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PROCEDIMENTOS BASICOS DE ENFERMAGEM

Os procedimentos basicos de enfermagem envolvem técnicas que podem ser

implementadas pela equipe de enfermagem sob supervisdao do enfermeiro. A conducéo das

técnicas deve ser fundamentada na literatura e resguardar a seguranca do profissional e do

paciente. O objetivo dos procedimentos basicos de enfermagem € obter qualidade na assisténcia

oferecida, reduzir custos, auxiliar o paciente na recuperacao e promover conforto.

Para implementar os procedimentos basicos de enfermagem, é fundamental que o

enfermeiro racionalize o cuidado prestado, 0 que pode ser obtido por meio das sugestdes a

sequir:

Processo de trabalho:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Orientar o paciente sobre o cuidado que seréa oferecido;

Zelar pelo sigilo profissional;

Realizar os registros de enfermagem de forma eficiente;

Higienizar as maos;

Sistematizar o ambiente de trabalho para que a execucdo dos procedimentos de
enfermagem ocorra de modo eficaz;

Respeitar as preferéncias do paciente;

Atentar-se aos aspectos éticos e legais da profissao;

Fundamentar a préatica profissional em evidéncias cientificas.

Cuidados pessoais:

Manter as unhas naturais limpas, aparadas (comprimento inferior a 0,5 cm) e ndo
retirar as cuticulas;

N&o utilizar anéis, pulseiras e relogio de pulso (aumentam a carga bacteriana da pele e
riscos de traumatismo no paciente);

Manter os cabelos presos e curtos;

Manter o uniforme limpo e néo utilizar fora do ambiente hospitalar;

Usar calcados limpos, fechados e lavaveis;
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% NA&o levar as maos ao rosto e cabelo durante a execucao das técnicas;
% Realizar a higienizagédo das maos conforme as recomendac6es da Organiza¢do Mundial
da Salde.

Além dos itens citados acima o0 emprego de técnicas assepticas é essencial no controle
de infecgdes. Manter as superficies limpas e desinfetadas, bem como camas, mdveis e outros
materiais inanimados tocados com frequéncia, também sdo favoraveis no controle de infeccdes.

Alguns conceitos basicos sdo descritos nos itens abaixo.

Assepsia: consiste em minimizar o aparecimento e disseminacdo de infeccdo. A assepsia é a

auséncia de patdgenos produtores de doencas. Existem dois tipos de técnica asséptica:

> Assepsia médica: também denominada como técnica limpa inclui procedimentos para
reduzir o nimero de microrganismos presentes e prevenir sua transmissdo. A higiene
das maos, 0 uso de barreiras (p. ex. avental) e a limpeza ambiental de rotina, séo
exemplos de assepsia médica. A precaucdo padrdo deve ser adotada em todos os
procedimentos realizados pele equipe de salde, isso envolve a higienizacdo das maos,
0 uso de luvas, avental, 6culos de protecdo, mascara e descarte correto de materiais na
caixa de perfuro-cortante.

> Assepsia cirurgica ou técnica estéril: previne a contaminagdo de um determinado local
ou objeto. Serve para isolar a area operatdria de um ambiente ndo esterilizado e mantém
um campo estéril para cirurgia ou execuc¢do de um procedimento. Os objetos em uso sdo
considerados contaminados quando tocados por qualquer outro objeto que ndo esteja
estéril. Isto exige o mais alto nivel de técnica asséptica e requer que todas as areas sejam

mantidas livres de microrganismos infecciosos.

Campo estéril: é uma area livre de microrganismos e preparada para receber itens esterilizados.
Pode ser preparada usando a superficie interior do involucro estéril como superficie de trabalho

ou usando um tecido estéril ou bandeja coberta.

Limpeza: remocéo de toda sujeira (por exemplo, material organico e inorgénico) de objetos e
superficies. No geral a limpeza envolve o uso de acdo quimica e acdo mecénica com

detergentes/sab&o ou produtos enzimaticos.
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Desinfeccéo: envolve o processo de eliminacdo de quase todos os microrganismos de objetos
inanimados, com excecdo de esporos bacterianos. Existem dois tipos de desinfeccdo, a
desinfeccdo de superficies e a desinfeccdo de alto nivel, que é necessario para objetos de
cuidados ao paciente, tais como endoscopios e broncoscopios. A desinfecgdo pode ser realizada
com um desinfetante quimico ou pela pasteuriza¢do Umida (usada para equipamento de terapia
respiratoria). Exemplos de desinfetantes: alcoois, cloretos, gluteraldeidos, perdxido de

hidrogénio e fenois.

Esterilizacdo: € a elimina¢do completa ou a destrui¢cdo de todos os microrganismos, incluindo
esporos. O vapor sob pressdo, o gas de etileno (ETO), o plasma de peréxido de hidrogénio,
dentre outros produtos quimicos, sdo 0s agentes mais comunas utilizados na esterilizacdo. Além
disso, 0 uso da autoclave (vapor Umido), de estufas (vapor seco) sdo métodos fisicos comuns
na esterilizagdo. A deciséo de limpar ou limpar e desinfetar ou esterilizar depende da inten¢ao
do uso do equipamento em questdo. Podemos classificar os equipamentos em trés tipos:

> Criticos: itens que penetram nos tecidos estéreis ou no sistema vascular. Apresentam
alto risco de infecgdo se estiverem contaminados por microrganismos, especialmente
esporos bacterianos. Itens criticos devem ser estéreis. Exemplos: instrumentos
cirurgicos, cateteres cardiacos ou intravasculares, implantes.

» Semicriticos: itens que entram em contato com mucosas ou pele ndo intacta. Esses itens
também apresentam risco de infeccdo e precisam estar livres de todos os
microrganismos, exceto esporos bacterianos. Itens semicriticos devem ser submetidos