recuperacdo do agente infeccioso e
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possivel; beneficiar o paciente;

12- Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario do 12-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Paciente. Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
= Anotar a hora da coleta da amostra, além de: cor, odor, consisténcia das fezes, caracteristicas incomuns e se houve

dificuldade de eliminagdo fecal.
= Nao colocar a amostra em geladeira que contenha alimentos ou medicamentos, prevenindo contaminagao destes.
= Orientar o paciente a ndo urinar no recipiente em que serdo coletadas as fezes porque a urina inibe o crescimento das

bactérias fecais.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e potocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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COLETA DE ESCARRO PARA EXAME DE BK

1-FINALIDADE:
Coleta de amostra de escarro para diagndstico de tuberculose.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:
Indicacao: indicado para confirmagdo laboratorial para pacientes com suspeita de tuberculose.
Contraindicacao: pacientes sem suspeita de tuberculose.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

* Orientacdo inadequada ao paciente;

* Coleta de saliva e ndo de escarro;

* Paciente escovar arcada dentéria e/ou realizar o desjejum, prejudicando coleta do material e resultado do exame.

5-MATERIAL:
Bandeja, recipiente estéril com tampa de rosca, etiquetas, luvas de procedimento, mascara N95(se necessario).

6- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Acio de Enfermagem Justificativa
01- Reunir o material necessario; 01-Facilitar a organizacdo e o controle eficiente do tempo;
02- Identificar o recipiente com os dados do paciente; 02-Evitar erros;
03- Higienizar as maos; 03-Reduzir transmissdo de microorganismos;
04- Levar o material ao quarto do paciente;
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7-RECOMENDACOES:

Orientar o paciente a:

= ndo cuspir e sim escarrar;

= realizar a coleta em jejum, sem prévia escovacao da arcada dentaria;

D RSEMPBHCHP S§sipiedieaeduriipRRiegar a enfermeira. | 05-Reduzir a ansiedade e propiciar cooperagio;

BRBFERENCIAS para enxaguar a boca (evitar 06-Reduzir a contaminacdo da amostra;

1. ARfuldbRpditizabgibat vhcRrogqsimentosifprofocolos, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

07298%ruir o cliente a sentar-se na cama ou numa 07-Posicao mais favoravel para a expectoragio;

3. Maddlh K elelproas duentasndsercoitogaeasmadposiao, 2005. Disponivel em:
<htprémateay.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/mapuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

08- Calgar luvas de procedimento e colocar mascara N95, | 08-Proporcionar barreira fisica entre o profissional e os
se necessario; fluidos corporais;

09- Solicitar ao paciente para tossir profundamente e
expectorar diretamente no recipiente da amostra;

10-Tampar o recipiente; 10-Reduzir contaminagdo;
11- Recolher o material e deixar o quarto em ordem; 11-Manter o ambiente em ordem;
12- Retirar as luvas, mascara e higienize as maos; 12-Reduzir transmissdo de microorganismos;

13- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario, | 13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
protocolar no livro de exames e enviar o material ao Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
laboratdrio imediatamente,ap6s a colheita. de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

APLICACAO DE BOLSA DE GELO

1-FINALIDADE:
Uso terapéutico em pacientes que apresentam as indicagdes descritas por meio da promogdo da constrigdo dos vasos
sanguineos pelo frio.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO
Indicacao: prevenir e reduzir edemas, controlar sangramentos, aliviar a dor e baixar a temperatura corporal.
Contraindicagio: pacientes com espasmos musculares, com dificuldade circulatoria, hipotérmicos.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.
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4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
Diminuigao da circulacao do local, levando a necrose.

5-MATERIAIS:
Bandeja, gelo, bolsa de gelo, cobertura impermeavel ou toalha.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir prescricdo médica e reunir o material;

02- Higienizar as maos;
03- Encher bolsa com agua fria e verificar se hd vazamentos.
Esvaziar em seguida e encher até a metade com gelo

moido;

04- Espremer a bolsa para expelir o ar. Aperte a tampa e seque
qualquer umidade do lado externo;

05- Envolver a bolsa em cobertura impermeavel ou toalha;

06- Reunir o material, levando-o para junto do paciente;
07- Explicar o procedimento ao paciente e coloca-lo em
posicao confortavel, expondo a area que deve receber o

tratamento;

08- Encher ou substituir o dispositivo de frio sempre que
necessario, durante o periodo prescrito para o tratamento;

09-Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem,;
10- Checar o procedimento;
11-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio,

registrando o horario da aplicacdo, as condi¢cdes do paciente e
as condigdes das regides de aplicagao.

01- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02-Reduzir a transmissao de microrganismos;
03- O uso de pequenos pedagos de gelo facilita o
ajustamento da bolsa ao corpo do cliente;

04- O ar no interior da bolsa pode reduzir a condugao;

05- A cobertura protetora evita traumatismo dos tecidos e
absorve a condensacao;

07-Reduzir ansiedade, propiciar cooperagdo e demonstrar
preocupagdo com o seu bem estar;

08-Manter a temperatura correta;

09-Demonstrar preocupacdo com o seu bem estar;
10-Informar que a acdo foi realizada;
11-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7- RECOMENDACOES:

Atentar para o aparecimento de tremores e queixas de queimagdo ou dorméncia. Caso se desenvolvam, interromper o
tratamento e avisar o médico.

O frio deve ser aplicado imediatamente apos uma lesdo para diminuir o edema.

Nao continuar nenhuma aplicacdo de frio por mais de 1h, para evitar vasodilatagdo reflexa. A aplicacdo de
temperaturas abaixo de 15°C também causa vasodilatagdo reflexa local.

Bolsas com gel também podem ser utilizadas, colocando-as em freezer ou no congelador.

Observar o local frequentemente para identificar sinais de intolerancia tissular: palidez, coloragdo mosqueada, cianose,
maceracdo e formacao de bolhas.

Trocar a cobertura protetora caso fique molhada.

Esvazie a bolsa, realize a limpeza externa com agua e sabdo, enxugue-a ao final da aplicagdo e encha-a de ar para
evitar que as paredes colabem.

8- REFERENCIAS:
1.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
20009.
3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

APLICACAO DE COMPRESSAS FRIAS
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1-FINALIDADE:

Baixar a temperatura corporal e manter a conjuntiva ocular imida e lubrificada.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Pacientes com hipertermia e prevenir ressecamento da conjuntiva ocular em pacientes comatosos.
Contraindicagao: Pacientes normotérmicos e pacientes ndo comatosos, que conseguem manter a conjuntiva ocular

umida.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
* Choque térmico, queda acentuada da temperatura;

* Ressecamento da compressa, causando ressecamento da conjuntiva ocular, ocasionando lesdes da conjuntiva;

* Nao fechamento das palpebras.

5-MATERIAIS:

Pacote de compressas ou gaze estéril, luvas de procedimento, cuba-rim ou bacia, fita adesiva hipoalergénica, agua fria.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir prescricdo médica e reunir o material;

02- Higienizar as maos;
03- Explicar o procedimento ao paciente;
04- Colocar biombo, se necessario;
05- Calgar as luvas de procedimento;
06-Em regido ocular:
= Fazer higiene conforme técnica, cerrar as palpebras

com fita adesiva hipoalergénica, colocar e manter
gaze umedecida com soro fisiologico 0,9%.

07-Para regides axilar, inguinal, frontal e posterior
do pescoco:

= Colocar agua fria na bacia e preparar o paciente,
expondo os locais de aplicagao.

= Umedecer a gaze ou compressas com agua fria.

= Retirar o excesso de agua das compressas, torcendo-
as.

= Trocar as gazes quando secas ou remové-las apds o

01- Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
04-Promover a privacidade do paciente;

05-Promover barreira fisica entre as maos e os fluidos
corporais;

» As palpebras cerradas e imidas diminuem os riscos de
les@o e evita o ressecamento.
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tempo ou solicitado na prescricao.
= Enxugar o paciente e trocar a roupa de cama.

08-Encaminhar o material utilizado e desprezar em local
apropriado;

09-Retirar as luvas de procedimento ¢ higienizar as maos; | 09-Reduzir transmissdo de microrganismos;

10-Manter o paciente confortdvel e o ambiente em ordem;

11-Checar na prescri¢ao e anotar o procedimento 11-Documentar o cuidade e subsidiar o tratamento;
registrando o horario da aplicacdo, as condi¢des do Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
paciente e as condigdes das regides de aplicagdo. Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7- RECOMENDACOES:
= Manter as palpebras cerradas através do uso de micropore.
» Compressas de frio imido s@o também indicadas na regido frontal ou sobre os olhos para diminuir a congestio e dor
de cabega.

8- REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

APLICACAO DE BOLSA DE AGUA MORNA
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1-FINALIDADE:

Facilitar a circulag@o pela dilatacdo dos vasos sanguineos e diminuir a dor local, edema e aumento da

temperatura corporal.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: hipotermia em RN, celulite, abcessos, retencao urinaria, contusio e distencao.
Contraindicagao: presenca de vesiculas no local da aplicacdo, feridas ou exudatos. Clientes sob risco de hemorragia,
entorse de membro na fase aguda (a vasodilatagdo aumenta a dor e o intumescimento). Em areas com comprometimento

circulatorio ou em pacientes com sensibilidade prejudicada.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
*Nao colocar a bolsa de calor diretamente na pele;
* Observar queimadura no local da aplicagdo da bolsa.

5-MATERIAIS:
Bandeja, bolsa de borracha, agua morna, toalha.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir a prescricdo médica;
02- Higienizar as maos;

03- Encher a bolsa com agua morna até completar 2/3
da capacidade da bolsa;

04- Pressionar a bolsa até que a agua atinja a borda
para expelir todo o ar. Fechar bem a bolsa de
borracha;

05-Verificar se ocorre vazamento;

06- Reunir todo material em uma bandeja e levar até o
paciente;

07- Explicar o procedimento ao paciente;

08- Colocar a bolsa na face interna de seu antebrago;

09- Cobrir com uma toalha;

10- Aplicar no local indicado e avaliar frequentemente
a condicdo cutanea do cliente;

11- Retirar a bolsa, apds o tempo prescrito, e secar a pele;

12- Manter o paciente confortavel e o ambiente em

01- Evitar erros;
02-Reduzir transmissao de microrganismos;

03- O enchimento parcial da bolsa torna-a mais leve e
flexivel para amoldar-se a area de tratamento;

04- O ar no interior da bolsa pode reduzir a condugao;

06- Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do tempo;
07- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
08- Testar a temperatura e a distribuigdo de calor;

09- A toalha protege a pele de eventuais queimaduras e
absorve a perspiracao;

12- Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;
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ordem;

13- Esvaziar a bolsa, deixando escorrer a agua;

14- Realizar a limpeza externa da bolsa com agua e sabdo e
enxuga-la;

15- Encher a bolsa de ar; 15- Evitar que as paredes colabem;

16- Higienizar as maos; 16- Reduzir transmissdo de microrganismos;

17- Checar o procedimento; 17- Informar que a agdo foi realizada;

18- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario, 18- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
registrando o horario da aplicag@o, as condi¢des do Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
paciente e as condigdes das regides de aplicacao. de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7- RECOMENDACOES:
= O calor direto deve ser aplicado com cautela em clientes pediatricos, idosos e apresentando comprometimento da
funcdo renal, cardiaca ou respiratoria, arteriosclerose ou aterosclerose, comprometimento de sensibilidade, diabéticos
e inconscientes.
= Cautela as areas que apresentam maior sensibilidade ao calor, como: tecido cicatricial ¢ estomas.
= Retirar a bolsa caso observe intumescimento ou vermelhiddo excessivos, formagdo de bolhas, maceracao ou palidez e
se o cliente relatar desconforto.

8- REFERENCIAS:

1.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2.ATKINSON, Leslie D.; MURRAY, Mary Ellen. Fundamentos de enfermagem: introdugao ao processo de
enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

3.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
20009.

4. KOCH, Rosi M. et al. Técnicas basicas de enfermagem. 18. ed. Curitiba: Século XXI, 2002.

5.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

6.SMELTZER, Suzanne C.; BARE, Brenda G. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. 9. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002.

7.TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

8. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.

APLICACAO DE COMPRESSAS MORNAS
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1-FINALIDADE:
Facilita a redug¢do de edemas e hematomas, amolece crostas e exsudatos, penetra mais fundo que o calor seco, resseca
menos a pele, produz menos transpiracdo. Podem ser estratégias efetivas de alivio da dor, por aumentar o fluxo sanguineo.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO

Indicac¢fo: diminuir o edema local, absor¢do de hematoma, nas flebites ou traumatismos venosos resultantes de pungoes
venosas ineficazes, retencao urindria.

Contraindicacgao: clientes sob risco de hemorragia, entorse de membro na fase aguda (a vasodilatagdo aumenta a dor ¢ o
intumescimento).

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
* Queimadura no local da compressa quente;
« Pacientes inconscientes e criangas.

5-MATERIAIS:
Pacote de compressas (ndo-estéreis), bacia, bandeja, agua morna, toalha, roupas de banho, luvas de procedimento,
biombo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem Justificativa

01-Conferir a prescricdo médica; 01- Evitar erros;

02- Reunir todo material necessario;

03-Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagéo.
04-Promover a privacidade do paciente; 04-Mostrar respeito pela dignidade do paciente;
05- Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento; 05- Reduzir transmissao de microrganismos;

06- Colocar agua morna na bacia, testar a temperatura na | 06- Prevenir ocorréncia de queimaduras;
face interna do antebraco;

07- Embeber as compressas e retirar o excesso de agua 07- Umidade em excesso aumenta o risco de
torcendo-as; queimaduras, pois a 4gua aumenta a condugao
de calor;

08- Aplicar as compressas no local indicado, trocando-as | 08- Manter a temperatura ideal;
assim que comegarem a esfriar;

09- Enxugar a area da aplicagdo da compressa e registrar
a condicao da pele ¢ a vermelhiddo da area, se
necessario;

10- Trocar as roupas de cama e as do paciente, se ficarem | 10- Manter o ambiente em ordem;
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umidas ou molhadas;

11- Manter o paciente confortavel, 11- Preocupagdo com o bem estar do paciente;

12- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as 12- Reduzir transmissdo de microganismos;
maos;

13- Checar o procedimento; 13- Informar que a agdo foi realizada;

14- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. | 14- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento; Artigos
71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= O calor direto deve ser aplicado com cautela em clientes pediatricos, idosos, diabéticos e apresentando
comprometimento da funcdo renal, cardiaca ou respiratdria, arteriosclerose ou aterosclerose, comprometimento de
sensibilidade.

= Cautela as areas que apresentam maior sensibilidade ao calor, como: tecido cicatricial e estomas.

= Verificar a pele do cliente a cada 5 min com relagdo a tolerancia do tecido.

= Verificar a temperatura, o pulso, a respira¢do e PA do cliente para comparacdo com os valores basais, se grande area
do corpo estiver coberta.

8-REFERENCIAS:

1.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2.ATKINSON, Leslie D.; MURRAY, Mary Ellen. Fundamentos de enfermagem: introdu¢@o ao processo de
enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

3.CARMAGNANI, Maria . S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4.KOCH, Rosi M. et al. Técnicas basicas de enfermagem. 18. ed. Curitiba: Século XXI, 2002.

5.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

6.SMELTZER, Suzanne C.; BARE, Brenda G. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. 9. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002.

7.TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.

SONDAGEM VESICAL DE DEMORA
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1-FINALIDADE:
Introducédo de um cateter pela uretra até a bexiga com fim de diagndstico ou tratamento.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: drenagem vesical por obstrucdo cronica, disfungdo vesical (bexiga neurogénica), drenagem vesical apos
cirurgias urolégicas e pélvicas, medida de diurese em pacientes graves, assegurar a higiene perineal ¢ o conforto de
pacientes incontinentes de urina e comatosos.

Contraindicacao: obstru¢ao mecanica do canal uretral, infeccao do trato urinario baixo.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
Trauma de meato urinario;
Infecgdes urinarias e infec¢des hospitalares.

5-MATERIAIS:

Bandeja de cateterismo vesical, sonda Foley, bolsa coletora sistema fechado, PVPI topico, gel hidrossoluvel, luvas de
procedimento e estéril, ampolas de agua destilada, biombo, seringa 20 ml e 10 ml, fita adesiva hipoalergénica ou
esparadrapo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescricao médica; 01- Evitar erros;

02- Reunir o material e levar até o paciente;

03- Explicar o procedimento ao paciente; 03- Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;
04- Promover a privacidade do paciente; 04-Mostrar respeito pela dignidade do paciente;
05- Higienizar as maos; 05-Reduzir transmissao de microrganismos;
06-Posicionar o paciente: 06-Permitir facilidade de acesso e visualizacdo;
A. feminino: posi¢ao dorsal (supino com joelhos

flexionados).

B. masculino: posi¢@o supina com as coxas levemente

contraidas.

07-Calgar luvas de procedimento e realizar a higiene intima 07- Prevenir a contaminag@o por agentes microbianos;
rigorosa com agua e sabao (se paciente dependente). Orientar
a higienizacao prévia a pacientes independentes;

08-Retirar luvas de procedimento e higienizar as maos;
09- Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais 09-Manipular material esterilizado sem contaminagao;

descartaveis (sonda de Foley, seringas, agulhas, gaze estéril e
sistema coletor fechado) dentro da técnica asséptica;

10- Calgar luvas estéreis (2 pares); 10-Reduzir transmissdo de microrganismos;
11-Adaptar a sonda de Foley ao coletor de urina sistema 11-Prevenir contaminagao do sistema;
fechado;
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12- Com auxilio de um colega, colocar gel hidrossoltivel na
seringa de 20ml (se paciente masculino) e colocar dgua
destilada em seringa de 10ml;

13- Testar o cuff (balonete) com a seringa de 10ml com agua
destilada;

14- realizar antissepsia do meato uretral:

A. feminino:

(1) com a mao nao dominante, retrair os grandes l1abios e
manter a posi¢ao ao longo do procedimento.

(2) usando pinga na mao dominante esterilizada, pegar gazes
estéreis sasturadas com solucdo antisséptica e limpar a
area do perineo, limpando da frente para tras do clitoris
na dire¢do do anus. Com uma nova gaze para cada area,
limpar ao longo da dobra dos grandes labios, perto da
dobra dos grandes labios e diretamente sobre o centro do
meato uretral.

B. masculino:

(1) recolher o prepticio com a mao ndo dominante, segurar o
pénis abaixo da glande. Manter a mao ndo dominante na
posicao ao longo do procedimento.

(2) com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga e
limpar o pénis. Fazer movimento circular do meato
uretral para baixo até a base da glande. Repetir a limpeza
trés vezes, usando uma gaze limpa a cada vez.

15- Retirar o primeiro par de luva estéril usado na
antissepsia;

16- Posicionar o campo fenestrado sobre a genitalia;

17- Lubrificar a sonda com xilocaina. No homem, podera ser
injetado o lubrificante diretamente na uretra através de
seringa de 20 ml.

18- Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até
observar a drenagem de urina. Quando masculino,
levantar o pénis na posi¢ao perpendicular ao corpo do
paciente;

19- Insuflar o balonete com agua destilada, observando o
volume marcado na sonda;

20-Tracionar vagarosamente a sonda e fixar na parte interna
da coxa (mulher) e area suprapubica (homem);

12-Facilitar a organizac@o e agilizar o procedimento;

13-Verificar a integridade do baldo;

(1) visualizacao total do meato uretral. Retragao total
previne a contaminagdo do meato uretral durante a
limpeza.

(2) a limpeza reduz o nimero de microrganismos no
meato uretral.

(2) a limpeza reduz o niimero de microrganismos no
meato uretral.

17-Reduzir a fric¢do e a possivel irritagdo quando da
inser¢ao da sonda;

18- O pénis devidamente posicionado facilita a inser¢ao
do cateter;

19-Manter a extremidade distal da sonda no interior da
bexiga;

20- Evitar possivel tensdo no trigono urogenital (mulher)
e tensdo uretral na jungdo penescrotal (homem);
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21- Nao esquecer de reposicionar o prepucio € remover o 21-0 reposicionamento evita constricdo do prepucio atras
excesso de anti-séptico da area meatal; da glande do pénis — parafimose. A remog¢ao do
excesso de antisséptico impede a irritagdo do tecido

pelo contato prolongado com o antisséptico;

22- Prender o coletor na parte inferior da cama apo6s colocar | 22-Evitar refluxo de urina da bolsa para a bexiga;
a data, hora e nome do funcionario;

23-Auxiliar o paciente a ficar numa posigdo confortavel. 23-Manter conforto e seguranga;.
Lave e seque a area perineal conforme for necessario;

24- Encaminhar o material utilizado ao expurgo;

25- Retirar luvas e higienizar as maos; 25-Reduzir transmissao de microrganismos;
26- Checar o procedimento; 26-Informar que a agdo foi realizada;
27- Realizar as anota¢des de enfermagem no prontudrio. 27-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= Em pacientes acamados, com sonda vesical, deve-se fazer higiene intima apds cada evacuagao.

= Sondas utilizadas para cateterismo vesical: em adolescentes (n° 10 ou 12), em adultos (n° 14 ou 16), em

gestantes (n° 14) e sonda de alivio (n° 10 ou 12).

= Em alguns casos de reteng@o urinaria pode ser colocada bolsa de 4gua morna ou compressas na regido suprapubica.

= Observar e anotar o volume urinario, cor e o aspecto.

= Desinsuflar o baldo na retirada da sonda vesical, observar e anotar a primeira mic¢ao espontanea.

= O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda a vez que for manipulado

inadequadamente. Nao ha um intervalo ideal preconizado para a troca da sonda, mas recomenda-se a sua retirada

precocemente.

= Nao abrir o sistema de drenagem, para realizar coleta de exames.

= Indicagdes para troca do cateter e sistema coletor: obstrucdo, presenca de grande quantidade de residuos no sistema,
presenca de incrustagdes visiveis e urina com aspecto purulento, febre de origem ndo determinada sem outra causa
reconhecida, desconex@o acidental ou ruptura, violagdo e contaminagdo do sistema por técnica inapropriada naj
instalacdo e manuseio.

= Retirada da sonda vesical de demora, diminui a incidéncia de infecgdo urinaria.

= Nao realizar lavagem da sonda vesical sem recomendacdo médica.

= Os coletores de urina devem ser esvaziados a cada 6 horas e nunca devem ser posicionados em um nivel acima do
pubis;

= Realizar higiene perineal com dgua e sabdo, e do meato uretral, pelo menos 2X ao dia.
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LAVAGEM INTESTINAL

1-FINALIDADE:
E a introdugdo de uma sonda retal , a fim de auxiliar na remogao de contetudo fecal da ampola retal e colon descendente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacgao: Aliviar distengdo abdominal e flatuléncias, constipagdo intestinal, preparar pacientes para cirurgias, exames
radiolégicos e endoscopicos.

Contraindicacao: Nos tumores de intestino e reto, diverticulite, ou quando apresentar resisténcia na introdu¢ao da sonda
retal; hemorragia, suspeita de apendicite, hérnia estrangulada.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
Risco para perfuragdo anal e diarréia.

5-MATERIAL:
Bandeja, sonda retal, enema glicerinado, luva de procedimento, cuba-rim, gazes, gel hidrossoluvel, papel higiénico,
impermeavel, comadre, biombo, toalha de banho, suporte de soro, mascara.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa
01- Conferir prescricdo médica; 01-Evitar erros;
02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissdo de microrganismos;

03- Separar a bolsa de enema com a solugdo e o cateter retal
apropriado;

04- Adaptar o equipo de soro ao frasco da solugdo a ser
utilizada;

05- Preencher a cdmara de gotejamento e retirar o ar da 05-Evitar entrada de ar;
extensao do equipo;

06- Calgar as luvas de procedimento e colocar méscara; O6—Proporgionar barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

07- Explicar o procedimento ao paciente; 07-Reduzir a ansiedade e propiciar cooperagao;

08- Isolar o leito com biombo; 08- Promover a privacidade do paciente;

09- Forrar o leito com o impermeavel; 09- Proteger a roupa de cama;

10- Colocar o paciente em posi¢do de Sims (decubito lateral | 10-Permitir que o liquido flua para o intestino pela
esquerdo com MIE estendido ¢ o MID fletido), cama forca da gravidade;
baixa sem travesseiro;

11- Cobrir o paciente com a toalha de banho, expondo apenas | 11-Proporcionar aquecimento, reduzir a exposicao das
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a area retal, visualizando claramente o anus;

12- Administrar o enema:

A.Bolsa/frasco de enema:
- Pendurar o frasco da solugdo no suporte de soro.

- Conectar o equipo da solugdo a sonda retal preenchendo-a
com a solu¢ao e pingar o equipo.

- Lubrificar a sonda retal.
- Gentilmente separar as nadegas ¢ localizar o anus. Instruir
o paciente a relaxar respirando vagarosamente pela boca..

- Introduzir suavemente a sonda retal, apontando a
extremidade na dire¢do do umbigo.

- Instilar gradualmente a solugao.

- Interromper a administra¢do por um breve periodo, caso
ocorra espasmo.

- Pingar o equipo depois que toda solugdo for instilada.

B.Bisnaga de fleet enema:

- Remover a tampa plastica da extremidade que introduz no

reto e lubrifica-la.

- Gentilmente separe as nadegas e localize o reto. Instruir o
paciente a relaxar expirando o ar pela boca.

- Inserir a extremidade do frasco delicadamente no reto (ver
recomendagoes).

- Comprimir o contetido da bisnaga e solicitar ao paciente
que respire profundamente quando tiver desejo de evacuar.

13- Retirar a sonda retal ao término da infusdo do liquido.
Pedir ao paciente que retenha o liquido o maximo

possivel;

14- Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou oferecer a comadre,
elevando a cabeceira do leito;

15- Ajudar o paciente na higiene, se necessario, e deixa-lo

partes do corpo e permitir que o paciente se sinta
mais relaxado e confortavel;

- Permitir a insercdo suave do cateter no reto sem risco de
irritagdo ou trauma de mucosa;

- A expiragdo promove o relaxamento do esfincter anal
externo;

- A insercdo cuidadosa previne trauma na mucosa retal
devido ao posicionamento acidental do cateter contra a
parede retal. Inser¢@o além do limite pode causar

perfuracdo intestinal;

- Instilacdo rapida pode estimular a saida da sonda retal;

- Permitir a inser¢do suave do cateter no reto sem risco de

irritagdo ou trauma de mucosa;

- Insercdo gentil previne o trauma da mucosa retal;

- Obtém melhor efeito do tratamento executado;

13-Promover maior eficacia do procedimento realizado;
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confortavel;
16- Deixar o ambiente em ordem e limpo;

17- Encaminhar todo o material permanente ao expurgo;

18- Retirar as luvas e higienizar as maos; 18-Reduzir transmissao de microrganismos;

19- Checar o procedimento; 19-Informar que a acdo foi realizada;

20- Realizar as anotagdes de enfermagem, anotando 20-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
aspecto das eliminagoes. Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de

Enfermagem (Responsabilidades e Direitos).

7-RECOMENDACOES:
= Se houver resisténcia ao introduzir a sonda, avisar a enfermeira ou ao médico de plantao.
= Observar e anotar o aspecto do retorno intestinal, devendo estar atento a presenca de sangue.
= Os niimeros de sonda retal habitualmente utilizados séo 20 ou 22.
= Alerta-lo sob o desconforto momentaneo durante a introdugdo do liquido e a importancia deste permanecer pelo menos
10 minutos na cavidade para que seu desempenho seja efetivo.
= Orientar ao paciente que, se utilizar o vaso sanitario, 0 mesmo ndo dé descarga até a vistoria do profissional de
enfermagem (cor, aspecto, consisténcia, odor).
= O comprimento de inser¢do da sonda no reto é variavel:
Adulto: 7,5 a 10cm
Crianca:5 a 7,5cm
Lactentes:2,5 a 3,75cm
= Recomenda-se a utilizagdo de solugdo morna ou a temperatura ambiente.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

4. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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LAVAGEM INTESTINAL PELA COLOSTOMIA

1-FINALIDADE:
Promover a eliminacdo das fezes e preparar o colon para exames e cirurgias.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacdo: em pacientes com colostomia e com dificuldades de eliminar fezes e esvaziar o contetido intestinal para
preparo de cirurgias, exames ou tratamento.
Contraindicagfo: usuarios com doengas intestinais ativas (retocolite ulcerativa, doenga de Crohn, diverticulite ou cancer),
complicagdes do estoma (prolapso, hérnia, retracdo e estenose), usuario em uso de radioterapia ou quimioterapia, criancas
até 2 anos de vida, presenca de diarréia (a agua age como irritante intestinal prolongando a diarréia), pos-operatorio

imediato.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:

* Perfuragdo intestinal;

* Sangramento;

* Diarréia e, durante o procedimento, colicas.

5-MATERIAIS:

Enema glicerinado, equipo de soro, gaze, cuba-rim, comadre, luva de procedimento, bolsa de irrigagdo, forro movel,

bandeja, sonda Foley, gel hidrossolavel, tesoura, mascara.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01-Conferir a prescricdo médica;
02-Higienizar as maos;
03-Providenciar a solugdo prescrita;

04-Reunir todo material na bandeja e levar ao quarto do
paciente;

05-Isolar o leito com biombos;
06-Explicar o procedimento ao paciente;
07-Manter o paciente deitado no leito;

08-Calcar luvas de procedimento;

09-Proteger a cama com forro moével, retirar a bolsa de

colostomia e colocar a comadre protegida com plastico junto

ao estoma, sobre a cama;

10-Remover a bolsa coletora. Se a bolsa for sistema de duas

01-Evitar erros;

02-Reduzir transmissdo de microrganismos;

04-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente do
tempo;

05-Promover a privacidade do paciente;
06-Reduzir a ansiedade e propiciar cooperacao;
07-Facilitar a coleta da drenagem;

08-Promover barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

09-Proteger a roupa de cama;

10-Permitir acesso ao estoma, evitar traumas €
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pecas, manter a placa protetora aderida. Se for de uma peca,
fazer com a tesoura uma abertura de 2 cm na parte superior da
bolsa;

11-Fazer toque digital no estoma com o quinto dedo (minimo),
usando luva e lubrificacdo com gel hidrossoluvel;

12-Introduzir a sonda no estoma (7-10cm) com a extremidade
lubrificada, realizando movimentos suaves;

13-Insuflar o baldo da sonda, conectando-a na extremidade
proximal do equipo e este ao frasco da solugdo, que devera
estar a uma altura maxima de 70 cm em relag@o ao paciente;

14-Infundir a solugdo a uma velocidade adequada ao objetivo da
lavagem e manter uma comadre abaixo da abertura da bolsa

para coletar o efluente;

15-Observar as caracteristicas do liquido de saida (cor e
consisténcia do material);

16-Desinsuflar o baldo e remover a sonda quando terminar de
infundir a solugéo ou quando o efluente estiver claro;

17-Limpar a 4rea manuseada, observando o aspecto do estoma e
area periestomal;

18-Recolocar a bolsa coletora (sistema de duas pegas) ou trocar a
bolsa (uma pega);

19-Deixar o paciente confortavel;

20-Recolher todo material e deixar o ambiente limpo e em
ordem;

21-Desprezar o conteudo eliminado no vaso sanitario;
22-Encaminhar o material permanente ao expurgo;
23-Retirar as luvas e higienizar as maos;

24-Checar o procedimento;

25-Realizar as anotacdes de enfermagem no prontudrio.

observar sinais de isquemia;

11-Avaliar a posi¢do do segmento de alca e detectar
possivel presenca de estenose;

14-Avaliar a presenca de hemorragia ou processo
infeccioso;

16-Determinar o local para colocagdo da bolsa;

17-Manter a integridade tissular;

18-Manter o conforto do paciente;

19-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

20-Manter o ambiente em ordem;

23-Reduzir a tranmissdo de microrganismos;
24-Informar que a agdo foi realizada;

25-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
Direitos).
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7-RECOMENDACOES:

= Caso ocorra resisténcia ao introduzir a sonda no estoma, nao forgar.

= Interromper o procedimento se aparecerem colicas abdominais, sangramento, dificuldades de administra¢ao da solugao,
obstaculo para a introducdo da sonda.

= E comum o retorno de parte do liquido pela estomia, pois a sonda nio oclui totalmente o estoma.

= Recomenda-se utilizar a solugdo morna ou em temperatura ambiente.

= A lavagem pode ser feita pelas duas bocas da colostomia e pela via retal, dependendo da finalidade.

8. REFERENCIAS:

1.APOSTILA MODULO BASICO: Treinar e educar em ostomias. Brasil: Coloplast do Brasil, 2003.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3.COSTA, Camila E. C.; SANTOS, Roseli S. Assisténcia de Enfermagem aos Pacientes Portadores de Estomias
Intestinais. Batatais, 2006.

4 MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

6.SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3. ed. Porto Alegre: Artes Médicas
Sul, 2001.

7.TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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TROCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA / ILEOSTOMIA / UROSTOMIA

1-FINALIDADE:

Manter a higienizacdo do estoma;

Proporcionar o conforto e bem estar ao paciente;
Reter/coletar os efluentes;

Prevenir possiveis infecgdes e lesdes de pele.

2-INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:
Indicagao: portadores de estomia intestinal e urologica.
Contraindica¢ao: nenhuma.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS
Abrasdo da pele ao redor da estoma;
Diminuicdo da autoestima.

5-MATERIAIS:
Bandeja ou carro de curativo contendo: bolsa coletora, escala de medida do estoma, gaze, algodao, sabao de uso habitual,
protetor de pele, tesoura curva, soro fisioldgico, luva de procedimento, comadre, forro mével, mascara.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢éo de Enfermagem Justificativa
01-Higienizar as maos; 01-Reduzir transmissao de microrganismos;
02-Reunir todo material e levar ao quarto do paciente; 02-Facilitar a organizacao e o controle eficiente do
tempo;
03-Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagéo;

04-Colocar o paciente em posi¢ao confortavel, expondo apenas a
regido a ser limpa, protegendo a cama com um forro movel. Se
o paciente tiver condigdes, pode ser levado ao banheiro;

05-Calgar as luvas de procedimento e colocar mascara; 05-Promover barreira fisica entre o profissional e
fluidos corporais do paciente;

06-Retirar a bolsa coletora, observando o aspecto do material
coletado (cor, consisténcia, quantidade, odor) e desprezar na
comadre ou no vaso sanitario;

07-Afastar a abertura da bolsa com uma das maos e, com a outra,
colocar agua dentro da mesma até a metade da sua capacidade;

08-Fechar a abertura da bolsa com uma das maos, fazer
movimentos com a bolsa para remogao de residuos e desprezar
na comadre ou vaso sanitario. Repetir o processo até a bolsa
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estar totalmente limpa;

09-Limpar o estoma e regido periestomal ¢/ 4gua e sabao 09-Minimizar a proliferacdo de microrganismos na

ou SF 0,9%, observando as condi¢des da pele e mantendo-a regido periestomal;
seca para aplicagdo do dispositivo. Utilizar gaze ou algodao
sobre o mesmo para evitar drenagem de urina ou fezes;

10-Medir o estoma com escala de medidas, tragar molde no verso [10-Evitar extravasamentos e contato dos efluentes

da placa, deixando area de seguranga de lmm. Estoma com a pele;
irregular, preparar molde sob medida;

11-Retirar o papel protetor da base; 11-Promover aderéncia da bolsa;

12-Colocar a pasta de resina sintética (se necessario), 12-Proteger a pele periestoma e evitar extravasamento
preenchendo os espagos vazios na regido periestoma; de efluentes;

13-Adaptar a nova bolsa coletora, ajustando sua abertura ao 13-Oferecer segurancga ao cliente, garantir boa
estoma, pressionando suavemente contra a parede abdominal e aderéncia e vedagdo da bolsa coletora;

colocar o clamp/presilha no dispositivo, fechando-o;

14-Deixar o paciente confortavel; 14-Demonstrar preocupacao com o seu bem estar;

15-Recolher o material; 15-Manter o ambiente organizado;

16-Encaminhar o material permanente ao expurgo;

17-Retirar as luvas, mascara e Higienizar as maos; 17-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

18-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontudrio. 18-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Remova o sistema de bolsas se o paciente reclamar de queimagao ou coceira sob ele ou se houver drenagem purulenta
em volta do estoma.

Se dispositivo de duas pecas, conectar a bolsa a base de modo que facilite o esvaziamento, levando-se em conta a
preferéncia do cliente (posigdo vertical ou horizontal) e verificar se a bolsa estd adequadamente conectada a base
evitando vazamentos.

Usar apenas soro fisioldgico ou agua e sabdo na pele ao redor do estoma.

Caso o paciente apresente condigdes clinicas favoraveis, retirar a bolsa coletora durante o banho de aspersdo, para
facilitar o descolamento da placa.

Reservar o clamp/presilha para ser reutilizado ap6s limpeza.

A bolsa coletora deve ser esvaziada sempre que o efluente atingir um ter¢o ou, no maximo, metade da sua capacidade.
O esvaziamento e a higienizacdo regular da bolsa coletora aumenta sua durabilidade, o conforto e evita
constrangimento ao paciente.

O efluente de ileostomia e de colostomia a direita deve ser quantificado em volume, principalmente nos primeiros dias
do pos-operatorio, para calculo de reposigao liquida e de eletrolitos.

Caso a troca da bolsa seja de colostomia, esvazie a mesma fazendo movimentos para baixo com as maos sobre a bolsa,
para facilitar a saida das fezes.
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8-REFERENCIAS:

1.APOSTILA MODULO BASICO: Treinar ¢ educar em ostomias. Brasil: Coloplast do Brasil, 2003.

2.BRASILIA. Secretaria de Estado de Satde. Niicleo de Atengdo Basica e Estomizados/GENF/SAS. Cartilha de
orientacdes ao estomizado. Brasilia, 2008.

3.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4.COSTA, Camila E. C.; SANTOS, Roseli S. Assisténcia de Enfermagem aos Pacientes Portadores de Estomias
Intestinais. Batatais, 2006.

5.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

6.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

7.SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3. ed. Porto Alegre: Artes Médicas
Sul, 2001.

8. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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HIGIENIZACAO DA BOLSA DE COLOSTOMIA/ILEOSTOMIA/UROSTOMIA

1-FINALIDADE:

Retirar o efluente da bolsa coletora;

Coleta de material para exames laboratoriais;
Promover conforto ao paciente;

Manter integridade tissular.

2-INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:
Indicacio: Diminuir risco de infeccdo e manutengdo do conforto do paciente.
Contraindica¢ao: nenhuma.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
* Abrasao da pele ao redor do estoma;
* Diminuig@o da auto-estima.

5- MATERIAIS;
Bandeja, impermeavel, luvas de procedimento, gaze nio estéril, comadre, agua ou SF 0,9%, mascara..

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
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01- Higienizar as maos;
02- Reunir todo material e levar até o leito do paciente;

03- Colocar o paciente em dectbito dorsal, protegendo a
cama com um forro movel;

04- Calgar as luvas de procedimento e colocar mascara;

05- Retirar o clamp/presilha que fecha a bolsa, esvaziando-a
na comadre;

06- Higienizar o clamp/presilha para o reuso;

07- Tracionar a trava existente no aro da bolsa e desconectar
da placa protetora, em caso de coletor sistema de duas

pecas;
08- Proteger o estoma com gaze;

09- Lavar a bolsa coletora drenavel com agua ou SF 0,9%,
de modo que esse efluente seja drenado na comadre e
desprezado posteriormente no vaso sanitario;

10-Secar externamente com papel toalha e adaptar a nova
bolsa coletora, ajustando sua abertura proximal ao
estoma, pressionando-a suavemente contra a parede
abdominal, para retirar o ar, fixando bem a bolsa a placa
protetora, em caso de coletor sistema de duas pegas;

11- Colocar na abertura distal da bolsa coletora, o clamp ou
presilha, fazendo uma dobra na extremidade da bolsa
sobre a haste interna do clamp/presilha, fechando a bolsa;

12- Deixar o paciente confortavel no leito;

13- Encaminhar o material ao expurgo;

14- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio.

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;
02-Organizagao e o controle eficiente do tempo;

03-Facilitar acesso a estomia;

04-Proporcionar barreira fisica entre o profissional e
fluidos corporais do paciente;

06-Facilitar o manuseio da bolsa;

08-Evitar irritacao da pele adjacente;

09-Promover a higiene da bolsa coletora;

12-Manter o bem estar do paciente;

14- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

* Troque a bolsa coletora, se ela estiver com odor desagradavel, desprendendo com facilidade, com residuos ndo
removiveis ou furada.

* A higienizagdo da bolsa ¢ o primeiro procedimento que o paciente portador de estomia, aprende como parte de seu auto-
cuidado.

* A troca do dispositivo coletor, tanto a bolsa de drenagem como o sistema de duas pecas, deve ser planejada, pois muitas
vezes pode parecer que a resina da barreira esta integra e no entanto, esta havendo infiltragdo de fezes na barreira, lesando
a pele do paciente.

8-REFERENCIAS:

1.APOSTILA MODULO BASICO: Treinar e educar em ostomias. Brasil: Coloplast do Brasil, 2003.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

5.TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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VERIFICACAO DE PULSO APICAL

1-FINALIDADE:
Detectar precocemente desvios de normalidade da freqiiéncia cardiaca, checar o resultado do controle de pulso e avaliar
arritmias cardiacas.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: pacientes hemodinamicamente instaveis e/ou cardiopatas, dificuldade de verificacdo precisa do pulso periférico
(quando irregular, fraco ou muito rapido); quando sdo administrados medicamentos que alteram a freqiiéncia e o ritimo
cardiaco.

Contraindicagao: nio existe contra-indicagao relatada.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Relacionado ao procedimento: avaliacdo incorreta da freqiiéncia cardiaca por stress ou agitacdo do paciente.

5-MATERIAL:
Estetoscdpio, relogio com ponteiros de segundos, algodao com alcool a 70%.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
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01- Higienizar as maos;

02- Reunir o material e levar ao quarto;

03- Explicar o procedimento ao paciente;

04- Fazer desinfecg@o na oliva e diafragma do estetoscopio
com algoddo embebido em alcool a 70%;

05- Aucxiliar o paciente a ficar na posi¢ao sentada ou deitada.
Remova os lengdis e vestimenta para expor o lado
esquerdo do torax;

06-Colocar o diafragma do estetoscopio na parte esquerda do
torax (abaixo do mamilo) a altura do 5° espago intercostal;

07- Auscultar e contar os batimentos cardiacos por 60
segundos, se irregular ou em uso de medicacdo
cardiovascular, e por 30 segundos multiplicado por 2,
se regular, observar alteragdes;

08-Auxiliar o paciente, se necessario, a se vestir e ajuda-lo a
assumir uma posi¢ao confortavel;

09-Limpar as olivas e o diafragma do estetoscopio com uma
bola de algoddo com alcool 70%;

10-Orientar o paciente e acompanhante a comunicar a
enfermagem quando se sentir cansado, tontura,
escurecimento de visdo, sensacao de palpitacao intensa e
dor toracica;

11-Guardar o material utilizado;

12- Higienizar as maos;

13-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio.

01-Reduzir transmissao de microrganismos;

02-Facilitar a organizagao e o controle eficiente do
tempo;

03-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

04-0 éalcool é um desinfetante de nivel intermediario com
atividade antimicrobiana;

07-Ritmo cardiaco irregular é avaliado com mais
precisdo, quando medido no intervalo maior;

09-0 alcool é um desinfetante de nivel intermediario com
atividade antimicrobiana,;

11-Manter o ambiente em ordem;
12-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* A amplitude do pulso, ritmo e frequéncia devem ser avaliados e comunicados se anormais.
* Pacientes desidratados, com febre, tensdes, arritmias, hipotermia tem pulso com maior freqiiéncia.
* Certifique-se de que o estetoscopio esteja integro e funcionante.

* A frequéncia normal varia de 60 a 100 bpm (normocardia):
- <60 bpm: bradicardia
- > 100 bpm: taquicardia.
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8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

3.SILVA, S. C.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas
praticas de enfermagem em adultos).

4.TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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VERIFICACAO DE PULSO PERIFERICO

1-FINALIDADE:
Detectar precocemente desvios de normalidade, indicar variagdes de ritmo, amplitude e freqiiéncia cardiaca.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: realizar diariamente em todos os pacientes internados.
Contraindicacio: nio existe contra-indica¢ao relatada.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Quebra da técnica: ndo contar os batimentos cardiacos durante 60 segundos completos, pois pode haver alteracdes de
freqiiéncia ou ritmo;

Utilizar os dedos indicador e médio, evitando-se confusdo com o pulso do proprio examinador.

5-MATERIAL:
Relogio com ponteiro de segundos.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01-Reduzir transmissdo de microrganismos;
02- Explicar o procedimento ao paciente; 02-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;
03- Colocar o paciente em posi¢do deitada ou sentada; 03-Facilitar o acesso ao local do pulso;

04- Colocar as polpas digitais dos dedos médio e indicador | 04-As pontas dos dedos sdo as partes mais sensiveis da
sobre a artéria, fazendo uma leva pressao; mao para se palpar a pulsagdo arterial; o polegar

apresenta pulsag@o propria interferindo na precisao;

muita compressao oblitera o pulso e prejudica o fluxo

de sangue;
05- Contar os batimentos cardiacos por 60 segundos, se 05- Ritmo cardiaco irregular ¢ avaliado com mais
irregular ou em uso de medicacgdo cardiovascular, e por precisdo, quando medido no intervalo maior;
30 segundos multiplicado por 2, se regular, observar
alteragoes;
06- Repetir o procedimento, se necessario;
07- Higienizar as maos; 07- Evitar a disseminag@o de microorganismos;
08- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 08- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem.
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7-RECOMENDACOES:
* A amplitude do pulso, ritmo e freqiiéncia devem ser avaliados e comunicados se anormais.
* O pulso em neonatos ¢ mais facil de ser verificado na artéria braquial.
* Pacientes desidratados, com febre, tensdes, arritmias, hipotermia tém pulso em maior freqiiéncia.
» Evite verificagdo do pulso durante situagdes de estresse para o paciente.

Valores de referéncia:
*  No adulto: 60 a 100 bpm ( normosfigmia )
- <60 bpm ( bradisfigmia )
- > 100 bpm ( taquisfigmia )
e Abaixo de 7 anos:80 a 120 bpm
e Acima de 7 anos:70 a 90 bpm
*  Puberdade: 80 a 95 bpm

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

3.SILVA, S. C.; SIQUEIRA, 1. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas
praticas de enfermagem em adultos).
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CONTROLE DE TEMPERATURA AXILAR

1-FINALIDADE:
Verificar o ganho ou perda de calor produzido pelo organismo, por localizagdo axilar.
Obter parametros vitais do paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao: em todos os pacientes internados periodicamente.
Contraindicagfo: pacientes com presenca de abcessos axilares ou queimadura em regido axilar.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliar de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

Situacdes de termorregulacao alterada:

* Alteracdes Neuroldgicas (lesdes cerebrais, hipopituitarismo, AVC, lesdes medulares);
* Extremos de idade: prematuros e idosos;

¢ Infecg¢des ou inflamagdes;

* Paralisia de grandes areas corpoéreas;

* Doengas da supra-renal;

* Desidratacao;

* Grandes queimados;

¢ Doencas cardiovasculares.

5-MATERIAL:
Bandeja, alcool 70%, algoddo, termometro.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfermagem Justificativa

01- Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissd@o de microrganismos;
02- Reunir o material e levar ao quarto, préximo ao paciente;
03- Explicar o procedimento ao paciente; 03- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
04- Colocar o paciente em posicdo confortavel;

05- Fazer as desinfeccao do termdmetro utilizando algodao 05-0 alcool € um desinfetante de nivel intermediario com
com alcool 70%; atividade antimicrobiana;

06- Segurar e movimentar,longe de objetos so6lidos, e com 06-Para que o mercurio desca ao bulbo;
cuidado até a coluna atingir 35°C;

07- Colocar o termdémetro na regido axilar do paciente 07- Balangar o termOmetro energicamente,abaixa o
posicionando o membro sobre o torax; nivel de mercurio no tubo de vidro;
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08- Manter nesta posi¢do por 5 a 10 minutos; 08- A medida axilar requer tempo maior para a

09- Remover o termdémetro e ler a marcacdo do mercurio ao
nivel dos olhos;

expansdo do mercurio aumentando a precisdo da
medida;

10- Limpar o termometro com algoddo embebido em alcool | 10-O alcool ¢ um desinfetante de nivel intermediario com
a 70%; atividade antimicrobiana;

11- Guardar o material em local apropriado;

12- Orientar paciente/acompanhante quanto aos sinais e
sintomas de possiveis alteracdes de temperatura;

13- Higienizar as maos; 13- Reduzir a transmissdo de microorganismos;

14- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 14- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

Qualquer alteragdo abrupta na temperatura deve ser comunicada ao enfermeiro.

Valores normais: 36,1°C a 37,2°C

Variagdes de temperatura:

Hipotermia = abaixo de 36,0°C

Estado sub-febril ou febricula = 37,3°C a 37,7°C

Febre = 37,8°C a 38,9°C

Pirexia = 39,0°C a 40,0°C

Hipepirexia = acima de 40,0°C

A medida da temperatura em casos especiais pode ser verificada na boca, reto, ouvido e esdfago.

Os termometros de ouvido, retal e esofagico devem ser usados com protetor descartavel.

Na mensuragdo de temperatura retal: introduzir cerca de 4 cm do termdmetro na cavidade retal e retird-lo apds 3
minutos.

Na mensuragdo de temperatura oral: posicionar o mesmo na cavidade oral, sublingual, na por¢do mais posterior e
retira-lo apds 3 minutos.

Secar a regido axilar ou orienta-lo a fazer, se necessario.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2. POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

3. SILVA, S. C.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. S3o Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas
praticas de enfermagem em adultos).
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MENSURACAO DA PRESSAO ARTERIAL

1-FINALIDADE:
Detectar precocemente desvios de normalidade e indicar variagdes individuais de niveis pressoricos para conduzir o
tratamento.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: Realizar diariamente em todos os pacientes internados, principalmente nos que se encontram em estado de alto
risco, unidades de emergéncia e cuidados intensivos.

Contraindica¢ao: Nao medir em membros com Trombose Venosa Profunda (TVP), acessos venosos, lesdes como:
infiltragdes, edemas, extravasamentos e fistulas artério-venosas. Em pacientes mastectomizados: nunca verificar a pressao
arterial (PA) no membro do lado da mastectomia.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO CRITICO:

* No procedimento técnico: erros de leitura que podem ser causados por manguitos de tamanhos incorretos e colocados de
forma frouxa ou apertado, manguito desinsulflado muito lento ou rapidamente, membro posicionado de maneira incorreta
e sons inaudiveis.

* Registro da pressdo arterial quando o som for duvidoso ou ndo perceptivel.

* Agravamento do quadro clinico por registro incorreto.

5 -MATERIAL:
Estetoscopio, esfigmomandmetro, algodao, alcool 70%.

6 -DESCRICAO DA TECNICA:

MEDIDA DE PRESSAO ARTERIAL EM MEMBROS SUPERIORES

Ac¢io de Enfermagem Justificativa

01-Higienizar as maos; 01- Reduzir a transmissdo de microrganismos;

02-Reunir o material necessario e levar para junto do
paciente;

03-Certificar que o estetoscopio e esfigmomandmetro
estejam integros e calibrados;

04- Explicar o procedimento ao paciente; 04- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

05- Colocar o paciente em repouso, com o brago livre de 05- Relaxar o paciente e reduzir a possibilidade de
roupas, relaxado e mantido no nivel do coragdo apoiado elevacdo da pressdao sanguinea por estresse ou
e com a palma da mio para cima com o cotovelo desconforto;

ligeiramente fletido;

06- Identificar o manguito adequado, realizar assepsia das 06-O alcool ¢ um desinfetante de nivel intermediario com
olivas e diafragma do estetoscopio com algodao atividade antimicrobiana;
embebido em alcool 70%:;
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07-Colocar o manguito no membro, ajustando-o 2 a 3 cm
acima do fossa cubital sem deixar folgas;

08- Palpar a artéria radial, fechar a valvula da péra e
insuflar o manguito enquanto continua palpar a artéria.
Anotar o ponto no manémetro em que o pulso
Desaparece;

09- Desinsuflar o manguito lentamente;

10- Aguardar 30 segundos para insuflar o manguito
Novamente;

11-Colocar o diafragma do estetoscopio sobre a artéria
braquial e colocar o mandmetro em posicédo de leitura;

12-Manter o diafragma do estetoscopio firme sobre o pulso
braquial e insufle 0 manguito gradualmente até o valor
da PAS estimada pelo método palpatorio, e continue
insuflando até 20-30 mmHg acima desta pressdo;

13- Esvaziar lentamente o manguito a uma velocidade de 2-
4 mmHg/seg., identificando pelo método auscultatério a
PAS (1° som audivel) e a PAD (tltimo som);

14-Desinsuflar totalmente o manguito;

15-Repetir o procedimento, se necessario, apds aguardar de
1-2 minutos;

16-Retirar o manguito do brago do paciente;

17-Realizar novamente assepssia das olivas e diafragma do
estetoscopio;

18- Higienizar as maos;

19- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

07-Evitar erro de medigao;

08-O ponto em que o pulso desaparece, ¢ uma estimativa da
pressdo sistolica. Para identificar com exatiddo o primeiro
som de KorotKoff, o manguito precisar estar inflado a

uma pressao acima do ponto em que o pulso ndo pode
mais ser sentido;

10- Tempo necessario para diminui¢do da congestio venosa;

15- Tempo suficiente para permitir a circulagdo do sangue;

17-Reduzir a transmissdao de microrganismos;

18-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

19-Documentar o cuidado ¢ subsidiar o tratamento; Artigos
71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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MEDIDA DE PRESSAO ARTERIAL EM MEMBROS INFERIORES

Ac¢ao de Enfermagem

Justificativa

01- Reunir o material necessario e levar para junto do
Paciente;

02-Explicar o procedimento ao paciente;
03-Higienizar as maos;

04-Colocar o manguito no membro, ajustando-o acima da
fossa poplitea;

05-Fechar a valvula da péra;

06-Insuflar o manguito até que a pulsac@o na artéria pare e
possa ser feita a verificacdo da PAS neste ponto(método
palpatorio);

07-Esvaziar o manguito e espere de 15-30 seg.;

08-Posicionar o diafragma do estetoscopio levemente
sobre o local da artéria poplitea;

09-Insuflar o manguito a uma pressdo de até 30 mmHg a
mais do que o ponto em que o pulso anteriormente
desapareceu;

10- Desinsuflar lentamente o manguito;

11- Anotar o valor onde foi ouvido o primeiro ruido ¢ onde
foi ouvido o término ou modificagdo deste ruido claro;

12- Repetir o procedimento, se necessario;

13- Desinsuflar totalmente o manguito e retira-lo do brago
do paciente;

14- Realizar assepssia das olivas e diafragma do
estetoscopio e guardar o material;

15- Higienizar as maos;

16- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

01- Promover eficiéncia na organizagdo do tempo;

02- Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

03- Reduzir a disseminagdo de microrganismos;

05-Prevenir o escape de ar bombeado;

06-Prever uma pressdo sistolica estimada;

07-Permitir o retorno normal do fluxo sanguineo;

08-Garantir uma verificagdo precisa;

09-Facilitar a identificagao dos sons de KorotKoff na fase I;

14-O 4lcool é um desinfetante de nivel intermediario com
atividade antimicrobiana;

15-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
16-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento; Artigos

71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

e Os valores anotados sdo denominados de pressdo sistolica (tensdo Maxima) e pressdo diastolica (tensdo minima).

*  Valores normais: (sdo variaveis segundo o sexo ¢ a idade)

Para adultos:

* Tensdo maxima ou sistolica = entre 90 e 130 mmHg

* Tensdo minima ou diastélica = entre 60 e 85 mmHg

Para criancas:

* Tensdo maxima ou sistolica = entre 60 e 90 mmHg

* Tensdo minima ou diastolica = entre30 e 60 mmHg

e Para garantir uma leitura precisa, a largura do manguito devera ser 40% da circunferéncia do ponto médio do
membro no qual esta sendo utilizado (ou aproximadamente 20% mais amplo do que o didmetro do mesmo local). O
comprimento do manguito devera ser equivalente a 80% da circunferéncia do ponto médio do membro.

* Se for uma mensuracao inicial, faga a medida da pressdo em ambos os bragos. Passe a medir a pressdo no braco
cujo valor foi o maior detectado.

* Durante verificagdo da pressdo saguinea na coxa, a medida sistolica tende a ser 10-40 mmHg superior aquela obtida
nos bragos, mas a medida diastolica ¢ similar.

CONSIDERACOES EM PEDIATRIA:

1. A largura da bolsa inflavel do manguito deve obedecer a padronizacdo AHA, que recomenda que a largura da bolsa
inflavel seja equivalente a 40% da circunferéncia do brago, e que o seu comprimento seja o dobro da largura. Estes
tamanhos guardam uma boa correlagcdo com as medidas obtidas por via direta (intra-arterial).

2. A pressdo arterial serd subestimada se a bolsa for mais larga que a recomendada e superestimada

quando for mais estreita.

8-REFERENCIAS:

1.BRASILIA. Secretaria de Estado de Saude. Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide. Manual de atengio
a0 idoso da rede da SES-DF. Brasilia, 2006.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3. ed. Porto Alegre: Artes Médicas
Sul, 2001.

5.TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

6. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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MONITORIZACAO CARDIACA

1-FINALIDADE:
Avaliar, registrar e monitorizar a condugdo elétrica do coracdo, fornecendo dados para a conduta terap&utica.

2-INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:

* Para pacientes hemodinamicante instaveis;

* Patologias cardiacas descompensavéis;

¢ Disturbios da condugdo e em risco de sofrer arritmias;
* Controle rigoroso da frequéncia cardiaca.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:
* Reagdo alérgica no local do eletrodo.
* Erros de leitura que podem ser causados por mal posicionamento ou contato entre os eletrodos ¢ a pele.

5-MATERIAIS:
Aparelho de tricotomia (se necessario), gaze, pano seco, eletrodos, alcool a 70%, monitor cardiaco , cabo e fios de
derivagdo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem Justificativa

01- Conectar o monitor na tomada e ligar;
02- Inserir o cabo de modo adequado ao monitor

03-Fazer a conexao das derivagdes ao aparelho. Pode-se usar um
sistema de 3 ou 5 derivagdes;

04- Higienizar as maos; 04-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
05- Explicar o procedimento ao paciente e expor o torax; 05- Reduz ansiedade e propicia cooperagio;
06- Em caso de necessidade, fazer tricotomia de uma area de 06- Permitir melhor condutividade;
cerca de 10 cm de diametro em torno do local de cada
eletrodo;
07- Fazer higiene da area com compressa ou gaze com alcool a 07- Remover secregdes cutaneas que possam
70%; interferir no funcionamento do eletrodo;
08- Promover abrasdo da area seca friccionando-a rapidamente 08- Para remover células cutaneas mortas ¢
até avermelhar; promover melhor contato elétrico com as

células vivas

09- Remover a cobertura do eletrodo com gel, certificando-se de | 09- Para garantir boa adesio e vedacao;
que o gel esta imido e colocar os eletrodos no paciente,
pressionando firmemente seguindo as recomendacdes de cor
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10- Conectar os eletrodos ao cabo do monitor;
11-
12- Acionar a tecla correspondente a derivagao desejada;

13- Deixar acionada a tecla de alarme do monitor, estabelecendo

14- Observar o tragado e o ritmo da freqiliéncia cardiaca do

15- Deixar o paciente confortavel no leito;

ou abreviatura grifadas nos mesmos;

Verificar se todas as fungdes estdo corretas;

parametros maximo € minimo;

paciente;

16- Higienizar as maos; 16-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

17- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 17-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Ao posicionar os eletrodos, evitar areas com presenga de curativos ou lesdes, saliéncias dsseas, locais peludos, areas de
aplicacdo das placas do desfibrilador ou areas para compressao toracicas.

* Deve-se observar e ficar atendo as mudangas do tracado. Neste caso, verificar se os eletrodos estdo

bem posicionados e se ndo ocorreu a desconexao do cabo e dos eletrodos.

* Inspecione o gel dos eletrodos, verificando se esta com umidade adequada. Se estiver seco, descarte o eletrodo e substitua-

0.

Avalie a integridade da pele e reposicione os eletrodos de 24 em 24 horas ou conforme a necessidade.

Ao trocar os eletrodos, fazer limpeza da pele com agua e sabdo, removendo toda a pasta eletrolitica.

Quando soar o alarme do monitor, o enfermeiro deve avaliar o estado clinico do paciente, para verificar se o problema
¢ uma arritmia verdadeira ou uma disfun¢ao do sistema de monitorizagao.

Certifique-se de que todos os equipamentos elétricos e todas as tomadas estejam aterrados, para evitar choques
elétricos e interferéncias. Do mesmo modo, assegure-se de que o cliente esteja limpo e seco, para evitar choques
elétricos.

8-REFERENCIAS:

1.
2.

ARCHER, Elizabeth et al, Procedimentos e Protocolos, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,2005.

CARMAGNANI, M. LS. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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MANUTENCAO/LIMPEZA NO SISTEMA DE DRENAGEM A VACUO SANFONADO
(PORTOVACQ)

1-FINALIDADE:

Compressao do dispositivo sanfonado a fim de criar uma pressao negativa, favorecendo a manutencao do vacuo e a

retirada de secrecdes em feridas cirtirgicas.

2-INDICACAO/CONTRA INDICACAO:
Para drenagem de secre¢des em sitios cirargicos.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/ PONTOS CRITICOS:

* Aumento de cole¢do de secre¢do no local do sitio cirtrgico;

¢ Infeccdo;

* Interrupgdo da drenagem por pingamento da extensdo do dreno.

5-MATERIAIS:
Luvas de procedimento, frasco graduado.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem

Justificativa

A. Para estabelecer o vacuo
01- Higienizar as maos;

02- Calgar as luvas;

03- Pingar a extensao da conexdo do dreno;
04- Abrir a tampa do reservatorio;

05- Pressionar o reservatorio de encontro a uma superficie
rigida, com auxilio de ambas as maos;

06- Fechar a tampa do reservatorio, ainda
pressionando- o com as maos;

07- Despingar a extensao da conexao do dreno;

B. Para esvaziar o reservatorio
08- Lavar as maos e calcar as luvas;

09- Pincar a extensdo da conexdo do dreno;

10- Abrir a tampa do reservatorio;

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Promover barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

03- Evitar entrada de ar;

05- Deixar o reservatorio isento de ar para a aspiragao ser
eficiente e evitar obstrucdo do dreno;
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11- Desprezar o contetdo coletado do reservatdrio em um
frasco graduado, observando cor, aspecto e
quantidade;

12- Estabelecer o vacuo novamente; 12-Permitir a drenagem;

13- Despingar a extensao da conexao do dreno;

14- Desprezar o material drenado no vaso sanitario do
paciente e lavar o frasco graduado;

15- Retirar as luvas e higienizar as maos; 15-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
16- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 16-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
* O reservatorio devera ser preso em algum lugar seguro na cama.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, M. L.S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

125




AUXILIO E CUIDADOS NA PASSAGEM DO CATETER VENOSO CENTRAL

1-FINALIDADE:
Auxiliar o médico na inser¢do do cateter em veia subclavia ou jugular.

2-INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:
E indicado a pacientes que ndo possuam condigdes de rede venosa ou necessitem de uma via de acesso calibroso e que
suporte medicagdes irritantes, para coleta de sangue, nutrigdo parenteral, sangue e seus derivados.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS/CRITICOS:
* Infeccao por contaminagao do curativo ao realizar o procedimento;
* Infecgdo causada pelo proprio paciente: perda da via.

5-MATERIAIS:

Bandeja, pacote de curativo, mesa auxiliar, avental cirirgico estéril, mascara descartavel, 6culos protetor, alcool a 70%,
fio de sutura, lidocaina 2% sem vasoconstritor, PVPI ou clorexidina degermante e alcoolica, kit de subclavia, gaze estéril,
SF 0,9%, equipo, suporte de soro, equipe intermedidrio , gaze, fita adesiva hipoalergénica, seringa 20 ml e 10 ml, luvas
estéril e de procedimento, algoddo e lamina de bisturi(se necessario).

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfermagem Justificativa

01- Explicar ao paciente o que vai ser feito e a importdncia | 01-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;
de sua colaboracéo;

02- Higienizar as maos; 02- Reduzir a transmissdo de microrganismos;
03- Colocar os EPI (mascara, 6culos e luva de 03- Prevenir a exposicao a riscos biologicos;
procedimento);

04- Preparar a area de colocacdo do cateter, aparar os pélos, | 04-Os pélos podem abrigar microrganismos;
Se necessario;

05 -Conectar a solugao fisiologica 0,9% no equipo de soro e
este no intermediario e retirar o ar do sistema;

06-Posicionar o paciente em dectbito dorso-horizontal e 06-Para dilatagdo das veias e redugdo do risco de
em ligeiro “Trendelenburg”, com os bracos estendidos embolia gasosa;
ao longo do corpo;

07- Estabelecer um campo estéril em uma mesa usando o
campo que envolve a bandeja. Oferecer ao médico
mascara, avental ou capote estéril, luvas estéreis e
disponibilizar os materiais a serem utilizados no
procedimento;

08- Pedir ao paciente que vire a cabeca para o lado oposto ao | 08- Prevenir contaminagdo por patdogenos aerogenos e
da inser¢do do cateter; possibilitar melhor acesso ao local de pungio;
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09- Oferecer ao médico as solugdes antissépticas;

10- Fazer antissepsia do frasco/ampola de lidocaina 2%;
em seguida, inverter o frasco/ampola e oferecer ao
médico para que ele aspire a solugdo;

11- Abrir a embalagem do cateter ¢ passar ao médico
adotando técnica estéril. Em seguida o médico insere
o cateter;

12-.Conectar o equipo de soro ao cateter, abrir a pinga do
equipo e verificar o gotejamento da solugao;

13- Abaixar o frasco do soro com cuidado, conservando sua
posigdo, até se verificar o refluxo de sangue pelo equipo;

14- Levantar novamente o frasco, coloca-lo no suporte e
assegurar a permeabilidade do cateter através de
gotejamento lento;

15- Elevar ligeiramente a cabeceira do paciente;

16- Fazer curativo oclusivo ou auxiliar o médico neste
Procedimento;

17- Colocar o paciente em posi¢do confortavel;
18- Recolher e encaminhar ao expurgo o material
utilizado e deixar a unidade do paciente limpa e em

ordem;

19- Desprezar material perfuro cortante em local
apropriado;

20- Retirar os EPIs;
21- Higienizar as maos;
22- Fazer anotagdo sobre o procedimento, intercorréncias

e local em que foi inserido o cateter;

23- Encaminhar ao RX para controle do posicionamento
do cateter, se houver solicitacdo médica.

12-Evitar complicagdes como embolia gasosa;

13- Verificar a correta localizac¢do do cateter;

17-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

19-Prevenir acidentes;

21-Reduzir a transmissao de microrganismos;

22- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades ¢ Deveres).
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7-RECOMENDACOES:
* Deve-se observar a permeabilidade deste catéter. Em caso de obstrucdo ou desligamento, avisar o médico.

* O curativo deve ser trocado a cada 24 horas. O aspecto do local da inser¢ao deve ser anotado nas observagdes de
enfermagem. A detec¢do precoce de infeccdo local e a retirada do catéter impedirdo a disseminacdo da infecgdo e o

consequente agravamento do estado de saude do paciente.
* Devera ser mantida observagdo constante em relacdo a permeabilidade do cateter; caso ocorra obstrugdo devera ser

usada uma seringa de 1 ml para aspirag¢do do trombo.

8-REFERENCIAS:
1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

BRASILIA. Secretaria de Estado de Satide. Manual de recomendacdes de prevencio e controle das infeccées

em estabelecimentos de sauide. Brasilia, 2005.

3. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:

ARTMED, 2007.
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OXIGENOTERAPIA POR MASCARA FACIAL

1-FINALIDADE:

Melhorar a oxigenagdo, a perfusdo tecidual e corrigir a acidose respiratortia.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Reduzir o esforco respiratério em emergéncia respiratdria ou cardiaca, pacientes com demanda metabdlica
alta(politraumatizado, queimaduras ou febre alta), para reforgar os niveis alveolares de oxigénio

Contraindicagao: pacientes com claustrofobia.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:

Intoxicagdo por concentracdes altas de oxigénio, ressecamento da cdrnea e mucosa oral, sensagdo de sufocamento, tlceras
de pressao em face e orelhas, ressecamento de secrecdes devido a umidificacdo inadequada.

5-MATERIAIS:

Traquéia ou extensdo de latex, mascara, fluxdmetro, dgua destilada, cadarco, fonte de oxigénio, umidificador.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

01- Conferir a prescricdo médica;
02- Higienizar as maos;
03- Reunir todo o material e levar junto ao paciente;

04- Explicar o procedimento ao paciente/familiar;

05- Colocar o paciente em posicao de Fowler;

06- Preencher o umidificador com agua destilada estéril até
o nivel maximo;

07- Conectar o umidificador no fluxémetro de oxigénio;

08- Conectar a extensdo de silicone da mascara no
umidificador de oxigénio;

09- Abrir o fluxdmetro que regula a quantidade de
oxigénio em litros por minuto, de acordo com a
prescricao médica, certificando-se de sua
permeabilidade;

10- Colocar a mascara sobre o nariz, a boca e o queixo do
paciente delicadamente, se necessario colocar gaze
entre a mascara e a face para garantir boa vedacao;

01-Evitar erros;
02-Reduzir a transmissao de microrganismos;
03-Organizagdo e o controle eficiente do tempo;

04-Reduzir ansiedade, reduzindo o consumo de oxigénio e
propiciar cooperagao;

05-Promover ventilacao ideal;

06-Prevenir a desidratagdo das mucosas;

09- Garantir o aporte de oxigénio prescrito;

10- Sem boa vedacdo, o ar ambiente diluird o oxigénio,
impedindo a administracdo da concentragdo prescrita;
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11- Ajuste a faixa elastica em torno da cabeca para prender
a mascara firmemente, mas de maneira confortavel;

12- Observar o paciente por alguns minutos e verificar a
pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca e freqiiéncia
respiratoria;

13- Manter o ambiente em ordem;

14- Higienizar as maos;

r=8ab Checar o procedimento;
r~gan Realizar anotagdes de enfermagem no
prontudrio.

12- A freqiiéncia e o padrao respiratdrios do paciente, a cor
e qualquer outra observagdo, indicam a eficacia da
oxigenoterapia;

14-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
15-Informar que a acdo foi realizada;
16-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 ¢ 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Em casos de insuficiéncia respiratdria, deve-se deixar preparado o material para intubagdo endotraqueal.
Em algumas situagdes, a oxigenoterapia pode ser usada intermitentemente, como em pacientes que estao se recuperando de

anestesia ou em paciente com traqueostomia recente.

* As mascaras, traquéias ¢ frascos de nebuliza¢do devem ser lavadas e colocados em solucdo
desinfetante. O sistema de nebulizag¢do deve ser trocado a cada 24 horas.
* O oxigénio deve ser tratado como uma medicacdo, pois tem efeitos colaterais perigosos, como atelectasia ou

toxicidade(Thompson,2002).

* O enfermeiro devera checar rotineiramente as prescricdes médicas e verificar se o paciente esta recebendo a

concentracdo de oxigénio prescrita.

* Avisos de “ndo fumar” deverao ser colocados nas unidades pois, o oxigénio ¢ um gas altamente combustivel. Embora
ndo queime ou cause expontaneamente uma explosdo, pode facilmente iniciar um incéndio se entrar em contato com

uma faisca de chama aberta ou de equipamento elétrico.

* As mascaras podem dar sensagao de sufocagdo, e o paciente necessita de frequente atengao e tranquilizagao.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al, Procedimentos e Protocolos, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,2005.
2. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
4. SILVA, S. C,; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sao Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas

praticas de enfermagem em adultos).

hd

TAYLOR, Carol et al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre, Artmed, 2007

6. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. § ed. Porto Alegre:

ARTMED, 2007.
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OXIGENOTERAPIA POR MASCARA DE VENTURI

1-FINALIDADE:

Melhorar a oxigenagao através do fornecimento de concentragdes de oxigénio (24 a 50%) precisas, seguras e controladas.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagao: para pacientes que dependem de um drive respiratorio hipdxico(como na doenga pulmonar obstrutiva cronica).

Contraindicaciio: pacientes com claustrofobia.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:

* Intoxicagao por concentragdo elevada de O2;
¢ Ressecamento de cornea, mucosa oral;

* Sensagdo de sufocamento;

* Desconforto.

5-MATERIAIS:

Bandeja, mascara, prolongamento de O2, traquéia, fonte de oxigénio, fluxometro, umidificador, agua destilada, diluidores
coloridos para diferentes concentragdes( 24%, 28%, 31%, 35%, 40% e 50%) e adaptador para nebulizagao.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Conferir prescri¢do, reunir todo o material e levar junto ao
paciente;

03- Orientar o paciente sobre o procedimento;
04- Colocar o paciente em posicao de “Fowler”;

05- Adaptar a mascara a traquéia e esta ao diluidor colorido, de
acordo com a prescri¢cdo médica;

06- Ajustar o adaptador de nebulizagdo ao diluidor colorido
escolhido, mesmo que a nebulizagdo nao tenha sido

prescrita;

07- Preencher o umidificador com 4gua destilada estéril até o
nivel maximo;

08- Conectar o umidificador no fluxémetro de oxigénio;

09- Adaptar o sistema venturi ao umidificador e ajustar o

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Evitar erros, organizagao e o controle eficiente
do tempo;

03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperagao;

06- O adaptador de nebulizagdo evitara que a entrada de
ar do tubo seja ocluida pela roupa de cama ou pelo
proprio corpo do paciente:

09- Garantir o aporte de oxigénio prescrito;
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fluxd6metro de acordo com a prescri¢do médica;

10- Colocar a mascara de venturi sobre o nariz, a boca ¢ o 10- Mascara frouxa ou mal encaixada resultara em
queixo do paciente delicadamente, ajustando o elastico na perda de oxigénio e valor terap€utico diminuido;
parte posterior da cabeca;

11-Deixar o paciente em confortavel; 11- Demonstrar preocuagdo com o seu bem estar;
12-Recolher o material; 12- Manter o ambiente em ordem,;

13- Higienizar as maos; 13- Reduzir a transmissdo de microrganismos;
14-Checar o procedimento; 14-Informar que a acdo foi realizada;

15- Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario. 15- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* As mascaras de Venturi permitem que o fluxo de oxigénio penetre na mascara facial através de um orificio,misturando-o
com o ar ambiente para fornecer uma concentragdo desejada. Estas Mascaras precisam estar bem ajustadas a face, para se
obter o resultado desejado.

* Em caso de insuficiéncia respiratoria, deve-se preparar material para intubacao endotraqueal. Em algumas situagoes, a
oxigenoterapia pode ser usada intermitentemente, como em pacientes que estdo recuperando-se de anestesia ou em
pacientes com traqueostomia recente, com o objetivo de fornecer aporte de oxigénio.

* A agua destilada, utilizada para umidificacdo, devera ser trocada na sua totalidade e ndo apenas ser completada.

8-REFERENCIAS:

1. AEHLERT, Barbara. ACLS, advanced cardiac life support. Rio de janeiro: Elsevier, 2007.

2. CARMAGNANI M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. POTTER, Patricia A.; ANNE, Griffin P. Fundamentos de enfermagem, Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

4. SILVA, S. C.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sao Paulo: Atheneu, 2009. (Série
boas praticas de enfermagem em adultos).

5. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3 ed. Porto Alegre, Artes
Médicas, 2001.

6. TAYLOR, Carol et al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre, Artmed, 2007.

132




OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

1-FINALIDADE:
Fornecer a quantidade adequada de oxigénio através de um cateter nasal.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: Pacientes com leve dispnéia, ou para os que possuem doengas pulmonares cronicas (DPOC).
Contraindicacao: Capacidade vital reduzida com respiragdo profunda e maior suporte de oxigénio.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
e Ressecamento da mucosa nasal;
* Lesdo por pressdao no 16bulo da orelha.

5-MATERIAIS:
Cateter nasal, umidificador, extensdo de latex, fluxdmetro, 4gua destilada, luva de procedimento, fonte de oxigénio.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa
01-Conferir a prescrigao; 01-Evitar erros;
02-Higienizar as maos; 02-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
03-Reunir todo o material e levar junto ao paciente; 03- Organizacgao e o controle eficiente do tempo;
04-Orientar o paciente e familia sobre o procedimento; 04-Diminuir a ansiedade, reduzindo o consumo de O? e

aumentando a cooperago;

05-Preencher o umidificador com agua destilada até o 05-Evitar o ressecamento das membranas mucosas
nivel maximo; nasais € orais ¢ secre¢goes nas vias aéras;

06- Conectar o umidificador a rede de oxigénio através do
Fluxometro;

07- Conectar a extensdo de silicone do catéter no
umidificador de oxigénio;

08- Calgar as luvas de procedimento; 08-Promover barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

09- Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar a
faixa elastica/corddo em torno da cabega para prender
o catéter firmemente, mas de maneira confortavel,

10- Abrir o fluxdmetro que regula a quantidade de oxigénio 10-Garantir o aporte de oxigénio prescrito;
em litros por minuto, de acordo com a prescri¢ao médica;

11-Checar o procedimento; 11-Informar que a acdo foi realizada;
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12- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio. 12-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
*O uso de oxigénio por periodos prolongados, seja por cateter, ou por mascara facial, deve ser feito com prescri¢do

médica.

* A equipe de enfermagem deve observar os seguintes sinais em paciente que estdo recebendo oxigénio: perfusdo
periférica, freqiiéncia respiratoria e cardiaca, alteracdes de pressdo sangiiinea, e rebaixamento do nivel de consciéncia.

* O oxigénio deve ser administrado sempre umidificado para prevenir o ressecamento das vias aéreas e das secrecdes

* Os umidificadores deverdo ser trocados a cada 24 horas obrigatoriamente.

* A agua destilada, utilizada para umidificacdo, devera ser trocada na sua totalidade e ndo apenas ser completada.

8-REFERENCIAS:

L.

2.
3.

CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

SILVA, S. C; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sao Paulo: Atheneu, 2009. (Série
boas praticas de enfermagem em adultos).

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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ASPIRACAO DE VIAS AEREAS

1-FINALIDADE:
Manter as vias aéreas desobstruidas e melhorar a troca gasosa.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo:Presenga de sons adventicios a ausculta; suspeita de broncoaspiragdo gastrica ou de via aérea superior; sons ou
movimentos audiveis de secregdes; aumento do pico de pressdo na ventilagdo mecanica, da saturagdo arterial de
oxigénio(Sa02) ou nos niveis da saturagdo arterial via oximetria de pulso; crise sibita de insuficiéncia respiratéria, quando
a permeabilidade da via aérea € questionada.

Contraindicagao: Deve ser utilizada com cuidado em casos de sangramento nasofaringeo ou de extravasamento de liquido
cerebrospinal para a area nasofaringea, em clientes que sofreram traumatismo, naqueles medicados com terapia
anticoagulante, e nos clientes portadores de discrasias sanguineas, porque aumentam o risco de sangramento.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Hipoxemia; arritmias cardiacas; parada cardiaca; broncoaspiracdo; traumatismo da mucosa traqueal; microatelectasias;
alteracdo da PCO2; hipertensao arterial; aumento da pressdo intracraniana; infec¢des; ansiedade.

5-MATERIAIS:
Bandeja, aspirador, frasco de aspiragcdo, mdscara, oculos, gorro, avental, sonda de aspiragdo, gaze, luvas estéril e de
procedimento, SF 0,9% ou agua destilada, ressuscitador manual, fonte de oxigénio.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem Justificativa

Aspiragdo de vias aéreas inferiores

01- Reunir o material e levar ao quarto; 01-Facilitar a organizagdo ¢ o controle eficiente do
tempo;

02- Explicar o procedimento ao paciente e tranqiiiliza-lo durante | 02-Diminuir a ansiedade e propiciar a cooperacao;
todo o procedimento;

03- Higienizar as maos; 03-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

04- Colocar o cliente em semi-Fowler ou Fowler, se for toleravel | 04- Promover conforto, oxigenagdo, reduz o esfor¢o
e interromper a dieta; para a ventilacdo e prevenir vomitos e a aspiragao;

05- Abrir a embalagem da sonda (somente a parte que conecta 05-Evitar contaminagao do material;
na extensao do tubo coletor), utilize o restante da
embalagem para protegé-la, mantendo-a estéril, adapte-a a
extensdo do aspirador;

06- Colocar a mascara descartavel, gorro, avental e dculos 06-Prevenir a exposicao a riscos bioldgicos;
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protetores e luvas estéreis;

07-Regular a pressao do aspirador/vacudémetro com a mao
considerada ndo estéril (ndo dominante), mantendo a pressdao
conforme recomendagio;

08- Proporcionar hiperoxigenacao do paciente, conectado ao
ventilador mecanico por 30 segundos, de trés formas:
*  Pressionar o botdo de hiperoxigenagdo no ventilador;ou
* Aumentar o nivel de FiO2 para 100% no ventilador; ou
* Desconectar o ventilador e conectar o ressuscitador
manual para a realizacdo de seis ventilacdes em 30
segundos.

09- Para o paciente em ventilagdo espontanea com tubo
endotraqueal, a hiperoxigenacao e hiperventilacdo também
devem ser realizadas:

* Aumentar o fluxo de oxigénio e orientar o paciente a
realizar inspira¢des profundas antes do procedimento ou
ventilar quatro ou cinco vezes com o ressuscitador
manual conectado ao oxigénio;

10- Desconectar o ventilador mecanico com a méao enluvada,
ndo estéril, protegendo a conex@o em Y do circuito;

11- Com a mao ndo dominante segurar a parte da sonda ndo
estéril e com a mdo dominante, retirar a sonda de forma a
manté- la estéril;

12- Lubrificar a sonda com agua destilada ou soro fisiologico
0,9% (estéril) e manter o frasco com a solugao proximo ao
leito para a limpeza das extensdes apos o término do
procedimento;

13- Com a mao dominante (estéril), introduzir a sonda no tubo
mantendo a extensdo clampeada para ndo aplicar sucgao até
encontrar resisténcia e, entdo, retirar a sonda 1 a 2 cm
antes de aplicar sucg¢ao;

14- Desclampear a extensdo e aspirar retirando a sonda com
movimentos circulares. Esta etapa ndo deve exceder a 10
segundos;

15- Reconectar o tubo do paciente ao ventilador, deixando-o
descansar por pelo menos 30s;

16- Se necessario, repetir o procedimento, mas nao realizar

mais do que trés ou quatro aspiragdes por sessao;

17- Ao término da aspiracdo traqueal, promover a limpeza da

07- PressOes mais elevadas podem lesar as vias aéreas
do paciente;

08- Prevenir hipoxemia;

09- Expandir os alvéolos;

10- Evitar risco de exposi¢ao ocupacional, evitar a
contaminacgao do circuito e, conseqilientemente, da
via aérea.;

12- A lubrificagdo do cateter ajuda a movimentar as
secrecdes no interior do mesmo;

13- Para evitar contaminacoes, facilitar a introdu¢ao da
sonda e prevenir lesdes da mucosa traqueal. E

recomendado ndo ultrapassar a carina para prevenir
lesdo de mucosa bronquica e atelectasias;

14- Favorecer adequada remocao das secrecdes,
prevenir hipdxia;

15- Permitir que o paciente ventile e descanse entre as
aspiragdes, para corrigir a hipoxemia e amenizar o
desconforto;
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sonda com dgua destilada ou SF 0,9 % e realizar aspiracao
nasal e oral. Apos todas as aspiracdes, lave a extensdo do
aspirador com solugdo estéril e despreze a sonda enrolando-
ana mao e puxando a luva sobre ¢la;

18- Deixar o paciente confortavel,;

19- Recolher o material utilizado e encaminhar o material
permanente ao expurgo ¢ desprezar os residuos em local
adequado;

20- Higienizar as maos e retirar os EPIs;

21- Auscultar os pulmdes do paciente e reavaliar suas condigdes
clinicas;

22- Realizar as anota¢des de enfermagem no prontuario, anotando
0 aspecto, volume ¢ coloracdo da secregdo aspirada.

Aspiragdo de vias aéreas superiores:(Repetir os itens de 01 a 04)

05- Colocar a mascara descartavel, luvas de procedimento,
gorro, avental e 6culos protetores;

06- Adaptar o vacudmetro(parede) ou aspirador(portaril) ao frasco
coletor, ligar a aspiracdo, e regular a pressdo conforme
recomendagdes. Ocluir a ponta do tubo de conexao para
verificar a pressao de aspiracao;

07- Abrir o involucro da sonda e adapte-a a extensao do aspirador
e regule a pressdo do aspirador/vacuémetro;

08- Lubrifique a sonda com agua destilada ou soro fisiolégico
0,9%, introduza a sonda em uma das narinas(+- 13 a 15 cm)
clampeada (sem aplicar sucgdo) e aspire retirando a sonda,
em movimento circular, por no maximo 15 s;

09- Retire lentamente a sonda e deixe o paciente descansar por
20a30s;

10- Aspire a cavidade oral utilizando a canula de Guedel. Se
necessario, troque a sonda e insira o cateter na boca do
cliente e faga avanga-lo de 7,5-10cm pelo lado da boca do
cliente até alcancar o acimulo de secregdes ou até que
comece a tossir;

11- Proporcionar 2-3minutos de descanso, enquanto o paciente
continua a respirar oxigénio e/ou usar ressuscitador manual
ligado ao O2;

18- Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

19- Manter o ambiente em ordem,;

20- Reduzir a transmissao de microrganismos;

21- Verificar a eficacia do procedimento e avaliar suas
repercussoes;

22-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades
e Deveres).

05- Proporcionar barreira fisica entre o profissional e
fluidos corporais do paciente;

06- PressOes mais elevadas causam traumatismo
excessivo sem melhorar a remog¢ao da secregao;

08- Umedecer as superficies interna e externa do
cateter, reduz a friccao e facilita a insercao.
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12- Lavar a sonda e intermediario no frasco de solugao salina
sempre que necessario;

13- Apos a sessdo, lave a extensdo do aspirador com solugdo
estéril e despreze a sonda enrolando- a na mao e puxando a
luva sobre ela;

14- Fechar o vacuo e desprezar a sonda no saco de lixo;

15- Repetir os itens de 18, 19, 20 e 22.

7-RECOMENDACOES:

* O calibre da sonda de aspiragdo nao deve ser superior a metade do didmetro da canula endotraqueal ou de traqueostomia.

* Observar o paciente durante, oxigenando-os nos intervalos e conectando o respirador ao paciente com uso de ventilagdo
mecéanica.

* O funcionario deve utilizar mascara facial e dculos de protecdo para proceder a aspiragdo como protecdo pessoal.

*Para melhor eficacia na aspiragdo, a cabeca do paciente deve ser tracionada para a direita, para aspirar o bronquio
esquerdo e, ao contrario, para aspirar o bronquio direito, com cuidado para ndo deslocar a canula endotraqueal.

* A técnica de aspiragdo de canula endotraqueal e da traqueostomia deve ser asséptica e feita conforme prescrigdo médica e
de enfermagem. A aspiragdo frequente e a higiene oral adequada previnem infec¢des do trato respiratorio que podem ser
fatais em pacientes de terapia intensiva.

* O uso de instilagdo com soro fisiologico para fluidificar secrecdes deve ser limitado a casos de rolhas e obstrugdo que nao
se reverta somente com aspiragdo. Neste caso, instila-se 1 ml de SF 0,9% e aspira-se imediatamente. Este procedimento
ajuda a fluidificar a secrecdo no entanto pode causar hipoxemia, além de infecgdes.

* A pressdo de aspiracdo de parede recomendada ¢ de 100 a 140 mmHg em adultos, de 95 a 100 mmHg em criangas e de 50
a 95 mmHg em recém-nascidos. No uso de maquina de aspiragdo portatil, a pressdo de aspiragdo recomendada ¢ de 10 a
15 mmHg em adultos, de 5 a 10 mmHg em criancas e 2 a 5 mmHg em recém-nascidos.

*Deve ser utilizada com cuidado em casos de sangramento nasofaringeo ou de extravasamento de liquido cerebrospinal
para a area nasofaringea, em clientes que sofreram traumatismo, naqueles medicados com terapia anticoagulante, ¢ nos
clientes portadores de discrasias sanguineas, porque aumentam o risco de sangramento.

* Deve-se interromper a dieta e administragdo de medicamentos durante o procedimento, devido a possibilidade de ocorrer
vOmitos e aspiracdo pulmonar (OLIVEIRA; ARMOND; TEDESCO, 2001, DREYER et al., 2003).

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, M. L S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

POTTER, P. A.; ANNE, G. P. Fundamentos de enfermagem. Rio de janeiro: Elsevier, 2005.

4. SILVA, S. C.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. S3o Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas
praticas de enfermagem em adultos).

5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. § ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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HIGIENE DO ESTOMA TRAQUEAL/CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

1-FINALIDADE:
Assegurar a desobstrucdo da via respiratoria pela manutenc¢ao do tubo livre de acimulo de muco, manter a integridade da
mucosa e da pele e prevenir infecgao.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Pacientes traqueostomizados.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
Remogao da canula, trauma, infec¢do, obstrucdo da canula e fissuras na pele.

5-MATERIAL:
Pacote de curativo, luva de procedimento e estéril, gaze, escova de limpeza, cotonete estéril, SF 0,9%, peroxido de
hidrogénio, cuba-rim, cadargo ou fita, sonda de aspiragdo e 6culos de protecdo, biombo se necessario.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa
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Antissepsia do estoma

01- Higienizar as maos;

02- Reunir todo o material e levar para junto do paciente;
03- Orientar o paciente sobre o procedimento;

04- Colocar biombo, se necessario;

05- Colocar o paciente em posi¢ao semi “fowler ou fowler”;
06- Colocar a luva de procedimento, mascara e dculos;

07- Remover o curativo e proceder a limpeza do estoma com
gaze embebida em soro fisiologico;

08-Secar a area e aplicar curativo com gaze estéril ao redor
do estoma, sob os bordos da canula externa do tubo de
traqueostomia;

09-Deixar o paciente em posigdo confortavel;

10-Recolher o material;

11-Retirar as luvas e higienizar as maos;

12- Checar na prescrigdo médica e fazer anotagdes de
enfermagem,;

Limpeza do intermedidrio da cdnula metdlica

01- Higienizar as maos;

02- Reunir o material na bandeja e levar para junto do
paciente;

03- Explicar o procedimento ao paciente;

04- Colocar o paciente em posi¢ao semi-“‘fowler ou fowler”,
quando possivel;

05- Calgar luvas de procedimento;
06- Destravar a canula interna removendo-a delicadamente;
07- Introduzir uma gaze embebida em soro fisiolégico no

lado correspondente a inser¢do proximal da canula e
retirar no lado oposto com o auxilio de uma pinga;

01-Reduzir a transmiss@o de microrganismo;
02-Organizacdo e o controle eficiente do tempo;
03-Diminuir a ansiedade propiciando a cooperagao;
04-Promover privacidade;

05-A posicao sentada ajuda o paciente a respirar com
mais facilidade;

08-Absorver as secre¢des e manter limpa a area do
estoma;

09-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

10- Manter o ambiente em ordem,;

11-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

12-Documentar o cuidado ¢ subsidiar o tratamento:

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem,;

01-Reduzir a transmissdo de microrganismo;

02- Organizagao e o controle eficiente do tempo;

03-Diminuir a ansiedade propiciando a cooperagao;

05-Reduzir a transmiss@o de microrganismo;

07-Promover a limpeza da canula;
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08- Secar a canula intermediaria;

09- Reintroduzir a canula intermediéria e girar para travar;
10- Deixar o paciente em posi¢do confortavel;

11- Recolher o material;

12- Retirar as luvas e higienizar as maos;

13- Checar na prescricdo médica e fazer anotacdes de
enfermagem,;

Fixacdo da canula
01- Higienize as maos;

02- Reunir o material na bandeja e levar para junto do
paciente;

03- Explicar o procedimento ao paciente;

04- Colocar o paciente em posi¢ao semi-fowler ou “fowler”,
quando possivel;

05- Calgar luvas de procedimento;

06- Introduza o cardago pelo orificio da haste da canula de
traqueostomia nos dois lados e fixe ao lado do pescogo
com firmeza, porém com cuidado, para ndo machucar o
paciente;

07- Retire e descarte o cardago sujo;

08-Deixe o paciente em posi¢ao confortavel;

09-Recolher o material;

10-Retirar as luvas e higienizar as maos;

11- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

10-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

11-Manter o ambiente em ordem:;

12-Reduzir a transmiss@o de microrganismo;

13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem;

01-Reduzir a transmiss@o de microrganismo;

02- Organizagdo e o controle eficiente do tempo;

03-Diminuir a ansiedade propiciando a cooperagao;

05-Promover barreira fisica entre as méaos e fluidos
corporais;

06-A aplicagdo do n6 ao lado do pescogo previne a
ocorréncia de necrose por pressdo na parte

posterior do pescogo quando o paciente estiver
deitado;

08-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;
09-Manter o ambiente em ordem:;

10-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
11-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem.

7-RECOMENDACOES:

* Para prevenir formagdo de crostas na canula externa, a canula interna ndo devera ser removida por mais de 5 minutos e

se 0 paciente estiver em uso de oxigenoterapia.

* A limpeza do estoma/canula de traqueostomia deveré ser realizada sempre que necessario
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8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. CARMAGNANI M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
20009.
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5. TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.

142




AUXILIO NA INTUBACAO OROTRAQUEAL/NASOTRAQUEAL

1-FINALIDADE:
Controle ou manutencao da via respiratoria e ventilagdo mecanica do cliente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicac¢ao:Incapacidade do cliente em proteger sua propria via aérea devido a perda dos reflexos protetores. Em casos de
anestesia geral ou situagdes de emergéncia para promover a desobstrugdo das vias aéreas, facilitar a aspiragdo ou promover
meios para realizacdo da ventilagdo mecanica(exemplo: coma, parada respiratoria e/ou cardiaca)

Contraindicacao: a intubacgdo oral ¢ contra-indicada em lesdo aguda da coluna cervical e disturbios espinais degenerativos;
enquanto a intubagdo nasal ¢ contra-indicada em clientes com apnéia, disturbios hemorragicos, sinusite crénica ou
obstrugdes nasais.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Trauma de mucosa, quebra de dentes, hipoxia, lesdo aos 1abios, a boca, faringe ou cordas vocais, intubagdo seletiva ou
esofagica, aspiracdo de sangue, secrecdes ou conteudo gastrico, edema e erosao de laringe e em estenose, erosao e necrose
traqueais, laringoespasmo, barotrauma, oclusdo do tubo, arritmias e aumento da pressdo intracraniana.

5-MATERIAL:

Carrinho de emergéncia ou mesa auxiliar, laringoscdpio, mandril, luvas de procedimento, ventilador mecanico, sonda de
aspiracdo, tubo oro-traqueal, gel anestésico ou lubrificante hidrossoliivel spray, seringa 10 ml, ressuscitador manual, fonte
de oxigénio, canula de Guedel, esparadrapo, fixador de tubo, gaze, estetoscopio.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

01- Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02- Concentrar o material relacionado no carrinho de
emergéncia (que devera ser sempre conferido e reposto
a cada uso);

03- Montar e testar o laringoscopio acoplando a ldmina
selecionada ao cabo e deixar desligado;

04- Escolher adequadamente o tamanho do TOT
(depende do tipo de paciente e da solicitagdo médica);

05- Proceder a montagem e verificar o funcionamento do
respirador e sistemas de aspiracao;

06- Calgar luvas de procedimento; 06-Promover barreira entre a mao do profissional e os
fluidos corporais do paciente;

07- Colocar o paciente em posicao (decubito dorsal horizontal
com hiperextensao do pescogo), retirar protese dentaria, se
houver e aspirar vias aéreas se necessario;
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08- Abrir o TOT, deixando-o protegido na embalagem, testar o
baldo e colocar o mandril em seu interior (a ponta distal do
mandril deve estar retraida cerca de 1,5 cm dentro da
extremidade distal do tubo);

09- Aplicar pressao ao anel cricdideo(manobra de selick), caso
o médico solicite;

10- Insuflar o cuff (baldo) assim que o tubo estiver na traquéia,
utilizando a seringa (manter a pressao do cuff entre 18 ¢ 20
mmHg);

11- Auxiliar na ventilagdo com ressuscitar manual, enquanto o
médico regula o respirador;

12- Fixar a canula e inserir canula de guedel, se necessario;
13- Instalar o respirador mecanico previamente regulado pelo
médico, se necessario;

14- Observar a expansdo toracica e auscultar em busca de sons
respiratorios bilaterais;

15- Deixar a unidade do paciente limpa e em ordem;

16- Encaminhar o material ao expurgo desprezando em local
proprio;

17- Higienizar as maos;

18- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

08-Evitar trauma direto a traquéia;

09- Ocluir o eséfago e reduzir a probabilidade de
regurgitacdo gastrica;

10- Evitar escape de ar ao redor do tubo, diminuir o

risco de broncoaspiragdo, prevenir isquemia
traqueal;

12- A guedel evita obstrucao do fluxo de ar ou a lesao
do tubo com os dentes;

14- Assegurar o posicionamento correto do tubo;

17- Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

18-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
* Registrar o tempo do inicio do atendimento de emergéncia .

= Quando o cliente esta sendo ventilado mecanicamente, utiliza-se a técnica de minimo vazamento, ou de volume
oclusivo minimo, para que seja estabelecida a insufla¢do correta do manguito.

= Se ndo for ouvido nenhum som respiratorio, ausculte a regido epigastrica, enquanto o cliente é ventilado com ambu.
Distensao gastrica, eructacdo ou som gorgolejante indica intubagdo esofagica.

=  Anote com exatiddo a marcagdo no tubo onde ele sai da boca ou do nariz, para detectar deslocamento do tubo.

= Proporcione cuidados frequentes de higiene oral ao cliente e posicione o tubo endotraqueal de modo a prevenir a
formagdo de ulceras de pressdo e evitar pressdo excessiva nos lados da boca.

= Aspire as secregdes através do tubo para sua eliminagio e para prevenir a formagao de tampao mucoso.

= Trocar o cadar¢o de fixagdo do tubo uma vez ao dia e quando necessario.
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8-REFERENCIAS:

1.AEHLERT, Barbara.. ACLS, Advanced Cardiac Life Suport. Rio de Janeiro: Elsevier, 2007.

2.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

3.CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

4 MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

5.TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.
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MENSURACAO DA PRESSAO VENOSA CENTRAL (PVC)

1-FINALIDADE:

* Diagnostico e tratamento dos diversos tipos de choque.

* Fornecer pardmetro de controle para o volume de infusdo, quando se faz necessario administrar liquidos ou sangue em
grandes quantidades ou com muita rapidez.

* Proporcionar informagao para o reconhecimento de disturbios hemodinamicos como o da volemia, e a capacidade da
bomba cardiaca em impulsionar o sangue.

2-INDICACAO/CONTRA-INDICACAO:

Indicacdo: Cirurgia cardiaca, cirurgia neurologica, doengas renais, trauma, choque hemorragico, choque séptico,
hipovolémico e cardiogénico, avaliando a pré-carga e o retorno venoso sistémico.

Contraindicacao: quando o cateter venoso central ndo estiver adequadamente posicionado (localizagdo central: dstio de
atrio direito).

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e auxiliar de enfermagem

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Erro na leitura devido a : Cateter venoso mal posicionado, posicionamento incorreto do paciente, codgulo no cateter,
cateteres excessivamente finos ou de alta complacéncia; presenca de bolhas de ar no sistema, cateteres dobrados ou com
pontos de estrangulamento; cateteres e conexd0es com vazamentos, zero de referéncia inadequadamente
posicionado;contaminagdo por quebra da técnica asséptica.

5-MATERIAL:
Régua de nivel e milimetrada (régua graduada), equipo para PVC, torneira de 3 vias ou extensor multivia, esparadrapo,
suporte de soro, fita graduada e adesiva, SF 0,9% ,suporte de soro e nivelador.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem Justificativa

01- Conferir a prescri¢ao e reunir todo o material; 02-Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02- Higienizar as maos; 02-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

03- Orientar o paciente/acompanhante informando como sera | 03- Diminuir a ansiedade propiciando a cooperagio;
realizado o procedimento;

04- Conectar o equipo de PVC ao frasco de soro fisiologico
preenchendo todo o sistema;

05-Com a régua de nivel, encontrar a linha "zero"de
referéncia (ver encontrando o "zero" de referéncia) e
marque no suporte de soro a altura encontrada na linha
"zero";

06- Fixar a fita graduada (vem junto ao equipo) no suporte de
soro, comecando no n°. 0, deixando-a completamente
estendida;

07- Pendurar o frasco de soro no suporte e fixar o Y do
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equipo de PVC com fita adesiva sobre o zero da fita
graduada;

08- A via mais longa do equipo de PVC sera conectada ao
paciente. A sua via curta, sera fixada junto a fita
graduada.;

09- Realizar assepsia nas conexdes com alcool a 70%;

10- Instalar o equipo na via proximal do cateter venoso
central por meio de uma torneirinha ou diretamente;

Mensuracgdo da pressao venosa central

01-Seguir os passos para se encontrar o valor “zero” de
referéncia da PVC,;

02-Abrir o equipo de PVC para que se preencha a via da
coluna graduada com solugdo fisioldgica;

03-Fechar a torneirinha do soro de manuten¢do/medicacgao e
abrir a via do soro da PVC para o paciente;

04-Observar a queda da coluna d’agua até a oscilagao se
estabilizar;

05-Considerar o limite inferior da oscilagdo e contar os pontos
tendo como referencia o ponto zero, previamente marcado;

06-Fechar a via da PVC e abrir a do soro de
manutencao/medicacao;

07-Identificar o suporte de soro, frasco de soro, equipo com o
nome do paciente se for verificar novamente;

08-Posicionar o paciente de maneira confortavel;

09- Orientar sinais e sintomas de possiveis alteracdes de PVC
e comunicar ao enfermeira(o);

10-Retirar o material do quarto e higienizar as maos;
11-Encaminhar o material ao expurgo;
12-Checar procedimento;

13-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario.

03-Outras infusoes alteram o valor real da PVC;

08-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

10-Manter o ambiente em ordem e reduzir a
transmissao de microrganismos;

12-Informar que a agao foi realizada;
13- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES

« Utilizar técnica asséptica para manuseio do sistema. Os cateteres centrais s30 mais suscetiveis a contaminagao do que as
pungdes periféricas, portanto, a manipulacdo inadequada constitui alto risco de infecg@o hospitalar.

e Calores normais da PVC variam de 6 a 12 cm de H?O.

* Os valores obtidos na mensuragdo da PVC sdo dados importantes para a continuidade da terapéutica do paciente e sao
comparados com a medida anterior. Por isso ¢ importante que seja utilizado um mesmo método para achar o nivel “zero”,
isto €, o nivel “zero” deve permanecer o mesmo. Pois, erro de nivelamento acima do ponto zero da valores falsamente
baixos e erro de nivelamento abaixo do nivel zero da valores falsamente altos.

*Toda vez que for medir a PVC ¢ aconselhavel medir também a PA, e verificar o débito urinario do paciente e anotar o
resultado no relatério de enfermagem, uma vez que estas informagdes sdo estreitamente relacionadas.

* O Soro e equipo de PVC devem ser trocados conforme recomendagdes da CCIH e sempre que necessario.

e Havendo, no momento da aferi¢do da PVC, outras solu¢des correndo no mesmo acesso venoso central, deve-se fechar
todas, deixando apenas a via do equipo da PVC. Ao término da aferigdo, retorne o gotejamento normal das outras infusdes
(caso existam).

* A PVC ¢ um dado extremamente 1til na avaliacdo das condi¢Ges cardiocirculatdrias de pacientes em estado critico desde
que analisadas suas limitagdes, deve ser utilizada de maneira criteriosa e sempre que possivel associada a outros
pardmetros clinicos e hemodindmicos.

* Normalmente a coluna d'dgua ou as curvas em monitor oscilam de acordo com a respiragdo do paciente. Caso isso ndo
ocorra, investigue a possibilidade do cateter estar dobrado ou ndo totalmente pérvio.

ENCONTRANDO O “ZERO” DE REFERENCIA DA PVC:

* Coloca-se o paciente em decubito dorsal horizontal a 0°, excecdes deverdo ser discutidas entre a equipe e anotadas. O
nivel "zero do paciente" ou “eixo flebostatico sera obtido através do cruzamento de duas linhas imaginarias:

v' linha 1- Perpendicular a base do leito do paciente passando pelo 4° espago intercostal (no nivel de jungdo da costela

com o externo);

v" linha 2: paralela a base do leito passando pela linha axilar média do paciente;

*Uma vez determinado este ponto, uma régua de nivel devera ser posicionada horizontalmente da altura da linha axilar
média no 4° espago intercostal do paciente até a escala graduada fixada no suporte de soro, observando que niimero se
encontra diante da escala do equipo de PVC. ( O nivel "zero" deve ser checado a cada medida hemodinamica para se
manter uma referéncia constante entre todas as medidas, pois ha fatores que interferem no valor real da PVC tais como:
camas que tem regulagem de altura, suporte de soro que pode se deslocar com as atividades do dia, mudanga de posigdo
no leito, movimentacdo excessiva, movimentos respiratorios amplos e laboriosos, pacientes conectados a respiradores
mecanicos com pressao inspiratoria ou PEEP, pois havera diminuicdo do retorno venoso € consequentemente niveis
alterados de PVC).

* E possivel admitir-se nivelamento e zeragem do sistema com pacientes em deciibito dorsal com elevagio da cabeceira em
até 30°, sem repercussdes hemodindmicas importantes, se consideradas as mesmas referéncias anatomicas . Porém, devido
a mobiliza¢do do paciente e da cabeceira da cama torna-se dificil reproduzir medidas nas mesmas exatas posicdes, sendo
obrigatorio, portanto um novo nivelamento e zeragem a cada medida.
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Linhal
Escala da PVC

Linha 2

u Nivel zero

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI M. L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2. DIRETRIZES Assistenciais do Hospital Sirio Libanés. Protocolo para abordagem do tromboembolismo pulmonar
(TEP) e profilaxia da Trombose Venosa Profunda (TVP). Sao Paulo,2003. Disponivel em:
<http://www.hospitalsiriolibanes.org.br/medicos_profissionais_saude/diretrizes assistenciais/pdf/tep tvp.pdf>. Acesso
em: 06 out. 2009.

3. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. TAYLOR, Carol et al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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AUXILIO NA REANIMACAO NEUROCARDIOPULMONAR

1-FINALIDADE:
Promover reanimagédo cardiopulmonar (RCP) utilizando manobras de suporte basico de vida.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
E indicado em situagdes de emergéncia com risco iminente de morte quando ha necessidade de restabelecimento da
respiragdo e circulacdo ap6s a paralisagdo dos mesmos.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOCRITICO:

Seqiiela por hipdxia, fraturas de esterno e costelas, pneumotorax e/ou hemotorax, lesdo no coracdo e grandes vasos,
laceragdo de o6rgdo (principalmente figado e bago), aspiragdo de contetido gastrico, distensdo gastrica, necrose auricular,
abrasdo de pele labial e quebra de dentes, trauma toracico devido massagem cardiaca, lesdo orotraqueal, intubagdo seletiva.

5-MATERIAL:

Luva de procedimento, 6culos de protegdo, carrinho de emergéncia, material para intubacdo endotraqueal, desfibrilador,
eletrocardiografo, biombo, tdbua para massagem cardiaca, ressuscitador manual, mascara, extensdo de latex, fonte de
oxigénio, eletrodos, monitor cardiaco.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01- Reduzir transmissdo de microrganismos;
02- Colocar as luvas de procedimento, mascara e 6culos de 02- Proteger contra riscos capazes de ameacar a
protecao; seguranca e a saude do profissional;

03- Aproximar o carrinho de emergéncia, desfibrilador e
eletrocardiografo, ressuscitador automatizado (AutoPulse®)
e 0 monitor cardiaco;

04- Isolar a cama ou a maca do paciente com biombos se 0 04- Promover a privacidade do paciente;
quarto nao for individual.Se tiver acompanhante, solicitar que
aguarde na sala de espera;

05- Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal;

06- Se o paciente ndo estiver sobre uma superficie plana, colocar | 06- Aumentar a efetividade das compressdes
a tdbua de massagem cardiaca sob o térax do paciente ou (massagem) cardiacas;
instalar o ressuscitador automatizado (Auto-Pulse®) quando
disponivel;

07- Proceder as compressdes (massagem) cardiacas e a
ventilagdo artificial com ressuscitador manual (ambu)
conectado a rede de oxigénio;

08- Monitorizar o paciente e/ou instalar um DEA (Desfibrilador
Automatico Externo);
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09- Puncionar acesso venoso calibroso imediatamente e
instalar SF 0,9%:;

10- Providenciar o aspirador de parede ou elétrico (manual);
11- Fazer a aspiragdo da cavidade oral, se necessario;

12- Abrir vias aéreas ¢ identificar possivel presenga de corpo
estranho;

Ventilacdo artificial

13- Solicitar a ajuda de uma pessoa, para iniciar a ventilagao
artificial, com ressuscitar manual (ambu) conectando-o a rede
de oxigénio a um fluxo de 5 litros (de oxigénio) por minuto;

14- Retirar protese dentaria, se houver;

15- Realizar manobra de abertura das vias aéreas com
hiperextensdo da cabega (exceto em suspeita de lesdo cervical
quando devera ser usada a manobra de tracdo da mandibula
sem inclinagdo da cabega);

16-Adaptar o dispositivo bolsa-valvula-mascara a boca e nariz
do paciente, conectado-o ao oxigénio, enquanto ¢
providenciada a intubacdo traqueal (se necessaria). A
mascara ¢ posicionada com o seu polegar e dedo indicador,
fazendo um “C”, enquanto os demais dedos da mesma méo
sdo usados para manter a cabega em posi¢ao adequada
levantando a mandibula ao longo da sua porgao 6ssea. Os
dedos restantes devem formar um “E”;

17- Realizar duas ventilagdes a cada 30 compressoes (adulto) e
duas ventilagdes a cada 15 compressoes (lactentes e
criangas). Em paciente com via aérea avancada em posi¢ao
(mascara laringea, combitubo ou tubo endotraqueal), aplicar
ventilagdes a uma freqii€ncia de 8-10 ventilagdes/min. (uma
ventilacdo a cada 6-8 seg.) sem interrupcao das (contragdes)
compressoes;

Compressoes (Massagem) Cardiacas

18- Comprimir, com firmeza, forga, rapidez e continuamente,
mantendo os bracos estendidos e posicionando as maos
entrelagadas sobre o esterno ¢ entre os mamilos (caso de
paciente adulto) a uma freqiiéncia de 100 contragdes/min.,
permitindo que o térax recue totalmente apos cada
compressao. Realizar cinco ciclos de trinta compressdes para
duas ventilagdes em adulto e quinze compressodes para duas
ventilagcdes em lactentes ou criangas;

19- Para criangas, use uma ou duas maos para realizar as

15- Aumentar a permeabilidade das vias aéreas,
permitindo melhor ventilagao;

17-Durante RCP, o fluxo de sangue para os pulmoes ¢é
somente 25-33% do valor normal, necessitando
menor ventilacdo e a hiperventilagdo ocasiona
aumento da pressdo intratoracica, reduzindo o
retorno venoso para o coragdo e diminuindo o
débito cardiaco;

18- Aumentar o fluxo de sangue para o coragao,
cérebro e outros 6rgdos vitais;
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compressdes toracicas e comprima na linha dos mamilos.
Para lactentes, comprima com dois dedos sobre o esterno,
imediatamente abaixo da linha dos mamilos;

20- Durante RCP,_ com via aérea avangada em posi¢do, ndo se
deve mais aplicar ciclos de compressao com pausas para
ventilacdo, revezando a cada dois minutos;

21- A cada 2 minutos, observar o tragado eletrocardiografico,
proceder a palpagao do pulso carotideo ou femoral, verificar
coloragdo da pele, respiracdo e reagdes do paciente;

22- Realizar anotagdes na Prescri¢do de Enfermagem checar
prescricdo medica;

23- Providenciar a reposi¢ao do material e lacrar o carro de
emergéncia e bandeja de intubagio;

24- Providenciar desinfeccdo do Ressuscitador manual (Ambu) e
laringoscopio;

Desfibrilagdo/Monitorizagdo

25 - Se a avaliag@o primaria revela que o paciente ndo tem pulso,
um DEA/Monitor/Desfibrilador deve ser conectado ao
paciente;

26- As pas manuais ou os eletrodos descartaveis devem ser
posicionados sobre o térax desnudo do cliente de acordo com
as instrugdes do fabricante, podendo estar identificados de

acordo com sua posi¢do no térax (esterno/apice, frente/dorso),

ou de acordo com sua polaridade (positiva-negativa);

27- Utilizar gel condutor, pasta ou eletrodos preeenchidos com
gel para reduzir a resisténcia transtoracica e melhorar a
condutividade da corrente;

28- Ligar o monitor/desfibrilador e verifique a presenca de um
ritmo passivel de choque no monitor;

29 - Selecionar o nivel adequado de energia: 2 J/kg para criangas

e, no adulto, 360 J em desfibriladores monofasicos e os niveis
recomendados pelo fabricante dos equipamentos bifasicos.
Se nenhum membro da equipe souber quais sdo os niveis de
energia recomendados ¢ indicada a utilizagdo de 200J no
choque inicial dos desfibriladores bifasicos;

30- Caso sejam utilizadas as pas certifique de que seja aplicada
uma firme pressao (cerca de 13 Kg) em cada pa;

21- Avaliar eficacia das manobras de reanimagao;

25- Ha quatro ritmos de parada cardiaca:
1-Fibrilagdo Ventricular (FV),
2- Taquicardia ventricular sem pulso (TV),
3- Assistolia e
4- Atividade elétrica sem pulso (AESP).
A desfibrilagdo esta indicada somente na FV/TV.

26- O posicionamento adequado das pas ¢
importante, pois caso estejam posionadas muito
proximas as superficie anterior do térax, flui
uma corrente substancial entre a pas e uma
quantidade insuficiente atinge o ventriculo
esquerdo;

29- Quando forem utilizadas pas manuais, pressione o
botdo de “CARGA” localizado no aparelho ou na pa do
apice. Se forem utilizados eletrodos descartaveis,
pressione o botdo de “CARGA” do aparelho;
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31- Carregue o desfibrilador. Quando forem utilizadas pas
manuais, pressione o botdo de “CARGA” localizado no
aparelho ou na pa do apice. Se forem utilizados eletrodos
descartaveis, pressione o botdo de “CARGA” do aparelho;

32- Uma vez carregado o desfibrilador, o membro de
compressao cardiaca deve afastar-se imediatamente do
paciente;

33- Pressione os botdes de “CHOQUE” para descarregar a
energia no paciente. Apos a liberagdo do choque, solte os botdes;

34- A equipe deve reiniciar imediatamente a RCP, iniciando
pelas compressoes toracicas;

35- Deve ser designado um membro para instalar um acesso 35- Um rapido inicio de acdo € necessario para
venoso e aplicar um vasopressor. A RCP néo deve ser qualquer droga administrada durante a parada cardiaca.
interrompida para a instalacdo de um acesso venoso,
aplicagdo de medicamentos, ou para verificar o ritmo
imediatamente apds a desfibrilagado;

36- Apos cinco cliclos de RCP (aproximadamente dois minutos),
reavalie o ritmo;

37- Cheque o pulso, se existir um ritmo organizado ao monitor e
houver a presenca de pulso, verifique a pressao arterial e
outros sinais vitais do paciente ¢ inicie os cuidados pos-
ressuscitacdo;

38- Caso exista um ritmo organizado no monitor mas nio haja
pulso (AESP), ou se o ritmo for assistolia, reinicie a RCP,
considere as possiveis causas da parada e administre as
medicagdes e outros cuidados emergenciais.

7-RECOMENDACOES:

= Uma RCP de boa qualidade inclue: fazer compressoes fortes e rapidas, permitir que o térax retorne completamente apos
cada compressdo, minimizar as interrupgdes nas compressoes toracicas e evitar a hiperventilagao;

= A aplicagdo de ventilagdes muito rapidas ou com muita forca desloca o ar para o estomago, causando distensdo gastrica.
Isto pode gerar complicagdes graves, como: vOmitos, aspira¢ao e pneumonia;

= Se ndo ha certeza de que a vitima tem pulso, iniciar os passos de RCP. Uma RCP desnecessaria ¢ menos prejudicial que
ndo realizar a RCP;

= A hiperventilagao pode piorar a evolucdo da parada cardiaca, reduzindo o retorno venoso para o coracao e diminuindo o
fluxo sanguineo durante a compressdo toracica;

= A fadiga do profissional pode tornar as compressoes toracicas muito superficiais ou lentas. Por isso a necessidade de
revezamento a cada 2 minutos (ou apés 5 ciclos de compressdes e ventilagoes);

= Apds aplicacdo do choque (desfibrilacdo), a monitorizacdo do ECG pelas pas e eletrodos de gel pode mostrar uma falsa
assistolia com duracdo de até 3 a 4 minutos, havendo necessidade de confirmacdo da assistolia utilizando-se eletrodos de
ECG em substitui¢do as pas;

» Drogas IV administradas em bolus na parada cardiaca devem ser seguidas de um flush de 20 ml de liquido.
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= H4 que se envidar esfor¢os para pun¢ao de um acesso venoso calibroso, caso o paciente ainda ndo o tenha.

8-REFERENCIAS:

1.AEHLERT, Barbara. ACLS, Advanced Cardiac Life Support: emergéncias em cardiologia. 3. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2007.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3.DALRI, Maria C. B. et al. Novas diretrizes da ressuscitagdo cardiopulmonar. Revista Latino-am Enfermagem. v. 16, n.
6, p. 1060-1062. nov./dez. 2008.

4 HICKEY, Robert W. et al. Aspectos mais relevantes das diretrizes da American Heart Association sobre
ressuscitacio cardiopulmonar e atendimento cardiovascular de emergéncia. Currents in Emergency Cardiovascular
Care. v. 16, n. 4, p. 1-27. dez./fev. 2006.

5.TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:

Artmed, 2007.
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CONTROLE DE GLICEMIA

1-FINALIDADE:
Obter de maneira rapida o nivel de glicose sanguinea, por meio de pungdo digital.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao: em todos os pacientes com indicacdo clinica.
Contraindicagao: pacientes com distirbios de coagulagdo sanguinea.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliar de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

* Acidente perfuro-cortante;

* Puncdo desnecessaria no paciente;

* Quantidade insuficiente de material;
* Hematoma, equimose e dor.

5. MATERIAIS:
Frasco com fitas reagentes, glicosimetro, luva de procedimento, lanceta, algodao, alcool 70%.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem Justificativa
01-Conferir a prescrigdo e reunir o material; 01-Evitar erro; promover a organizacao e o controle eficiente
do tempo;
02- Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissao de microrganismos;

03-Orientar paciente/acompanhante como sera realizado o | 03-Reduzir ansiedade do paciente e propiciar a
procedimento e solicitar sua colaboragao; colaboragao;

04-Conectar a tira reagente no glicosimetro (ou apos
contato com sangue a depender do aparelho);

05-Calgar as luvas de procedimento 05- Promover barreira fisica entre as maos e fluidos corporais;

06- A amostra diluida em alcool ou dgua resulta em
06-Lavar as maos do paciente com agua e sabao. falso positivo;
Enxaguar bem e secar completamente ou fazer
antissepsia local com algodao embebido em alcool 70%,
deixar secar completamente antes de iniciar o teste.
07-A face lateral ¢ menos sensivel a dor por possuir
07-Puncionar a face lateral da polpa digital, com a menor nimero de terminagdes nervosas;
lanceta,sem ordenhar o local da pungao;

08-Ao formar uma gota de sangue, aproxima-la a tira
reagente até a succao;

09-Realizar leve compressao no local puncionado com
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bola de algodao seca;

10-Aguardar resultado pelo glicosimetro;
11-Evitar disseminagdo de microrganismos ¢ acidentes com
11-Recolher todo o material e deixar o quarto em ordem, | pérfuro-cortantes;

desprezar a fita e agulha em local apropriado;
12-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
12-Retirar luvas e higienizar as maos;
13-Registrar as condi¢des do paciente e transmitir
13-Registrar o valor obtido na folha de controle do informacdes a respeito do mesmo;

paciente;
14-Informar que a acdo foi realizada;
14-Checar o procedimento;
15-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
15-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario. Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7.RECOMENDACOES:

= Os resultados com as fitas reagentes séo lidos em mg/dl .

= Caso obtenha resultados duvidosos:

a) Confirmar se o produto estd dentro do prazo de validade impresso no rétulo e se ndo estd em uso a mais de quatro

meses desde que se abriu a primeira vez o frasco.

b) Verificar se o nimero do “chip” ¢ idéntico ao nimero do lote da fita utilizada.

¢) Avisar o resultado ao médico, caso esteja alterado.

= Anotar no rétulo das fitas a data do primeiro dia de abertura do frasco e utilizar as tiras dentro dos quatro meses
seguintes. Apds o vencimento, descarte-as e utilize as tiras de um novo frasco.

= Cumprir rodizio dos locais de puncao.

= Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas ndo deverao ser utilizadas.

8.REFERENCIAS:

1.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

2.SAO PAULO. Departamento de Enfermagem. Sociedade Brasileira de Diabetes. Manual de enfermagem: cuidados de
enfermagem em diabetes mellitus. Sao Paulo, 2009. 171 p.

CONTROLE DE GLICOSURIA/CETONURIA
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1-FINALIDADE:
Obter de maneira rapida o nivel de glicose na urina.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacdo:em todos os pacientes com indicacao.
Contraindicacio: ndo existem.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliar de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:
Contaminag¢do bacteriana da amostra.

5-MATERIAIS:

Luvas de procedimento, comadre/papagaio, cuba rim/copo descartavel, fita reagente, tabela de cores de referéncia.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem

Justificativa

01-Conferir a prescri¢do e reunir todo o material;

02-Higienizar as maos;

03- Orientar o paciente/acompanhante como sera realizado o
procedimento e solicitar sua colaboragao;

04-Calgar as luvas de procedimento;
05-Solicitar ao paciente que forneca uma amostra de urina ou
obtenha-a diretamente da sonda vesical,

06-Submergir a parte reagente da fita na urina coletada durante
2 segundos ou de acordo com recomendado pelo fabricante;

06-Sacudir a fita e aguardar cerca de 60 segundos;

07-Comparar a cor obtida na fita reagente com a escala de cores
apresentadas na embalagem do produto;

08-Fazer a leitura do valor correspondente;

09-Desprezar a urina no vaso sanitario e a fita em local
apropriado;

10-Encaminhar o material permanente ao expurgo;

11-Retirar as luvas de procedimento ¢ higienizar as maos;

01-Evitar erros; facilitar a organizagdo e o controle
eficiente do tempo;

02-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

03-Reduzir ansiedade do paciente e propiciar a
colaboracio;

04-Promover barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

06-Retirar o excesso de urina;

11-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
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12-Checar o procedimento; 12-Informar que a acdo foi realizada;

13-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario; 13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Deveres).
14-Comunicar ao médico se houver alteracdo importante e

registrar quaisquer intervencgdes realizadas em decorréncia
dos resultados dos testes.

Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e

7. RECOMENDACOES:

= A urina estagnada na bexiga durante varias horas ndo reflete corretamente o teor da glicose e corpos cetonicos no

momento do exame.
= Nunca utiliza a primeira urina do dia. Colete amostra recém eliminada.
= Verificar o prazo da validade das fitas.
= Os horarios antes das refei¢des sdo os mais indicados para a realiza¢do do exame.
= O paciente deve ser orientado a chamar imediatamente a enfermagem apos urinar ¢ ndo descartar a urina.
= Esperado: glicose e cetonas ausentes na urina.

8.REFERENCIAS:

1.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS
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1-FINALIDADE:

Prevencdo e reducdo da transmissdo de microrganismos entre profissionais e pacientes.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacfo: antes e apds cada procedimento ou manipulacdo do paciente.
Contraindicagao: nio existe contraindicacdo para esse procedimento.

3—-RESPONSABILIDADES:
Todos os profissionais de saude.

4-RISCO / PONTOS CRITICOS:

Descamacio, ressecamento, alergia e fissuras na pele das maos.

5-MATERIAL:
Sabao liquido / clorohexidina e papel toalha.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem

Justificativa

01-Retirar anéis, pulseiras e relogio;
02-Arregagar as mangas até altura do cotovelo;
03-Abrir a torneira sem encostar na pia;

04-Molhar as maos a partir dos pulsos na dire¢do dos dedos;

05- Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabdo
liquido para cobrir todas as superficies das maos;

06-Friccionar toda a superficie de 10 a 15 segundos:
- palma contra palma;
- palma direita sobre dorso esquerdo entrelagando os dedos;
- palma esquerda sobre dorso direito, entrelagando os dedos;
- palma contra palma com os dedos entralagados,
fricionando os espagos interdigitais;
- parte posterior dos dedos em oposigdo a palma, com
movimentos de vai-vem,;
- rotagdo dos polegares direito e esquerdo;
- Friccionar as polpas digitais e unhas da mao direita
contra a palma da mio esquerda fechada em concha
fazendo movimento circular e vice-versa;
- Esfregar punho esquerdo com auxilio da palma da mao
direita em movimento circular e vice-versa;

07-Enxaguar as maos sem encosta-las na pia/torneira, no
sentido dos dedos para os punhos;

01-Abrigam sujidades e microrganismos cutineos;

04-Permitir que a agua flua da area menos
contaminada para a mais contaminada;

05-0 sabdo ajuda a reduzir a tensdo superficial,
soltando os microrganismos. Sabdo em barra

possibilita contaminagao cruzada;

06-A lavagem vigorosa remove a flora transitoria
adequadamente;

07-Evitar contaminacao;
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08-Enxugar as maos com papel toalha, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos;

09-No caso de torneiras com contato manual para fechamento, | 09-Evitar que as maos sofram recontaminagao.
sempre utilizar papel toalha.

7-RECOMENDACOES:

* As maos devem ser lavadas: antes de iniciar qualquer procedimento com o paciente e apds o mesmo; quando for
manusear medicamento e alimentos; apds assoar o nariz; apds o contato com materiais ou superficies
contaminadas; antes e apds uso do banheiro e sempre que terminar o trabalho.

* Em areas criticas, seguir a recomendacao da CCIH com relagdo ao uso de sabdo ou anti-séptico e uso de alcool
glicerinado ou alcool gel apos a lavagem das maos.

* Retirar sempre anéis e pulseiras antes de cuidar dos pacientes.

*  Manter unhas curtas e limpas e ndo utilizar unhas artificiais.

» Evite espirrar 4gua em si proprio ou no assoalho pois, os microrganismos disseminam-se com maior facilidade
em superficies limpas, ¢ assoalhos escorregadios s3o perigosos.

8-REFERENCIAS:

1. ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Higienizacdo das mios em servicos de saude. Brasilia, 2007. 52
p-

3. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servicos de satide: higienizacao das
maos. Brasilia, 2009. 95 p.

4. MOTTA, Ana L. C. Normas, rotinas e técnicas de enfermagem. Sio Paulo: Iatria, 2003.

5. SANTOS, A. E; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SILVA, S. C. Procedimentos especializados. Sao Paulo: Editora Atheneu,
20009. (Série boas praticas de enfermagem em adultos).

6. SWEARINGEN, Pamela L. Atlas fotografico de procedimentos de enfermagem. 3. ed. Porto Alegre: Artes
Médicas Sul, 2001.

7. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2007.

HIGIENIZACAO CIRURGICA DAS MAOS
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1-FINALIDADE:
Eliminar a flora transitéria, reduzindo ao maximo a flora residente, além de proporcionar um efeito residual na pele do
profissional.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao:antes de todos os procedimentos cirurgicos € invasivos.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros, médicos e auxiliares de enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
* Ao paciente: quando nio realizado ou mal realizado, transmiss@o de Infecgdo hospitalar
* Ao profissional: processos alérgicos ao anti-séptico, fissuras e descamagdo da pele das méos.

5-MATERIAL:
Solugdo antisséptica, degermante: clorohexidina 4% ou PVPI 10%, escova cirtrgica estéril, compressa estéril.

6-DESCRICAO DA TECNICA (A técnica é igual a utilizada para lavagem das mios, substituindo-se o sabdo por
um antisséptico).

Acio de Enfermagem Justificativa

01-Abrir a torneira;
02- Molhar as maos, antebrago e cotovelos;

03- Recolher, com as maos em concha, o antisséptico e
espalhar nas maos, antebracos e cotovelos. No caso de
escova impregnada com antisséptico, pressione a parte
da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes;

04-Friccionar ou escovar, com a escova esterilizada, as
maos, antebragos e cotovelos, por 3 a 5 minutos,
mantendo as médos acima dos cotovelos;

05-Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com 05-Ajudar a remover as sujidades nesses locais;
limpador(espatula);

06-Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das 06-0 enxagiie remove a flora bacteriana transitoria;
maos para os cotovelos, retirando todo o residuo do
produto;

07-Manter as maos em um nivel mais alto que os cotovelos; | 07-Evitar que as maos sofram recontaminagao;

08-Fechar a torneira com cotovelo, joelho ou pés, se a
torneira nao possuir fotossensor;

09-Enxugar as maos ¢ antebragos com compressa estéril,
iniciando pelas maos e seguindo por antebrago e cotovelo;
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10-Colocar escova em recipiente coletor.

7-RECOMENDACOES:

* Pessoas alérgicas a iodo devem usar clorohexidina degermante.

* A degermacdo deve ser sempre realizada antes de procedimentos cirirgicos ou invasivos.

* Antes de iniciar a degermacao das maos e antebragos, colocar a touca , a mascara cirrgica e o 6culos de protecao.

8-REFERENCIAS:

1.BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguran¢a do paciente em servicos de saude: higienizagdo das
maos. Brasilia, 2009. 95 p.

2.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE

1-FINALIDADE:
Preparar o leito para o recebimento do paciente.

2 INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicac¢ao: sempre que houver a necessidade de internagdo de um novo paciente.
Contraindicagfao: ndo existe contra-indicagdo quanto a esse procedimento.

3-RESPONSABILIDADE:
Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem.

4-MATERIAL:

Luvas de procedimento, 2 lengois, 1 forro moével (s/n), 1 cobertor, colcha e 1 fronha, suporte de hamper com saco de

hamper trocado.

5-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem

Justificativa

01 - Higienizar as maos;

02 - Calgar as luvas;

03- Reunir as roupas de cama limpas, levar para o
quarto e colocar sobre uma superficie seca e limpa
(mesa, cadeira ou carrinho);

04- Estender o lengol sobre o colchdo, previamente limpo,
dobrando e prendendo as pontas sob o colchado de
modo que o lengol de baixo esteja esticado e sem

pregas sobre a cama,

05- Colocar a fronha no travesseiro e coloca-lo na
cabeceira;

06-Trabalhando do mesmo lado, colocar o lengol movel
no terco central, fixando as laterais sob o colchio;

07-Centralizar a dobra longitudinal do lengol de cima e
abrir em camadas dobradas na dire¢do de um dos lados
da cama;

08-Prender nos pés da cama a parte do lengol que sobrar;

09- Acrescentar o cobertor, conforme o desejo do paciente;

10 - Deixar a unidade em ordem;

11 — Higienizar as maos as maos.

01- Reduzir transmissdo de microrganismos;

02- Proporcionar barreira fisica entre as maos e os
fluidos corporais;

03 - Com o objetivo de evitar desperdicio de energia e
problemas posturais;

10- Manter o ambiente em ordem,;

11- Reduzir transmissdo de microrganismos.
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7-RECOMENDACOES:
* Fazer o minimo de movimentagao possivel na arrumagao do leito.
* Usar da mecanica corporal € movimentos sincronizados.

8-REFERENCIAS:
1. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.
2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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PREPARO DO LEITO COM PACIENTE

1-FINALIDADE:
Manter o leito limpo e o conforto do paciente.

2 - INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao: diaria ou sempre que necessario.

Contraindicacgio: evitar o procedimento em pacientes hemodinamicamente instaveis.

3 - RESPONSABILIDADE:
Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem.

4 - RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Abrasdo de pele.

5 - MATERIAL:

Luvas de procedimento, suporte de hamper completo, 2 lengois, 1 forro movel, 1 cobertor € 1 fronha.

Suporte de hamper com saco de hamper trocado.

6 — DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Explicar o procedimento ao paciente, observando que
pedira a ele para virar-se para um lado ou rolar por
cima dos lengois;

03- Calgar as luvas;

04 -Colocar as roupas de cama limpas sobre uma
superficie seca e limpa (mesa, cadeira ou carrinho) na
ordem de uso: lengol do colchdo, tragado(SN),
protetor impermeavel(SN), fronha, lengol comum,
coberta e cobertor;

05- Colocar a cama na posi¢ao horizontal e cobrir o
paciente com lengol limpo;

06- Dobrar a coberta ou cobertor, caso pretenda reutiliza-
los, e colocar sobre uma superficie limpa e seca,
caso contrario, colocar no hamper;

07- Posicionar o paciente no lado oposto da cama, em
decubito lateral e de costas para vocé. Certificar-se de
levantar a grade lateral em frente a ele. Ajustar um
travesseiro sob a cabega dele;

08- Enrolar os lengdis inferiores sujos o mais proximo
possivel ao paciente (primeiro o tracado, depois o

01- Reduzir a transmissdo de microrganismos;

02- Minimizar a ansiedade e promover cooperagao;

03- Proporcionar barreira fisica entre as mios € 0s
fluidos corporais;

05/06 - Com o objetivo de evitar desperdicio de energia e
problemas posturais;

07-Virar o paciente em decubito lateral da espago para
colocar a roupa de cama limpa. A grade lateral garante que
0 paciente ndo caira da cama e o ajuda a mover-se;
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lencol de forro) e prender as roupas de cama sob as
nadegas, costas e ombros do paciente. Se necessario,
limpar o colch@o com solugdo antisséptica e secar
antes de colocar os lengdis limpos;

09- Colocar a roupa de cama limpa na metade exposta da
cama (lencol,tracado s/n, protetor impermeavel s/n),
desenrolando-os na dire¢do do paciente, prender as
bordas, que estdo na diregdo em que vocé se encontra,
em baixo do colchdo e manter o lencol esticado;

10-Fazer o cliente rolar lentamente na sua direg¢do sobre
as camadas de roupa de cama. Levantar a grade
lateral (de frente para o paciente) e va para o outro lado
da cama;

11- Abaixar a grade lateral. Ajudar o paciente a se
posicionar no outro lado, por cima dos lengois;

12-Remover os leng¢ois usados dobrando-os em uma
trouxa ou em um quadrado, com a parte suja voltada
para dentro e colocar no hamper;

13-Esticar o lengol limpo, desenrolando-o e esticando-o a
partir da lateral do colchdo da cabeceira para os pés da

cama e fixar sob o colchéo;
14/17- Manter o ambiente em ordem;

14-Esticar o tracado s/n ¢ o protetor impermeavel s/n,
prendendo-os sob o colchéo;

15- Prender as pontas do lencol dobrando-as sobre os
quatro lados do colchdo, de modo que o lengol de
baixo esteja esticado e sem pregas sobre a cama;

16- Posicionar o paciente na cama confortavelmente,
conforme recomendado;

17- Colocar o lengol superior, o cobertor (se houver) e a
colcha;

18- Arrumar o lencgol de cobrir, coberta e cobertor juntos. | 18-A grade lateral deve ser levantada para prevenir risco de
Fazer uma dobra virando a ponta do lengol de cobrir | quedas;
por cima da coberta e cobertor. Levantar a grade
lateral;

19- Trocar a fronha;

20- Deixar a unidade em ordem,;

21- Encaminhar o hamper e o carrinho de banho ao
expurgo;
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22- Encaminhar o carrinho ao local de origem;

23- Lavar as maos. 23-Reduzir transmissdo de micorganismo.

7-RECOMENDACOES:
= Fazer o minimo de movimentacao possivel com a roupa suja ao retira-la do leito e na arrumagao do leito.

= Usar da mecanica corporal e movimentos sincronizados.
= Orientar paciente/acompanhante a manter os lengoéis esticados para prevenir abrasdes de pele.
= Manter o leito limpo de sujidades ou residuos alimentares.

8-REFERENCIAS:
1.CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2009.
2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
3. POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.
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PREPARO DO LEITO PACIENTE OPERADO

1-FINALIDADE:

Preparar o leito para o recebimento do paciente pos-cirurgico.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Sempre que houver a necessidade de internagdo de um paciente em pos-operatério imediato.
Contraindicagfo: ndo existe contra-indicagcdo quanto a esse procedimento.

3-RESPONSABILIDADE:
Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Abrasio de pele.

S-MATERIAL:

Luvas de procedimento, suporte de hamper completo, 2 lengois, 2 forros moveis, 1 cobertor e 1 fronha.

Suporte de hamper com saco de hamper trocado.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Calgar as luvas;

03- Retirar a roupa de cama suja e colocé-la no hamper;

04- Reunir todo o material, colocando-o no carrinho de
banho, que ficara proximo de quem vai iniciar a
técnica;

05- Ordenar a roupa na cadeira na ordem de uso: lengol
de baixo, forro mével (SN) fronha, lengol comum,

cobertor;

06- Estender o lengol sobre o colchdo, fazendo o canto
da cabeceira, parte dos pés ¢ lateral da cama;

07- Colocar o forro movel, fixando-o sob o colchio;

08- Colocar a fronha no travesseiro e coloca-lo na
cadeira;

09- Estender o lencol de cima, de forma longitudinal da
cabeceira aos pés da cama, puxar %4 do lencol para a

lateral da cama;

10- Estender o cobertor de forma longitudinal, deixando

01-Reduzir transmissdao de microrganismos;

02-Proporcionar barreira fisica entre as maos € os
fluidos corporais;

03- Evitar propagacado de particulas no meio ambiente;
04-Facilitar a organizagao e o controle eficiente do

tempo;

04/05- Com o objetivo de evitar desperdicio de energia e
problemas posturais.

08- Promover conforto ao paciente ¢ economizar o uso
de roupa de cama;
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cair Y4 sobre a lateral da cama, completar a
arrumacao do outro lado;

11- Passar para o lado oposto, esticar o forro movel e
fixa- lo sob o colchdo;

12- Esticar o lencol de cima e o cobertor.

13- Completar a arrumagdo da cama, fazendo vira no
lado da cabeceira e pés de +/ - 50 cm.

14- Fazer dobra em formato de leque do lado da
cabeceira e dos pés, dobrar em formato de rolo até a
outra lateral.

15- Deixar a unidade em ordem.

16- Encaminhar o hamper e o carrinho de banho ao
expurgo.

17- Realizar limpeza no carrinho de banho com alcool a
70%.

18- Encaminhar o carrinho ao local de origem

19- Orientar paciente/acompanhante a manter os lengois
esticados para prevenir abrasdes de pele.

20- Manter o leito limpo de sujidades ou residuos
alimentares.

21- Higienizar as maos.

13/14- Proporcionar um leito agradavel;

17/20- Manter o ambiente em ordem,;

21- Reduzir transmissdo de microrganismos.

7-RECOMENDACOES:

* Fazer o minimo de movimentag@o possivel com a roupa suja ao retira-la do leito e na arrumacao do leito.

» Usar da mecanica corporal ¢ movimentos sincronizados.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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HIGIENIZACAO DA REGIAO INTIMA FEMININA E MASCULINA

1-FINALIDADE:
Prevenir infec¢des, preparar pacientes para exame ginecoldgico/urolégico e coleta de urina para exames.

2-INDICACAO / CONTRAINDICACAO:
Indicagao: em pacientes acamados,impossibilitados de realizar este procedimento sem auxilio.
Contraindicac¢ao: nio ha.

3. RESPONSABILIDADE:
Enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

4- RISCOS/PONTOS CRITICOS:

* Edema de glande;

* Nao colocar a comadre sob o paciente quando for caso de pos-operatorio de TRM, imobilizagdo, cirurgia ortopédica e
mobilizar o paciente em bloco;

* Risco de infecgdo uretral por técnica de higienizago incorreta;

* Queimadura por temperatura inapropriada da dgua;

* Lesdo por retragdo do prepucio.

5. MATERIAL:
Bandeja ou carrinho, biombo, lengol, forro, comadre, luvas de procedimento, jarro com 4gua morna, sabonete neutro,
compressas ¢ toalha, avental nao-estéril.

6 —DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
01-Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissao de microrganismos;
02- Reunir o material em uma bandeja e levar ao quarto 02-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
do paciente; tempo;
03-Explicar o procedimento ao paciente/familiares; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;

04-Colocar o material sobre a mesa de cabeceira;
05-Colocar biombo (se necessario); 05- Garantir a privacidade do paciente;
06-Calcar as luvas de procedimento e colocar avental ndo- | 06-Proporcionar barreira fisica entre as maos e fluidos

estéril; corporais. Evitar contaminagao das roupas do
profissional;

07- Retirar as vestes do(a) paciente.
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Higiene feminina
- Posicionar a paciente em posicdo ginecologica, cobrindo-
a com um lencol, e elevar a cabeceira;

- Colocar o forro e a comadre sob a paciente;

- Se houver material fecal, remover com papel higiénico ou
compressa umida,

- Separar os grandes labios com a mdo ndo-dominante,
expondo o meato uretral e o orificio da vagina;

-Derramar pequena quantidade de agua sobre a vulva;

-Com a compressa, ensaboar a regido pubiana, a vulva e o
perineo, sempre no sentido antero-posterior;

- Enxagiiar e enxugar delicadamente a regido perineal e
perianal com uma toalha.

Higiene masculina
- Posicionar o paciente em posi¢do dorsal confortavel,
e elevar a cabeceira;

- Colocar o forro e a comadre sob o paciente;

- Se houver material fecal, remover com papel higiénico ou
compressa umida;

- Erguer o pénis do paciente e derramar pequena
quantidade de agua na regido genital;

- Retrair o prepucio;

-Ensaboar, com compressa umida, a glande e o meato
uretral, utilizando movimentos circulares de dentro para
fora. Enxaguar;

- Retornar o prepucio a posicdo inicial;

- Ensaboar, com compressa, o corpo do pénis de cima
para baixo.Enxaguar,

- Solicitar ao paciente que afaste um pouco as pernas;
- Ensaboar a bolsa escrotal e a regido ao redor.Enxaguar,

- Enxugar delicadamente o pénis, a bolsa escrotal e a
regido perianal com uma toalha.

- Cabeceira elevada proporciona melhor conforto a
paciente;

- Reduzir a transmissdo de microrganismos do anus para a
genitalia ou uretra;

- Reduzir a transmissdo de microrganismos do anus para a
genitalia ou uretra

- O prepucio apertado em torno do pénis pode causar
desconforto e edema local;
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08- Retirar a comadre e o forro;

09- Recolocar as vestes do (a) paciente;
10- Retirar as luvas de procedimento e o avental; 10-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
11- Deixar o paciente em posi¢do confortavel;

12- Recolher o material do quarto e deixar o paciente 12-Manter o ambiente em ordem e demonstrar
confortavel; preocupacao com o bem estar do paciente;

13- Recolher o material permanente e levar ao expurgo;
14- Higienizar as maos; 14-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
15- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. | 15- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
= A temperatura da agua deve estar morna.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3. POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.
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HIGIENE ORAL PACIENTE ACAMADO

1-FINALIDADE:
Realizar a higiene oral conservando a boca saudavel, livre de residuos alimentares e proporcionando o conforto ¢ bem estar
do paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacdo:sempre apds as refeigdes ou 3x/dia em todos os pacientes internados.
Contraindicagéo: pds-operatorio de cirurgia bucomaxilo.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

* Sangramento;

* Lesdes na mucosa e tecido gengival, nduseas, quebra da protese do paciente;
* Aparecimento de caries por falha na higienizagao;

* Broncoaspiragao;

* Relacionado ao profissional: Infec¢des cruzadas por ndo utilizar EPI.

5-MATERIAIS:
Bandeja, luvas de procedimento, mascara, 6culos de protagdo, toalha de rosto, escova dental ou espatula protegida com
gaze, creme dental, anti-séptico bucal, copo descartavel com agua, cuba-rim.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa
01- Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
02- Reunir o material necessario numa bandeja; 02-Facilitar a organizacao e o controle eficiente do
tempo;
03- Explicar o procedimento para o paciente; 03-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagio;
04- Colocar o paciente em posicao de Fowler; 04-A posicao elevada impede a aspirac¢ao de liquidos

para os pulmdes;

05- Calgar as luvas de procedimento, mascara e 6culos de 05-Proporcionar barreira fisica entre os fluidos
protecao; corporais do paciente ¢ o servidor;

06- Colocar a toalha no térax do paciente; 06-Proteger o paciente de umidade;

07- Colocar o creme dental na escova de dente ou umedece-
la com anti-séptico bucal utilizado na institui¢ao;

08- Escovar os dentes do paciente com movimentos 08-Facilitar a remogdo das placas e do tartaro;
circulares de frente para trads num angulo de 45° e
de cima para baixo. Escovar a lingua, delicadamente;
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09- Oferecer um copo com agua para o paciente fazer
bochechos e, eliminar esses residuos numa cuba-rim
colocada proximo ao maxilar inferior do paciente;

10- Enxaguar a escova e guarda-la;

11- Enxugar os labios do paciente;

12- Colocar o paciente em posi¢do confortavel e segura; 12-Proporcionar conforto e seguranga ao paciente;

13-Recolher todo o material e deixar o quarto em ordem,; 13-Restaurar a limpeza e a ordem do ambiente;

14- Retirar os EPIs e fazer a higienizag¢do das maos;

15- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 15- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7.RECOMENDACOES:

* Se o paciente estiver acamado, porém sem restrigdes de movimentos, deve-se oferecer o material e deixar que ele
mesmo proceda a escovagao.

* Asproteses dentarias devem ser higienizadas em agua corrente e recolocada na boca do paciente

* Recomendar a higiene oral diria apds as refeigdes para evitar caries, infeccdes, hemorragias genvial, mal hélito e
rachaduras nos labios e lingua.

* Pacientes com plaquetopenia devem ser submetidos a uma escovagao cuidadosa a fim de prevenir sangramento
gengival.

8.REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.TAYLOR, Carol et al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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HIGIENE ORAL PACIENTE INCONSCIENTE

1-FINALIDADE:
Realizar a higiene oral conservando a boca saudavel, livre de residuos alimentares e proporcionando o conforto e bem
estar do paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: pacientes inconscientes;
Contraindicago: pds-operatorio de cirurgia bucomaxilo e pds operatério imediato das cirurgias de cabeca e pescogo.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:
Broncoaspiracao, lesdo de mucosa e gengiva, sangramento.
Relacionado ao profissional: Infecgdes cruzadas por ndo utilizar EPI.

5-MATERIAIS:
Bandeja, luvas de procedimento, 6culos protetores, toalha de rosto, cuba-rim, espatula ou pinga Pean ou escova, anti-
séptico bucal, gaze.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa
01-Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
02-Reunir o material na mesa auxiliar; 02-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
tempo;
03-Colocar os EPIs (luvas de procedimento e 6culos 03-Proporcionar barreira fisica entre os fluidos corporais
protetores); do paciente e o servidor;
04-Ajustar a altura da cama para uma posicao confortavel, 04-Prevenir a broncoaspiragao;

baixar uma das grades laterais e posicionar o paciente
lateralmente com a cabega inclinada para frente;

05-Colocar uma toalha sobre o térax do paciente e a cuba- 05-Preteger o paciente de umidade;
rim junto ao maxilar inferior do mesmo;

06-Limpar os dentes com movimentos circulares, das
gengivas para as bordas, com escova macia ou espatulas
envoltas em gaze embebida em solugdo anti-séptica

bucal;
07-Limpar a lingua e os labios com gaze ndo estéril; 07- Retirar os residuos;
08-Enxugar os labios e manté-los lubrificados; 08- Prevenir ressecamentos e rachaduras;
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09-Recolocar o paciente em posi¢do confortavel e elevar a
grade lateral;

10-Recolher todo material e deixar o quarto em ordem; 10- Restaurar a limpeza ¢ a ordem do ambiente;

11-Encaminhar o material ao expurgo lavar com agua e

sabdo;

12-Retirar os EPIs e higienizar as maos; 12-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

13- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 13-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Cdodigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7.RECOMENDACOES:

* Pacientes inconscientes, entubados e em jejum oral prolongado necessitam de higiene oral com maior
freqiiéncia, para evitar infecgdes nos tratos digestivo e respiratorio.

8.REFERENCIAS

1.CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.TAYLOR, Carol et al. Fundamentos de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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HIGIENE OCULAR

1-FINALIDADE:

Conservar os olhos livres de sujidade, preservar o pH da conjuntiva, prevenindo o crescimento bacteriano, infecgdes e

inflamagoes.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo:em todos os paciente internados , principalmente nos pacientes com secre¢ao ocular, edema

ocular, inconscientes e sedados.

Contraindicagao: pds-operatdrio imediato de cirurgia ocular.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

-Relacionado ao paciente: lesdo de cornea,edema palpebral, lesdo e sangramento ocular, irritabilidade

conjuntivite.

ocular,

-Relacionado ao funcionario: infec¢do por deficiéncia na higiene pessoal e usos de EPI(s).

5-MATERIAIS:

Bandeja, luvas de procedimentos, gaze, ampola de SF 0,9%.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Reunir o material sobre a mesa de cabeceira;

03-Colocar as luvas;

04-Explicar o procedimento ao paciente;
05-Segurar a gaze e embebé-la na solugao fisiologica;
06-Pedir ao paciente que olhe para cima;

07-Remover delicadamente a secrecdo ocular, partindo da
parte interna do olho;

08-Repetir o procedimento até remover completamente a
secre¢ao;

09-Desprezar o material utilizado no expurgo e lavar as
maos;

10- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

01-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

02-Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
tempo;

03-Proporcionar barreira fisica entre os fluidos
corporais do paciente e o servidor;

04-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

10- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
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Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
Deveres).

7-RECOMENDACOES:
= Utilizar soro fisioldgico a 0,9% sempre que ndo tiver outra solugdo prescrita.
= Os pacientes comatosos precisam de higiene ocular quatro vezes ao dia para evitar infecgdes.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
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BANHO DE ASPERSAO COM AJUDA

1-FINALIDADE:
Proporcionar higiene e conforto ao paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: todos os pacientes internados com dificuldade de deambular, devem ser transportados em cadeiras de rodas ou
cadeiras de banho.

Contraindicagao: pacientes acamados, inconscientes, sedados, em ventilagdo pulmonar mecanica, traumas, TRM.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:
* Queimadura por temperatura inapropriada da agua;
* Queda da propria altura ou da cadeira.

5-MATERIAIS:

Agua e sabio, cadeira higiénica, luvas de procedimentos, sabonete e bucha para banho, toalhas de rosto e de banho, roupa
intima, pijama ou camisola, desodorante, pente, 4gua e sabdo, compressa e alcool a 70%, lencol, fronha, lencol liso e forro
se necessario, compressa e alcool a 70%, agua e sabao.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

01- Reunir o material necessario; 01- Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do tempo;
02- Orientar o paciente/acompanhante informando como 02- Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

sera realizado o procedimento e solicitar sua

colaboragao;
03- Fechar porta e janela do quarto, se possivel; 03-Promover a privacidade;
04- Higienizar as maos e calgar luvas de procedimento; 04-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
05-Higienizar a cadeira de banho passando compressa 05-Reduzir o risco de queda;

embebida em alcool 70% e travar a mesma;
06-Retire as vestes do paciente;
07-Colocar o paciente cuidadosamente na cadeira, se
necessario, cobrindo-o com toalha ou lencgol e

encaminha-lo ao chuveiro;

08-Testar a temperatura da 4gua na face interna de seu 08-Prevenir ocorréncia de queimadura;
brago;

09-Garantir integridade dos equipamentos usados pelo
usuario;
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10-Oferecer material de higiene ou ajudar o paciente a
fazé-lo, iniciando pela face; e, por ultimo, a regido
intima;

11-Remover a espuma com a ducha;

12-Ajudar, se necessario, o paciente a se enxugar com uma
toalha;

13-Ajudar o paciente a se vestir e se pentear se necessario;

14-Acompanhar o paciente até o quarto e senta-lo em
cadeira;

15-Orientar possiveis alteragoes, dores, frio, tremores e
comunicar a enfermagem,;

16-Trocar as luvas de procedimento;

17-Retirar roupa de cama anterior e descartar em hamper;

18-Realizar desinfec¢do com alcool a 70% em colchao e
travesseiro;

19-Colocar nova roupa de cama e arrumar o leito;

20-Auxiliar o paciente a ir para o leito e deixa-lo
confortavel;

21-Retirar as luvas e higienizar as maos;

22- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

16-Reduzir transmissdo de microrganismos;

21-Reduzir a transmissdo de microrganismos

22- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento; Artigos
71 e 72 do Cddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Quando for possivel, o paciente deve ser incentivado a tomar o banho sozinho, mas sentado e sob observagao.
* E muito importante verificar a temperatura da agua do chuveiro para ndo provocar acidentes a pacientes que

estejam impossibilitados de se locomover.

* Quando houver curativos, estes devem ser feitos logo ap6s o término do banho.
* Os cabelos devem ser lavados, as unhas devem ser aparadas e limpas, sempre que necessario.
* Se for homem verificar a necessidade de tricotomia facial.

e Deve-se estimular o auto cuidado.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

2. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. § ed. Porto Alegre:

Artmed Editora, 2007.
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BANHO NO LEITO

1-FINALIDADE:
Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado e manter a integridade cutanea.

2-INDICACAO/CONTRA-INDICACAO:

Indicacgao:pacientes acamados, dependentes, sedados, inconscientes, em ventilagdo pulmonar mecanica, com restrigdes
de movimentos.

Contraindicag¢ao: pacientes hemodindmicamente instaveis de dificil controle.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

* Em caso de pos operatério e/ou TRM, imobilizagdes e cirurgia ortopédica deve-se mobilizar o paciente em bloco;
* Tendéncia a hipotermia;

* Erosdes e irritagdo por secagem ou hidratacao insuficiente;

* Queimadura por temperatura inapropriada da agua;

* Queda do leito;

* Infecgdes cruzadas por pratica deficiente do procedimento, relacionado ao profissional;

* Infecgdes por falta de higiente.

5-MATERIAIS:

Agua e sabdo, biombo, hamper, cadeira, roupa de cama, comadre ou papagaio, luvas de procedimentos, compressa,
bacia, jarro com agua morna e sabonete, cotonete, creme ou solugdo hidratante, comadre, roupa intima, pijama ou
camisola, desodorante, roupa de cama, pente, alcool a 70%.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

01-Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

02-Orientar o paciente/acompanhante informando como sera | 02- Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagio;
realizado o procedimento e solicitar sua colaboragao;

03-Desocupar a mesa de cabeceira, isolar o ambiente com o
biombo, aproximar o hamper e colocar a cadeira ao pé do
leito;

04-Isolar a cama com um biombo e/ou fechar a porta do 04-Promover a privacidade;
quarto;

05-Dobrar a roupa de cama limpa e posiciona-la sobre a
cadeira na ordem de uso;

06-Reunir todo o material no carrinho de banho (ou mesa 06- Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
de cabeceira); tempo;

07-Fechar janelas e portas para evitar corrente de ar;
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08-Oferecer comadre ou papagaio ao paciente;

09-Soltar a roupa de cama e deixar o paciente coberto
somente com o lengol;

10-Retirar lencois, cobertores, travesseiros em excesso;
11- Fechar o clamp do equipo de dieta enteral, se houver;

12-Fazer a higiene oral com creme dental ou antisséptico
bucal;

13-Abaixar a cabeceira da cama, se nao houver contra
indicagao;

14-Colocar luvas e umedecer com agua para iniciar o banho;
15-Higienizar e enxugar o rosto, orelhas e pescogo;
16-Enxugar com toalha de rosto;

17-Retirar as vestes do paciente;

18-Colocar a toalha de banho no térax do paciente deixando
os bragos sobre a toalha de banho;

19-Ensaboar, lavar, enxaguar da mdo até a axila com
movimentos longos e firmes. Iniciar do distal para o

proximal;

20-Abaixar a toalha até o abdome e lavar o térax com
movimentos circulares;

21-Subir a toalha até o térax e ensaboar, lavar, enxaguar e
enxugar até o abdome;

22-Limpar a cicatriz umbilical com cotonete umedecido;
23-Cobrir o térax e abdome com lengol;

24-Higienizar e enxugar os membros inferiores, do
tornozelo até a raiz da coxa;

25-Repetir o procedimento no outro membro inferior;
26-Aproximar dos pés do paciente a bacia de agua;

27-Higienizar e enxugar ambos os pés e retirar a bacia de
agua,desprezar a agua utilizada;
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28-Virar o paciente em decubito lateral colocando a toalha
sob as costas e nadegas;

29-Higienizar e enxugar as costas e nadegas do paciente;

30-Realizar desinfec¢ao da cama com alcool a 70% e forrar
com lencol limpo, colocando forro se necessario;

31-Massagear creme hidratante / TCM;

32-Posicionar o paciente em decubito dorsal e colocar a
comadre e a toalha sob as nadegas;

33-Dar o material para o paciente fazer sua higiene intima.
Caso nao seja possivel, proceder a higiene;

34-Virar o paciente em decubito lateral e esticar o outro
lado do lencol, procedendo como do outro lado.Voltar o
paciente em decubito dorsal;

35-Vestir o paciente;

36-Explicar a importancia da higiene pessoal com base no
controle de infecgao;

37-Descartar a roupa de cama no hamper;

38-Realizar desinfec¢do das cabeceiras e criado mudo;
39-Fazer a arrumagdo da cama,;

40-Pentear os cabelos do paciente;

41-Recolher o material do quarto, deixando-o em ordem ¢ o
paciente confortavel,

42-Orientar possiveis alteracdes como dores, frio, tremores
e comunicar a enfermagem:;

43-Encaminhar o material ao expurgo;

44-Lavar com agua e sabdo e encaminhar ao CME e os
demais materiais realizar a desinfec¢do com alcool a 70%
e encaminhar ao destino;

45-Higienizar as maos; 45-Reduzir a transmissdao de microrganismos;

46- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 46-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

= Sempre que possivel, o banho no leito deve ser feito por duas pessoas. Durante o procedimento devem ser observadas
as condi¢des da pele e das (proeminéncias) Osseas, para a prevencao de ulcera de pressao.
= Manter os lengois sujos sempre longe do seu uniforme.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

2. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2007.
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HIGIENE DOS CABELOS E DO COURO CABELUDO

1-FINALIDADE:
Remover sujidade e secrecdo , controlar odores do corpo, mantendo a integridade da couro cabeludo e ativando a
circulacdo sanguinea, evitar o aparecimento de pediculos e promover conforto e bem-estar do paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicac¢ao: Realizar pelo menos 1x/semana em pacientes acamados, inconscientes, sedados, em ventilagdo pulmonar
mecanica, traumas, TRM, pos-operatorio de Cirurgia Ortopédica, Imobilizagao.

Contraindicacao: pacientes hemodindmicamente instaveis de dificil controle, hipotermia.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

* Tendéncia a hipotermia, resfriado por secagem deficiente e molhar a cama por derramento de agua;
* Queimadura por temperatura inapropriada da agua;

* [rritagdo ocular por queda de sabdo nos olhos;

* Lesar o couro cabeludo ao pentear ou desembaragar o cabelo;

* Otite por entrada de dgua no pavilhdo auricular.

5-MATERIAIS:
Agua e sabdo, biombo, balde, travesseiro, bacia, shampoo, toalha de banho, alcool a 70%, luvas de procedimento.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa
01-Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
02-Reunir todo o material e levar junto ao paciente; 02-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente do
tempo;
03-Orientar o paciente/acompanhante informando como 03- Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;
sera realizado o procedimento e solicitar sua
colaboracdo;
04-Fechar portas e/ou isolar o ambiente com biombo; 04-Promover a privacidade;

05-Colocar o balde ao lado da cama, no chao forrado com
papel-toalha;

06-Retirar o travesseiro e coloca-lo sob os ombros do
paciente e forre com plastico o espaco sob os ombros ¢ a
cabega do paciente;

07-Colocar a bacia sob a cabeca do paciente;

08-Derramar a agua morna do jarro, apos testar a
temperatura, sobre o couro cabeludo;
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09-Colocar shampoo nas maos e massagear o couro
cabeludo;

10-Derramar a 4gua morna no couro cabeludo e nos cabelos
para enxaguar;

11-Repetir a lavagem,;

12-Desprezar a 4gua da bacia no balde;

13-Retirar a bacia e colocar a toalha na cabega do paciente;
14-Elevar o decubito do paciente;

15-Secar os cabelos com toalha, penteando-os a seguir;

16-Orientar possiveis alteragdes,ardor, irritacao local, dores,
frio, tremores ¢ comunicar a enfermagem;

17-Informar sobre a importancia da higiene pessoal,
observar aparecimentos de parasitos;

18-Desprezar a 4gua e encaminhar o material ao expurgo para
limpeza e guarda, deixando o quarto em ordem;

19-Higienizar as maos; 19-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
20- Realizar as anota¢des de enfermagem no prontudrio. 20- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= Ensaboar a cabega com cuidado, para evitar escorrer espuma nos olhos .

= Se o cabelo estiver embaragado, passar condicionador ou creme rinse antes do enxagiie.

= Caso seja necessdrio usar um pente em mais de uma pessoa, fazer uma desinfecc¢do prévia, com alcool a 70%
= Observar temperatura da agua.

= Proteger os ouvidos com bolas de algoddo, se necessario.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

2. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2007.
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REMOCAO DE PEDICULOSE E LENDEAS

1-FINALIDADE:

Remover pediculos, prevenir reinfestacdo, evitar propagacdo e promover conforto e bem estar ao paciente, diariamente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagao: pacientes com infestacdo por pediculose (piolhos ou 1éndeas).
Contraindicagao: pacientes com lesdo em couro cabeludo, TCE, pds-operatorio de cirurgia craniana, com cateteres,

drenos ou dispositivos venosos de inser¢ao craniana.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros, Técnicos e auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO-CRITICO:

* Possiveis contaminagdo por praticas inadequadas;
* Tendéncia a hipotermia;

* Queimadura por temperatura inapropriada da agua;

* [rritacdo ocular por queda de medicamentos/solugdes nos olhos;

* Lesdo o couro cabeludo;

* Otite por entrada de medicamento/solucao no pavilhao auricular;

* Propagacdo de pediculose no ambiente hospitalar.

5-MATERIAIS:

1-Agua e sabdo, carrinho, biombo, toalha, luvas de procedimento, cuba-rim, touca descartavel, solugio e gaze, pente fino.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem

Justificativa

1-Higienizar as maos;

2-Conferir prescri¢do médica e reunir todo o material e
levar junto ao paciente;

3- Orientar o paciente/acompanhante informando como sera
realizado o procedimento e solicitar sua colaboragao;

4-Fechar portas e janelas e isolar o leito com biombo;

5-Colocar o paciente sentado, protegendo os ombros com
uma toalha;

6-Calgar as luvas e vestir touca;
7-Colocar a medicagdo prescrita na cuba-rim;

8-Dividir os cabelos em partes (mechas) e aplicar a solucao,
friccionando o couro cabeludo com gaze;

9-Vestir touca prendendo todo o cabelo, devendo

01-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

02-Evitar erros,facilitar a organizagdo e o controle eficiente
do tempo;

03-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

04-Promover a privacidade;

06-Protecdo individual,
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permanecer pelo tempo estipulado pelo fabricante do
produto;

10-Retirar e desprezar a touca;
11-Encaminhar o paciente ao chuveiro para o banho e
lavagem dos cabelos, se possive , ou proceder lavagem

no leito;

12-Pentear os cabelos com pente fino, para retiradas de
Iéndeas;

13-Trocar a roupa de cama do paciente.A roupa devera ser
encaminhada em saco plastico identificado;

14-Recolher o material, deixando o paciente confortavel e o
quarto em ordem;

15-Encaminhar o material ao expurgo, lavar com agua e
sabdo e encaminhar ao CME;

16-Higienizar as maos;

17- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

14-manter o ambiente em ordem,;

16- Reduzir a transmissdo de microrganismos;

17- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento; Artigos
71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* A solucdo medicamentosa deve ser prescrita pelo médico ou seguir padronizacdo do hospital.

* O pente deve ser colocado em solucdo desinfetante.

* A fim de prevenir a propagacdo de pediculose no ambiente hospitalar, as roupas devem ser colocadas separadamente em
saco plasticos e encaminhadas imediatamente a lavanderia com a recomendagdo de tratamento para pediculose.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

2. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:

Artmed Editora, 2007.
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VERIFICACAO DE PESO CORPOREO

1-FINALIDADE:

Avaliar a evolugdo pondero-estatural do paciente internado.

2-INDICACAO/CONTRA-INDICACAO:

Indicagao: pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento com prescrigdo médica e/ou de enfermagem.
Contraindicagao: Pacientes com impossibilidade de se movimentar.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO CRITICO:

* Mensuragdo do peso corporeo com balangas ndo taradas.

* Queda do paciente da balanga.

* Exteriorizacdo ou saida de dispositivos venosos, arteriais, cateteres, drenos e tubos.

5-MATERIAIS:
Papel-toalha, balanga.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;
02-Orientar o paciente/acompanhante informando como
sera realizado o procedimento e solicitar a sua

colaboracio;

03-Forrar a base da balanga com papel-toalha;

04-Verificar as condi¢oes da balanga, destrava-la, tarar e
trava-la (mecanica) ou liga-la e verificar a
tara (eletronica);

05-Pedir ao paciente para subir na balanga apos retirar
0s sapatos;

06-Ler o valor obtido (balanga eletronica), ajustar os
massores ¢ verificar o peso (balanga mecanica);

07-Ajudar o paciente a descer da balanca;
08-Desprezar o papel-toalha utilizado;

09-Higienizar as maos;

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

03-Manter os pés dos pacientes limpos e auxiliar na
reducdo do contato com microrganismos presentes no
equipamento;

09-Reduzir a transmissao de microrganismos;
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10- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 10-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
* O controle de peso deve ser feito preferencialmente pela manha, com o paciente em jejum. Sempre na mesma hora a
cada dia, na mesma balanga

RECOMENDACOES PEDIATRICAS
* O Controle de peso deve ser feito pela manha, antes da primeira refeicao do dia (de preferéncia em jejum).
* Em criancas menores de 15 kg, deve-se utilizar a balanga infantil (de bandeja), colocando a crianga deitada com
todo o corpo sobre a bandeja, com a mao proxima sem toca-la para evitar quedas.
* Deve-se despir a crianca , descontando o peso de fraldas e talas para evitar altera¢do de resultado.
* Criangas impossibilitadas de se movimentar, devem ser pesados no colo do profissional e descontar o peso do
colaborador.

8-REFERENCIAS:

1. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.
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CONTENCAO MECANICA NO LEITO

1-FINALIDADE:

* Proteger o paciente ou outras pessoas de lesdes e traumas, quedas, contaminacao de feridas, deslocamento de dispositivos
usados em seu tratamento, como sondas e cateteres provocados por ele mesmo ou para prevenir a interrup¢do do
tratamento a que vem sendo submetido.

* Oferecer, em algumas situacdes, protegao aos individuos que atendem aquele paciente.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo:Alto risco de agressividade contra outras pessoas € a si mesmo que ndo melhoraram com intervengdes
consideradas menos restritivas; para garantir estudo e tratamento adequados de um paciente em estado de agitagdo
psicomotora; para evitar quedas da cama, seja em criangas, pacientes agitados, semiconscientes, inconscientes ou com
convulsdes; nos casos de agitacdo pods-operatdria, como em craniotomias, doentes mentais agressivos, adultos e/ou
criangas com afeccdo de pele, para que ndo cocem; para alguns tipos de tratamentos;para pacientes ndo colaborativos na
manutencdo de sondas, cateteres, drenos, curativos etc.

Contraindicac¢io:Condi¢des que podem ser exacerbadas por diminuigdo de estimulos (encefalopatias), como substituto de
tratamentos, como castigos, por conveniéncia dos profissionais de satde, uso em lugares onde seja proibido por guias ou
protocolos previamente aprovados e aplicagdo de medidas de restrigao por pessoal sem treinamento.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:

PSiQUICOS: agravamento da confusdo, humilhacao, perda da auto-estima, desmoralizacdo, perda da memoria, sentimento
de abandono, depressao, medo, raiva, perda da dignidade, indiferenca.

FISICOS: garroteamento do membro, imobilidade, inapeténcia, diminuigdo do metabolismo, hipotensio ortostatica,
brocoaspiragdo, alteragoes da atividade cerebral, privagdo sensorial, ulceras por pressdo, infecgdes nosocomiais, retengao
urindria, incontinéncia, obstipacao, diminui¢ao de massa muscular, contraturas musculares, edema em membros inferiores,
perda eletrolitica, abrasdes, equimoses, fraturas, laceragdes cutaneas e até morte decorrentes do paciente se libertar das
restrigoes.

5-MATERIAL:
Compressas de algodao ortopédico, locdo ou creme hidratante, atadura de crepe, esparadrapo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢ao de Enfemagem Justificativa
01-Conferir prescri¢do ou iniciar protocolo de contengao; 01-Evitar contengao indevida;
02-Orientar o paciente e familiares quanto ao uso da contengao, 02-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

as razoes de seu uso, duracdo e possiveis complicacdes;

03-Higienizar as maos; 03- Reduzir a transmissdo de microrganismos;
04-Reunir o material e levar até o paciente; 04- Facilitar a organizagdo e o controle eficiente
do tempo;

05-Inspecionar o local a ser restrito e retirar todos os objetos que
possam machuca-lo;
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06-Posicionar o paciente de modo a facilitar o conforto e evitar a
aspiragdo ou ruptura de pele;

07-Lavar e secar a area a ser restringida;

08-Aplicar logao ou creme hidratante, se a pele estiver 08-Facilitar sua circulagdo, diminuir o atrito
ressecada; decorrente de sujeira e de células mortas da pele;
09-Dobrar a compressa de algoddo em trés no sentido do 09-Evitar que a faixa se movimente com a tragdo
comprimento, ¢ enrolar ao redor do punho ou tornozelo do e aperte a restri¢ao;
paciente;

10-Envolver a compressa de algoddo com atadura de crepe (4
voltas) e prender com um né. Prender as pontas soltas da
atadura na cama;

11-Checar o procedimento; 11-Informar que a agao foi realizada;

12-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario, 12-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
informando: motivo das restri¢cdes, horario e tipo de Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
restri¢do, reagdes do paciente, cuidados com as restricdes € 0s Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
membro restritos. Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= A contencdo fisica deve ser feita idealmente por uma equipe de cinco pessoas, cada uma se ocupa de um membro
especifico, previamente combinado, enquanto a quinta pessoa se encarrega de realizar o dialogo e, se necessario, segurar
a cabeca.

= Avaliar o paciente periodicamente a cada duas horas quanto ao seu comportamento, eficacia da restricdo, presenga de
complicagdes e necessidade de manutengdo ou associacdo de outras medidas terapéuticas.

= Avaliar as restrigdes no minimo 1x/plantdo e trocé-las 1x/dia, apos o banho ou se estiver suja.

= Ajudar o paciente em relagdo as suas necessidades de nutricdo, excrecdo, hidratacao, higiene etc.

= Monitorar as condi¢des da pele e circulag@o nos locais ¢ membros contidos.

= Retirar as restricdes do paciente assim que possivel.

= Manter tronco e cabega levemente elevados.

= As resrtrigdes nunca devem ter carater punitivo para o paciente ou de comodidade para a equipe de saude e familiares.

8-REFERENCIAS:

1.ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

2.CORDEIRO, Daniel C. Emergéncias psiquiatricas. Sao Paulo: Roca, 2007.

3.SILVA, S. C.; SIQUEIRA, I. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas
praticas de enfermagem em adultos)-Hospital Sirio Libanés.
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TRICOTOMIA

1-FINALIDADE:

Preparo da pele para a realizacdo de alguns procedimentos, facilitando a visualizacdo da area através da remogao dos pélos,

preferencialmente com aparelho elétrico.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicac¢ao: em pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento. Na colocagdo de eletrodos para monitorizacao,
angiografia, cateterismo, fixacdo de curativos ou dispositivos venosos e somente quando os pélos

interferirem no procedimento.

Contraindicacgao: lesdes de pele, pessoas alérgicas a lamina deve-se utilizar o tricotomizador.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCO/PONTO CRITICO:
* Lesdes/Cortes;

* Infeccdo sitio cirurgico;

* Fissura de pele;

* Alergia.

5. MATERIAL:

Bandeja, tesoura ponta romba, tricotomizador, gaze, saco de lixo, luvas de procedimento e biombo.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Acao de Enfermagem

Justificativa

01- Reunir o material na bandeja e levar para o quarto do
paciente;

02- Explicar ao paciente o procedimento e sua finalidade;
03- Higienizagdo das maos;
04- Colocar biombo, se necessario;

05- Verificar a area a ser tricotomizada, de acordo com o
procedimento a ser executado;

06- Calgar luvas de procedimento;
07- Orientar o paciente a assumir uma posi¢ao confortavel
e adequada ao preparo da pele;

08- Expor somente a area a ser tricotomizada;

01-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente do
tempo;

02-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;
03- Reduzir a transmissdo de microrganismos;

04- Promover a privacidade do paciente;

06-Promover barreira fasica entre as maos e fluidos
corporais;
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10- Cortar os pélos longos com a tesoura, se necessario,
e despreza-los no saco de lixo;

11- Esticar a pele com uma tragdo suave em dire¢do 11-Facilitar a remocdo dos pélos;
oposta a raspagem. Com a outra mao, passar o
tricotomizador rente a pele com os pélos secos, no
sentido de sua insercdo, com movimentos firmes e
regulares. Observar para que todos os pélos sejam
removidos;

12- Descartar no saco de lixo os pélos cortados e o 12-Manter o ambiente em ordem,;
material de uso tinico em local apropriado;

13- Recolher o material do quarto e deixar o paciente 13- Manter o ambiente em ordem e demonstrar
confortavel; preocupacdo com o bem estar do paciente;

14- Retirar as luvas de procedimento;

15- Deixar a unidade do paciente em ordem;
16- Higienizar as maos; 16- Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

17- Realizar anota¢des de enfermagem no prontuario. 17- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= A tricotomia ¢ um procedimento que devera ser realizados se extremamente necessario.

* A tricotomia para procedimentos cirtirgicos deve ser realizada, preferencialmente, no Centro Cirargico e deve ser limitada
a area da incisdo.

* Aeve ser feita no maximo até 2 horas antes do inicio da cirurgia.

» Evitar machucar a pele, dedicando atencdo especial as pregas cutaneas (por exemplo: axila, virilha, regido pubiana e
outras).

* Notificar o cirurgido sobre a antissepsia utilizada para tricotomia.

¢ Preferencialmente, utilizar tricotomizador elétrico. Quando necessario, utilizar l1amina de barbear nova/descartavel e
troca-la sempre que necessario.

= As tricotomias que aparam os pélos proximo a pele, t€m menos risco de infec¢do do que as feitas com laminas.

= Pacientes suscetiveis a sangramento devem utilizar barbeador elétrico ou tricotomizador.

= Barbear na dire¢do do crescimento dos pélos.

8-REFERENCIAS:

1. BRASILIA. Secretaria de Estado de Satide. Nucleo de Prevengio a Infecgdo Hospitalar. Manual de recomendacées de
prevencio e controle das infeccdoes em estabelecimento de satuide. Brasilia, 2005.

2. CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. SANTA CATARINA. Secretaria de Estado de Satide. Comissdo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar — Hospital Infantil
Joana de Gusmdo. Manual de normas e rotinas do servico de controle de infec¢ao hospitalar. Santa Catarina, 2007.
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REALIZACAO DE ECG

1-OBJETIVO:
Registrar derivagdes para diagnostico, evolucdo clinica e avaliagdo da eficicia medicamentosa.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
A todos os pacientes internados, com dor toracica, com cardiopatias, conforme solicitagdo médica.

3-RESPONSABILIDADE:
Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Ansiedade, alergia aos eletrodos, erros na fixa¢ao dos eletrodos.

5-MATERIAL:
Papel milimetrado, eletrodos, caneta, aparelho de EEG

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa
01-Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
02-Conferir a prescricdo médica ou pedido de exame; 02-Evitar erros;
03- Preparar o material e coloca-lo proximo a unidade do 03- Facilitar a organizagdo e o controle eficiente do
cliente; tempo;

04- Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado ¢ | 04- Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;
posiciona-lo em decubito dorsal, com bracos e pernas
relaxados;

05-Ligar ao aparelho a rede de energia, prestando atengdo a 05-Prevenir estragos ao aparelho;
voltagem solicitada;

06-Colocar a folha de ECG e apertar tecla "papel";

07-Friccionar com gazes e alcool a area a ser monitorada. Se 07-Garantir a aderéncia e reduzir o desconforto do
nececessario, os pélos deverdo ser cortados; paciente na hora de remové-los;

08-Colocar as bragadeiras nos membros:
-cabo vermelho em brago D - RA

-cabo amarelo em brago E - LA

-cabo verde em perna E - LL

-cabo preto em perna D - RL
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09-Colocar eletrodos no torax:

-V1 em 4° espaco intercostal na borda esternal direita

-V2 em 4° espaco intercostal na borda esternal esquerda
-V3 a meio caminho entre V2 e V4

-V4 em 5° espago intercostal na linha clavicular média E
-V5 em 5° espago intercostal na linha axilar anterior (meio
caminho entre V4 e V6)

-V6 em 5° espago intercostal na linha axilar média, nivelado
com V4

10-Apertar o botdo "segue";

11-Identificar o ECG com nome do paciente, data, hora e
setor;

12-Desligar o apareho, retirar cabos e eletrodos, limpar e
organizar as bragadeiras;

13-Deixar o paciente confortavel no leito e o ambiente em
ordem;

14-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio.

11-Evitar erros;

13-Manter o ambiente em ordem;

14-Documentar o procedimento e subsidiar o
tratamento; Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades
e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= Evitar aplicar os eletrodos sobre saliéncias dsseas, locais peludos, areas para compressao toracica.
= Se a respiragdo distorce o tracado, peca que ele prenda por um instante a respiragdo, para reduzir a oscilagdo basal no

tracado.

= Se o paciente ¢ portador de marca-passo, pode-se usar um ima, conforme orientagdo médica.

8-REFERENCIAS:

1. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.
2. SMELTZER, Suzanne C.; BARE, Brenda G. Tratado de enfermagem médico-cirirgica. 9. ed. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan, 2002.

3. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 8 ed. Porto Alegre:

Artmed Editora, 2007.
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COLOCACAO DE DISPOSITIVO PARA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA

1-FINALIDADE:
Instalagdo de um disponisitivo peniano para controlar débito urinario e proteger regido perineal do contato com urina.

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacgao: pacientes masculinos com incontinéncia urinaria ou com alteragdo do nivel de consciéncia, que necessitam de
controle hidrico ou coleta de urina para exames laboratoriais.

Contraindicagfo: pacientes com lesdo peniana, pds-operatorio de cirurgia urologica.

3. RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4. RISCOS/PONTOS CRITICOS:

* Lesdo peniana provocados por alergia, dermatite de contato.

* Risco de infec¢do uretral por técnica de higienizagdo incorreta.
* Lesdo por garroteamento ou retragdo do prepucio.

5. MATERIAIS:
Bandeja, luvas de procedimento, gaze, toalha, dispositivo para incontinéncia urinaria, adesivo hipoalergénico, saco coletor.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa
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01- Higienizar as maos;

02- Reunir todo o material;

03-Explicar o procedimento ao paciente;

04- Colocar biombo;

05- Posicionar o paciente em decubito dorsal;
06- Calgar as luvas de procedimento;

07-Fazer a higiene intima e aparar o excesso de pélos(se
necessario);

08-Colocar o dispositivo para incontinéncia urinaria no
pénis, desenrolando-o da glande para a raiz do pénis.
Deixar espago entre a ponta do pénis e a extremidade do
dispositivo;

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente do
tempo;

03- Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

04- Promover a privacidade do paciente;

06-Promover barreira fisica entre as maos e fluidos
corporais;

07- Aparar os pélos pubianos previne que o adesivo
puxe desnecessariamente os pélos sem o risco de
infec¢do associado ao barbear;

08- O espago impede a irritagdo na ponta do pénis e
permite a drenagem livre da urina;

09-Fixar o dispositivo com adesivo hipoalergénico na raiz do
pénis de modo firme, mas ndo apertado;

10-Adaptar a extensao do dispositivo ao saco coletor de
urina, evitando dobra-lo ou torcé-lo;

11-Retirar as luvas de procedimento;
12-Recolher o material e encaminhar ao expurgo;
13- Higienizar as maos;

14-Realizar as anotag¢des de enfermagem no prontuario.

09- Prender o dispositivo, mas ndo interferir na
circulagdo do sangue no pénis;

10- Manter o paciente seco. A extensdo dobrada
estimula o refluxo de urina;

12-Manter o ambiente em ordem;
13-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
14- Documentar o procedimento e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:
» Tomar cuidado para ndo garrotear o pénis do paciente.
* Observar a presenca de lesdes.

* Fazer troca do dispositivo pelo menos uma vez ao dia na hora do banho e ap6s cada higiene intima.
* Em caso de extravazamento ¢ necessidade de controle rigoroso de diurese, pesar também a fralda do paciente

(descontando o peso da fralda).
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8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

3. LOPES, Mercedes A. Guia pratico de enfermagem: hospitalizagdo. Rio de Janeiro: Editora McGrowHill, 2001.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual _hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4. TAYLOR, Carol. Fundamentos de enfermagem. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

TRANSPORTE/TRANSFERENCIA DO LEITO PARA CADEIRA

1-FINALIDADE:
Movimentar o paciente com conforto e seguranga.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacéo: ao paciente liberado para sair do leito. Cabe ao enfermeiro avaliar a habilidade do paciente em participar
ativamente na transferéncia.

Contraindicagao: fratura de quadril e pacientes que ndo conseguem se manter na posicao.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Queda do leito ou cadeira.

Abrasdo de pele.

Relativo ao profissionais: algias vertebrais devido manipulagdo errada.

5-MATERIAIS:
Cadeira de rodas ou poltrona, lencol, escadinha, chinelos.

6-DESCRICAO DA TECNICA:
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Acéo de Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;
02-Explicar o procedimento ao paciente;
03-Fechar a porta do quarto;

04-Preparar a cadeira, forra-la , colocando um lengol em
diagonal;

05-Posicionar a cadeira/poltrona na lateral do leito;
06-Travar as rodas da cadeira e erguer o descanso dos pés;

07-Posicionar a escadinha na altura dos pés da cama do
paciente;

08-Posicionar o paciente em dectbito dorsal horizontal;
09-Elevar a cabeceira da cama;

10-Ajudar o paciente a sentar-se na cama, apoiando os pés na
escadinha;

11-Vestir adequadamente o paciente e calgar os chinelos;

12-Ficar de frente para o paciente segurando-o pela cintura;

13-Ajudar o paciente a levantar-se, apoiando-se nos ombros
do executante que o segurard pela cintura até que fique em
pé ao lado da cama, de costas para a cadeira de rodas ou
poltrona (se quiser melhorar o apoio, coloque nele um

cinto bem largo para poder segura-lo com mais firmeza);

14-Ajudar o paciente a sentar-se na cadeira/poltrona
confortavelmente;

15-Apoiar os pés do paciente no descanso da cadeira;
16-Cobrir o paciente com outro lengol e/ou cobertor;
17-Conduzir o paciente ao local desejado;
18-Higienizar as maos;

19- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

01-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
02-Reduzir a ansiedade e propiciar a cooperagao;

03-Promover privacidade;

06-Evitar acidentes;

18-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

19-Documentar o cuidado e subsigiiar o0 tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

= Para coloca-lo novamente no leito € s6 seguir esses passos em seqii€ncia invertida.

= Adotar uma postura corporal de base ampla e dobrar os joelhos, em vez do corpo, para adquirir maior estabilidade.

= Aproximar o paciente a ser transportado junto ao seu corpo, para diminuir esforco.

= Diante de qualquer anormalidade, como tontura, fraqueza e outras, colocar o paciente no leito e notificar o enfermeiro.
= Proteger adequadamente soros, cateteres, drenos e aparelhos, evitando sempre movimentos bruscos.

= Anotar na prescricdo de enfermagem a hora da saida do leito.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 6. ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2001.

TRANSPORTE/TRANSFERENCIA DO PACIENTE DO LEITO PARA A MACA

1-FINALIDADE:
Transferir o paciente com conforto e seguranca.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagao: pacientes internados, ambulatoriais e de pronto atendimento impossibilitados de se locomover.
Contraindicacio: TRM com tragdo cervical.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
* Queda da maca;

* Fratura na movimentagao;

* Abrasdo de pele.

5-MATERIAIS:
Maca com colchao, cobertor e lengol, luvas de procedimento.
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6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem

Justificativa

01-Higienizar as maos;

02-Explicar o procedimento ao paciente;

03-Forrar o colchido da maca com lengol;

04-Colocar biombo ou fechar a porta do quarto;

05-Soltar o lencol mével da cama e enrolar as laterais;

06-Colocar a maca paralelamente ao lado da cama;

07-Deitar o paciente em decubito dorsal horizontal e
verificar as condigdes de acessos venosos e infusdes, as
fixagdes das sondas e drenos e as condi¢gdes de

drenagem;

08-Puxar as bordas do lengol que estdo presas debaixo do
colchido do paciente;

09-Posicionar dois profissionais do lado do leito e outros
dois ao lado da maca (ou quantos forem necessarios) e
todos segurando o lengol debaixo;

10-Realizar a transferéncia do paciente para a maca com
um sé movimento, sincronizando a agdo dos
profissionais;

11-Cobrir o paciente com lengol e cobertor, se necessario;

12-Elevar as grades de protecdo;

13-Encaminhar o paciente ao local desejado;

14-Deixar o paciente confortavel;

15-Higienizar as maos;

16- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Reduzir a ansiedade e promover cooperagao;

04-Promover a privacidade do paciente;

11-Promover privacidade;

12-Prevenir quedas;

14-Demonstrar preocupacao com o seu bem estar;
15-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
16- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

= O fator mais importante a0 movimentar ou levantar o paciente € o emprego de uma boa mecanica corporal por parte da
equipe de enfermagem ou de qualquer pessoa que o ajude.

= A enfermagem deve evitar esfor¢os desnecessarios, prevenindo, assim, danos ndo s para si como para o paciente.

= Os movimentos devem ser planejados. E conveniente fazer uma pequena contagem para todos agirem juntos, somando
forgas.

= Encaminhar o paciente olhando para frente com bastante cuidado. Observar o gotejamento de soros e o
posicionamento dos drenos. Pacientes graves devem ficar constantemente acompanhados por um funcionario da
enfermagem.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

3.POSSO, Maria B. S. Semiologia e semiotécnica de enfermagem. Sao Paulo: Atheneu, 2004.

4. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 6. ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2001.

CUIDADO COM O CORPO APOS A MORTE

1-FINALIDADE.:

Respeitar o cadaver e familiares mediante o procedimento.

Evitar perda de secrecdes e excregoes.

Posicionar o corpo adequadamente antes de ocorrer a rigidez cadavérica.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicacao: para pacientes que perderam suas fungdes vitais e receberdo atestado de obito.
Contraindicagfo: pacientes encaminhados para IML.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.
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5- MATERIAIS:

Luvas de procedimento, biombo, hamper, lamina de bisturi ou tesoura, seringa 10 ml, gaze, esparadrapo, pinga Pean ou
anatomica, algoddo, ataduras de crepe (10 ou 20 cm), invélucro para cadaver, fita adesiva, saco plastico, lencol, 6culos

de protecdo, mascara e avental.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acéo de Enfermagem

Justificativa

01-Certificar-se da confirmagao de 6bito pelo médico;
02-Higienizar as maos;

03-Calgar as luvas de procedimento e mascara. Vestir o
avental e colocar oculos de protegao;

04-Isolar o leito com o biombo e ou fechar a porta;

05-Colocar o cadaver em dectbito dorsal, retirando todos os
travesseiros € coxins;

06-Alinhar os membros;

07-Recolocar a dentadura ou ponte mével imediatamente
apos a constatagdo da morte, se houver;

08-Fechar os olhos fazendo compressao nas palpebras,
utilizando esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica;

09-Despir o corpo, colocando as roupas no hamper ou em
saco plastico identificado e fechado;

10-Retirar todos os cateteres, sondas e drenos, se houver,
usando lamina de bisturi ou tesoura para retirar as fixagoes
e a seringa de 10 ml para desinsuflar os baldes das sondas;

01-Evitar erros;
02-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

03- Promover barreira fisica, assegurando protegdo ao
profissional que realiza o procedimento;

04- Respeitar a privacidade;

07- Manter o contorno natural do rosto;
08- Preservar as corneas, viabilizando provavel uso para
transplante;

09- Guardar os pertences para entregar aos familiares ou
responsavel;

10- Eliminar os equipamentos desnecessarios;
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11- Fazer a higienizagao do corpo, se necessario;

12- Fazer os curativos necessarios e, nas mucosas que possam
drenar substanicas orgénicas, comprimir bem o local com
o auxilio de gaze e esparadrapo;

13- Tamponar orofaringe, anus e vagina (se necessario) com
algodao utilizando uma pinga Pean ou anatdmica;

14- Fechar a boca com o auxilio de atadura prendendo-a no
alto da cabega, os pés juntos e as maos juntas, usando
ataduras de crepe;

15-Retirar todos os lengdis, colocando o corpo dentro do
involucro para cadaver;

16-Colocar sobre o peito uma tira larga de esparadrapo com
nome do cadaver, registro, nimero da enfermaria, leito,
data e hora do 6bito, e nome por extenso e matricula do
funcionario que preparou o corpo. Colocar outra tira de
identificag@o sobre o invélucro para cadaver;

17- Preencher o aviso de dbito(2 vias),colocar o corpo na
maca, cobrir com lencgol e encaminhar a anatomia,
acompanhado da 2? via do aviso de dbito. A 1* via ficara
anexada ao prontuario ou GAE;

18-Recolher todos os pertences do paciente, relacionando-os
em livro proprio e entregar ao familiar;

19-Recolher o material e deixar unidade em ordem;
20-Higienizar as maos;

21-Realizar as anotagdes de enfermagem no prontudrio.

12- Evitar ocorréncia de vazamento de fluidos corporais;

13- Devido risco de exsudag@o/sangramento;

16- Evitar erros de identificacdo;

17- DODF — Portaria n° 104 de 30/05/01;

19- Manter organizac¢ao do ambiente;
20- Reduzir transmissdo de microrganismos;
21- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).
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7-RECOMENDACOES:

e Os corpos de pacientes na qual a morte tenha sido causada por doengas contagiosas requerem cuidados
especiais, de acordo com o orientagdo do NCIH

* Os corpos que se tornam disponiveis para finalidades médicas ou para pesquisa requerem autorizagao legal dos
familiares mais proximos ou de autoridade legalmente constituida.

*  Proceder os cuidados ap6s confirmagdo do 6bito pelo médico. Caso o médico peca necropsia, o corpo ndo deve
ser tamponado, deve-se fazer apenas a higiene total.

» Para a necropsia ¢ necessaria a autorizacdo da familia, a ndo ser nos casos de envenenamento e morte violenta
que deverdo ser encaminhados ao IML.

* Na ficha de aviso de obito deve constar o seguinte: nome, RG hospitalar, leito, unidade, enderego ¢ telefone,
nome do médico que constatou o 6bito, assinatura do enfermeiro ou responsavel, se os familiares foram avisados
ou ndo, a data e a hora do 6Obito. O servigo de internagdo solicita a presencga dos familiares no hospital

* Nos casos de encaminhamento ao IML, ndo sao retiradas as roupas do cadaver ou qualquer tipo de manipulagao
além da colocagao do corpo dentro do involucro para cadaver e devida identificagao.

» Para o paciente potencial doador de corneas, recomendam-se os cuidados para preservacdo deste tecido antes da
enucleacdo, como: fechamento das palpebras com esparadrapo e colocagdo de gaze imida.

* Todos os casos de 6bito deverdo ser comunicados ao banco de olhos da secretaria de satide do Distrito Federal
pelos telefones 3315-1633 ¢ 3315-1271.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.DODF. Portaria n°® 104, titulo III capitulo I - das competéncias da enfermagem-(publicada em 30 de maio de 2001).

3.MANUAL de procedimentos de enfermagem. Sao Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>. Acesso em: 6 out. 2009.

4.SILVA, S. C.; SIQUEIRA, 1. L. C. P.; SANTOS, A. E. Procedimentos basicos. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. (Série
boas praticas de enfermagem em adultos).

5.TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 6. ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2001.
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AUXILIO AO PROCEDIMENTO DA DRENAGEM DE TORAX

1-FINALIDADE:
Consiste em providenciar todo o material necessario para a drenagem de torax, facilitando o atendimento de uma forma
rapida e dindmica, evitando assim a ocorréncia de iatrogenias.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicac¢ao: hemotoérax, empiema pleural, derrames neoplasicos, pneumotorax traumaticos ou espontaneos.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:
Risco de pneumotorax, infecgdo, desconexao do sistema, abrasao de pele no local de fixacdo do dreno.

5-MATERIAL:

Luva de procedimento, bandeja de pequena cirurgia, kit para drenagem de térax, agua destilada(frasco), gazes, fita adesiva
hipoalergénica ou esparadrapo, solugdo antisséptica, seringas 10 ml, agulha descartavel, lidocaina injetavel, fios de sutura,
lamina de bisturi, avental estéril, 6culos protetor e mascara descartavel.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢io de Enfermagem Justificativa

01- Higienizar as maos; 01-Reduzir a transmissdo de microrganismos;

02- Providenciar o material para procedimento e leva-lo até o | 02-Facilitar a organizacdo e o controle eficiente
paciente; do tempo;

03- Orientar o paciente quanto ao procedimento; 03-Reduzir ansiedade e promover cooperagao;

04- Oferecer ao médico mascara, avental ou capote estéril e 04-Promover barreira fasica entre o profissional e fluidos
luvas estéreis; corporais;

05- Posicionar o paciente de acordo com a indicagdo clinica, | 05-Facilitar o acesso;
acomodando um coxim de apoio e expondo o lado a ser
drenado;

06- Entregar o material a ser utilizado a medida que for
solicitado pelo médico;

07- Manter o frasco de drenagem previamente preparado 07-Manter a vedacdo do sistema de drenagem,
com agua destilada (até que a extremidade do dreno fique evitando a passagem de ar atmosférico para dentro
submersa 2 cm) para conexdo do sistema de drenagem ao do espago pleural. Um nivel de liquido maior do
dreno; que 2 cm de agua pode tornar a respiragao mais

dificil porque o paciente terd uma coluna maior de
agua para mover durante a respiragao;

08-Apos introdugdo do dreno, auxiliar na conexao deste a
extremidade distal do sistema, utilizando técnica
asséptica;
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09-Observar se ocorre oscilacdo, saida de sangue ou liquido | 09-Confirmar o correto posicionamento do dreno;
pelo dreno ou borbulhas pela saida de ar;

10- Fazer curativo na inser¢do do dreno com soro fisiologico
e solucdo antisséptica, diariamente. Anotar aspecto e
presenca de secrecao se houver;

11- Marcar o nivel original de liquido com uma fita adesiva
aderida verticalmente ao lado externo do frasco de
drenagem. Anotar a data, volume, hora e responsavel pela
troca;

12- Manter o sistema sob a cama em nivel sempre abaixo do | 12-Evitar refluxo do contetido drenado para o paciente;
torax do paciente € em lugar seguro para ndo tombar;

13- Deixar o paciente em posi¢do confortavel; 13-Demonstrar preocupagdo com o seu bem estar;

14- Recolher o material, encaminhar ao expurgo e deixar a
unidade em ordem;

15- Higienizar as maos; 15-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;
16- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario. 16- Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= Ao mobilizar o paciente fora do leito, clampear o dreno e desclampea-lo quando o paciente estiver posicionado, deixando
o frasco de drenagem abaixo da caixa toracica.

= O volume drenado deve ser observado e medido ao término de cada plantdo. O frasco de drenagem deve ser preenchido
com soro fisiologico ou agua esterilizada até atingir aproximadamente 2 cm do tubo de drenagem.

= Observar se ha oscila¢do ou saida de sangue, liquido pelo copo ou borbulhas pela saida de ar.

= Encorajar o paciente a mudar de posicao freqiientemente para promover a drenagem.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2009.

2.POSSO, Maria B. S. Semiologia e semiotécnica de enfermagem. Sao Paulo: Atheneu, 2004.

3. TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 6. ed. Porto Alegre:
Artmed Editora, 2001.
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TROCA DE SELO D’AGUA DO FRASCO DE DRENAGEM TORACICA

1-FINALIDADE:

Evitar refluxo do liquido drenado, prevenir infec¢do e medir o molume drenado.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagao:todos os pacientes sob uso de drenagem toracica.

3-RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem.

4-RISCOS/PONTOS CRITICOS:

* Passagem de ar para dentro do espacgo pleural.
* Tragdo do dreno.

* Contaminagdo do sistema de drenagem.

5-MATERIAL:
Luvas de procedimento, agua esterilizada, fita adesiva.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Ac¢do de Enfermagem

Justificativa

01- Higienizar as maos;

02- Reunir o material em uma bandeja;

03- Orientar o paciente sobre o procedimento;

04- Calcar luvas de procedimento;

05- Clampear o dreno proéximo ao torax;

06- Medir a quantidade de liquido no frasco;

07- Despejar o liquido do frasco em local apropriado;

08- lavar o frasco com agua esterilizada;

09- Colocar agua esterilizada no frasco até assegurar
a imersdo de, aproximadamente, 2 cm da ponta do tubo
de drenagem,;

10- Fechar o frasco, observando se esta bem vedado;

11- Marcar o nivel original de liquido com uma fita
adesiva

01-Reduzir a transmissao de microrganismos;

02-Facilitar a organizag@o e o controle eficiente
do tempo;

03-Reduzir ansiedade e promover cooperagio;

04-Promover barreira fasica entre as maos e fluidos
corporais;

05-Evitar a entrada de ar;

06-Dado importante para avaliagdo da assisténcia e
terapéutica empregada;

09-Evitar entrada de ar;

11-A marca evidencia a quantidade de liquido drenada e a
rapidez com que o mesmo esta se acumulando no frasco.
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aderida verticalmente ao lado externo do frasco de
drenagem. Anotar a data, volume, responsavel e hora
da troca;

12- Desclampear o dreno, mantendo o frasco de drenagem
abaixo do nivel do paciente;

13- Observar se ha oscilagdo e drenagem e, se necessario,
fazer ordenha na extensao;

14- Posicionar o frasco, evitando formagao de alcas ou
cotovelos e deixar sob a cama, abaixo do nivel do torax
e protegido de quedas acidentais;

15- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

16- Recolher o material do quarto;

17- Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

14-A dobra sobre o equipo de drenagem pode produzir uma
pressao retrograda, for¢ando a drenagem de volta ao espaco
pleural ou impedir a drenagem decorrente do espago pleural

15-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
16-Manter a unidade organizada
17-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Responsabilidades e Deveres).

7-RECOMENDACOES:

*  Mensurar e esvaziar o frasco quando necessario ou, no minimo, a cada 24 horas.
*  Vide recomendagdes relacionadas ao auxilio na drenagem.

8-REFERENCIAS:

1.CARMAGNANI, Maria L. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2009.

2.SMELTZER, Suzanne C.; BARE, Brenda G. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. Rio de Janeiro: Guanabara

Koogan, 2002.
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HIPODERMOCLISE

1-FINALIDADE:
Viabilizar uma outra via de eleigdo para administracdo de liquidos e farmacos, utilizando a via subcutanea.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacio: impossibilidade de ingestao por via oral, impossiblidade de acesso venoso, possibilidade de permanéncia do
paciente em domicilio.

Contraindicagdo: caquexia extrema, distirbios de coagulagdo, emergéncias, situagdes de instabilidade hemodinamica,
infecg¢@o do tecido SC proximo ao sitio de pungdo, doenga vascular oclusiva e perfusdo precaria, anasarca, choque, risco
severo de congestdo pulmonar.

3-RESPONSABILIDADES:
Equipe de enfermagem.

4-RISCO/PONTOS CRITICOS:
Ocorréncia de seromas e eritema no local da puncao.

5-MATERIAL:
Bandeja, algodao, alcool 70% ou clorexidina alcoolica 0,5%, escalpe n°® 21 a 25(buterfly), seringa 5 ml, solugéo preparada
para instalacdo (soro, medicagdes), equipo, gaze, luva de procedimento e esparadrapo.

6-DESCRICAO DA TECNICA:

Acio de Enfermagem Justificativa

1- Conferir a prescri¢do e reunir todo o material; 1-Evitar erros; facilitar a organizacao e controle
eficiente do tempo;

2- Higienizar as maos; 2-Reduzir a transmissao de microrganismos;
3- Orientar paciente/familiar sobre o procedimento; 3-Reduzir a ansiedade e promover cooperagio;
4- Calgar luvas de procedimento; 4-Evitar contato com fluidos corporais;

5- Colocar biombo, se necessario; 5-Manter privacidade do paciente;

6- Higienizar as maos; 6-Reduzir a transmissdo de microrganismos;
7- Eleger a melhor area para realizacdo da puncdo (face externa 7-Favorecer melhor absorcao;

da coxa, regido escapular, face antero-lateral do abdémem,
regido toracica superior entre o 4° e 5° espago intercostal);

8- Preencher o escalpe com a solugdo a ser infundida; 8-Evitar entrada de ar no sistema;

9- Realizar antissepsia da pele do local a ser puncionado com o
Algodao embebido em alcool 70% ou clorexidina 0,5%;

10- Fazer a prega na pele, introduzindo a agulha com o bisel para | 10-Facilitar a aplicacdo em local apropriado;
cima em um angulo de 30 a 60°, conforme tecido SC.
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Assegurar-se que nenhum vaso tenha sido atingido;

11- Fixar dispositivo com pelicula transparente ou esparadrapo, 11-Evitar remogao do dispositivo;
protegendo a area de inser¢@o da agulha;

12- Aplicar o medicamento ou conectar o scalp ao equipo da
solucdo. Infundir de 2.000-3.000 ml/24 horas (1.000 a 1.500
ml por sitio de infusdo , podendo variar de 1-8ml/ minuto;
datar e identificar a fixagao;

13-Apo6s a administracdo de medicagdo, injetar 1 ml de SF 0,9%; | 13-Garantir que toda a medicacao foi introduzida
no sitio da pungao;

14- Retirar as luvas e higienizar as maos; 14-Reduzir a transmiss@o de microrganismos;

15- Descartar o material conforme rotina do servigo de 15-Manter a umidade do paciente em ordem;

higienizagao;

16-Checar o procedimento; 16-Informar que a ag@o foi realizada;

17- Realizar anotagdes de enfermagem no prontudrio, 17-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;

identificando a punc¢do com data, horario, calibre do escalpe, Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos

medicagdo e o responsavel pelo procedimento. Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
Deveres).

7-RECOMENDACOES:

* Ao puncionar, ndo fazer superficial nem aprofundar a agulha;

* Em paciente com pouco tecido SC, o angulo podera ser entre 30-35°;

* Em paciente obeso, o angulo podera ser entre 60-90°;

* Nao puncionar proximo a areas de irradiag@o ou focos infecciosos;

e Manter distdncia minima de 5 cm do tltimo local de pungéo;

*  Trocar escalpe a cada 72-96 horas;

* Inspecionar frequentemente o local de infusdo para detectar sinais de: enrijecimento, inflamag¢do, dor, inchago ou

perda;

* Para avaliacdo da tolerabilidade (velocidade de infusdo na 1* hora: 0,5-2 ml/minuto).

* Dentre os medicamentos incompativeis com a via subcutanea, estdo: Diazepam, Diclofenaco, Eletrdlitos nao-

diluidos e Fenitoina.

Dilui¢ao: todos os medicamentos administrados pela via subcutdnea devem estar na forma liqiiida e devem ser diluidos
em agua para inje¢do. Excecdo: Ketamina, Octreotide ¢ Ondansetrona, os quais devem ser diluidos em soro fisiologico
0,9%.

*  Volume: a diluicdo deve ser de pelo menos 100%. Ex.: morfina 10 mg/ml, ampola de 1 ml, diluir em 1 ml de 4gua

para injegao.
Obs.: O gotejamento para a infusdo de solucdo deve ser em torno de 60 a 125 ml/h, considerando as condigdes clinicas do
paciente.

* Fazer rodizio do sitio de puncdo a cada 96 horas, respeitando a distancia de 5 cm do local da pungdo anterior.

Considerar as caracteristicas clinicas do paciente e ambientais.
e Se for observado edema local, recomenda-se diminuir o gotejamento ou suspender a infusdo.
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PUNCAO E MANUTENCAO DE CATETER IMPLANTADO PORT-A-CATH ou
CATETER VENOSO CENTRAL DE LONGA PERMANENCIA TOTALMENTE IMPLANTAVEL
(CVC-LP-TI)

1-OBJETIVO:

Manter via de acesso venoso permanente para administragdo de terapia medicamentosa, reposi¢do volémica e solugdes
hipertonicas e concentragdes incompativeis com o acesso venoso periférico ou de uso prolongado, principalmente:
nutricdo parenteral, antibidticoterapia e quimioterapia.

2-INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacao: tratamentos prolongados com infusdo venosa que necessite de acesso venoso freqiiente,

tratamento quimioterapico, dano tissular, trombose ou esclerose de veias periféricas. Paciente com dificuldade de acesso
venoso periférico. Quimioterapia de longa duracdo: multiplos ciclos; drogas vesicantes ou que levem a aplasia severa;
tempo de infusdo acima de 8 horas.

Contraindicac¢fo: pacientes com infec¢do conhecida ou suspeita, alérgicos ao material do sistema, historia anterior de
intolerancia ao cateter e quando o cateter venoso central ndo estiver adequadamente locado. A falta de condig¢des clinicas
do paciente, do tipo baixa contagem de plaquetas, queda de estado geral ¢ comprometimento de um ou mais Orgaos
nobres. O mesmo se da em relagdo a presenga de infec¢do bacteriana/fungica comprovada ou hemocultura positiva,
presenca de algum tipo de distirbio de coagulagdo, ja que isto € um determinante importante no desencadeamento de
hemorragias pos-operatorias ou até desenvolvimento de trombose venosa. Ndo ¢ indicado para infusdo de grandes
volumes de fluidos, nem para hemotransfusdes ou coleta de sangue (exceto hemoculturas), devido ao seu pequeno
calibre, o que favorece a obstrucao.

3. RESPONSABILIDADE:
Enfermeiros.

4. RISCOS/PONTOS CRITICOS:

Presenca de coadgulos de sangue no cateter ou equipo; hematomas; embolia gasosa; lesdo venosa; intolerancia ao
cateter; tamponamento cardiaco; estenose ou trombose da veia jugular interna; infec¢do; extravasamento; ruptura ou
fratura do sistema; migracdo do cateter; cateter venoso nao locado; posicionamento incorreto da agulha; agulha de
tamanho inadequado; contaminagdo por quebra da técnica; deslocamento do cateter.

5. MATERIAIS:

Agulha propria para cateter implantado tipo Hubber ou do tipo "ponta de lapis”, pacotes de gazes, clorexidina alcodlica,
ampolas de soro fisioldgico, seringas de 10 ml, luvas estéreis, luvas de procedimento, pelicula/filme transparente, fita
adesiva hipoalergénica, agulhas, saco para descartes, pomada anetésica.

6. DESCRICAO DA TECNICA:

Acdo de Enfermagem Justificativa
01-Reunir todo o material; 01-Facilitar a organizagao e controle eficiente do
tempo;
02-Higienizar as maos; 02-Reduzir transmissao de microrganismos;
03-Explicar o procedimento ao paciente; 03-Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao;
04-Inspecionar e avaliar local a ser puncionado; 04-Evitar riscos;
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05-Posicionar paciente em decubito dorsal ou sentado;

06-Abrir todo o material com técnica asséptica;
07-Calgar luvas estéreis;

08-Conectar agulha de Hubber na seringa ou equipo de
infusdo e preencher toda a extensdo com soro fisiologico;

09-Fazer antissepsia da area a ser puncionada com gaze

estéril embebida com soluc¢do alcodlica de clorexidina ou
alcool a 70%, com movimentos circulares, a partir do
centro do reservatério, ampliando o movimento em
diametro de cerca de 10 cm. Repetir 03 vezes;

10-Localizar e fixar o reservatério com os dedos da mao nao
dominante, palpar as bordas e firmar o reservatorio para
puncio;

11-Com a mao dominante, puncionar o centro do reservatorio
até sentir bater a agulha na parede posterior do
reservatorio, introduzindo a agulha num angulo de 90°;

12-Injetar o SF 0,9%, observar se infunde e flui livremente.
Testar refluxo sanguineo somente apos;

13-Lavar o dispositivo, injetando o restante do SF 0,9% e
fechar pinga garantindo pressdo positiva;
14-Apds a pungdo, fixar a agulha ou escalpe com gaze e
curativo transparente;
15- Proceder de acordo com a indicagdo da puncao (instalar o
qta, o soro, outras medica¢des ou heparinizar o cateter)

usando técnica correta;

16-Ao final da infuséo, injetar 2ml da solugdo de S00UI de
heparina/ml;

17-Realizar curativo oclusivo estéril com gaze e fita adesiva
hipoalergénica ou pelicula de filme transparente;

18-Posicionar o paciente de maneira confortavel;

05-Proporcionar conforto e facilitar acesso para
procedimento;

06-Prevenir ocorréncia de infecgdes;

07-Reduzir transmissao de microrganismos;

08-0O uso de agulhas hipodérmicas comuns ndo ¢é
recomendado pois danificam o septo, causando a
perda prematura da integridade do silicone. A agulha
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o septo

sem corta-lo, assegurando a longevidade do septo;

09-Prevencgao de infecgao;

10-Identificar local da puncgao;

11-Permitir acesso a cdmara e posicionar corretamente o
dispositivo;

13-Remover o sangue contido na camara, prevenir
obstrugdo do cateter e evitar o rompimento da
membrana de silicone e a soltura do cateter;

15-Implementar terapia prescrita;

16-Tal procedimento tem a finalidade de manter a
perviedade do sistema, mantendo o reservatdrio e o
cateter preenchidos evitando o acesso retrogrado de
sangue e posterior formagao de codgulo;

17-Evitar desprendimento do dispositivo e
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19-Retirar o material do quarto e lavar as maos; proteger o local;
20-Encaminhar o material ao expurgo; 18-Propiciar o bem estar do paciente;

21-Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario. 19-Manter o ambiente em ordem,;

21-Documentar o cuidado e subsidiar o tratamento;
Artigos 71 e 72 do Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (Responsabilidades e
Deveres).

7-RECOMENDACOES:

= A troca da agulha deve ser realizada a cada sete dias.

= O curativo com pelicula transparente deve ser trocado a cada sete dias ou quando se julgar necessario.

= O curativo estéril com gaze e fita hipoalergénica deve ser realizado diariamente.

= Em infusdes continuas, deve ser estabelecida a periodicidade para a lavagem do cateter com SF 0,9% de 6/6 horas.

» Em caso de suspeita de infeccdo relacionada ao cateter, deve ser colhida hemocultura do cateter e encaminhar para
analise microbiologica.

= Devido as obstrugdes freqiientes em curtos periodos de manipulagdo dos cateteres, foi normatizado, em 27 de
dezembro de 1996, pela comissao interdisciplinar de cateteres do inca, a utilizagdo de uma concentragdo de solucdo
heparinizada de 500 ui/ml, com flush de 2 ml nos cateteres venosos centrais de longa permanéncia.

= METODO DE PREPARO DA SOLUCAO
» aspirar 0,25 ml de liquemine (ampola 5.000 ui) e completar para 10 ml de solucao fisiologica 0,9%;
» aspirar 1 ml de heparina sodica (frasco 25.000 ui), completar para 10 ml de solugao fisiologica 0,9%;
« instilar 2 ml dessa solugdo para heparinizagdo dos cateteres totalmente ou semiimplantados: 500 Ul/ml.

Intervencoes de enfermagem e cuidados especiais:

= Lavar o cateter com 20ml de SF 0,9% apds infusdo de hemocomponentes ou de medicagdes.

= Heparinizar o port-a-cath quando seu proximo uso for ocorrer em um tempo superior a 24h e salinizar quando o tempo
for inferior a 24h.

= Trocar o equipo utilizado para administragdo de quimioterapicos antineoplasicos e soroterapia a cada 72h e o de
hemocomponente a cada transfusdo, exceto plaquetas que deve ser trocada ao final do volume total prescrito.

= Trocar o curativo tradicional com gazes a cada 24h e na presen¢a de umidade e sujidade ou sempre que for necessario.

= Trocar o dispositivo de puncdo: escalpes e agulhas de Hubber sem extensor a cada 72h e agulhas de Hubber com
extensor ou agulhas de Cytocan a cada 5 dias.

= [dentificar os equipos em uso com a data e horario da instalacdo e assinatura do responsavel.

= Identificar e anotar a data, horario e assinatura do responsavel pela pun¢ao e curativo do dispositivo de puncao.

= Anotar o niimero de punc¢des realizadas, em um impresso proprio, para permitir controlar o tempo de uso do cateter.

= Observar se ha formagdo de hematoma local e administrar analgésico conforme queixas do cliente, no pos-operatorio
imediato da implantacdo do catéter.

= O cateter pode ser usado logo apds a sua implantagdo, na auséncia de complicacdes operatdrias. Nesse caso deve ser|
puncionado ainda sob efeito do anestésico, evitando a dor da pungdo.

= Inspecionar e palpar o local de inser¢do do cateter, procurando detectar precocemente sinais de infeccao.

» Infundir sem pressionar excessivamente o quimioterapico pelo cateter de longa permanéncia para que ndo ocorra o
risco de desconectar o cateter da cdmara ou romper a membrana de silicone.

= Observar com rigor o aspecto das solu¢des a serem infundidas, quanto a presenca de residuos, corpos estranhos,
precipitacao, coloragdo e turvagao.

= Utilizar, preferencialmente, sistemas de infusdo fechados em cateteres totalmente implantados.
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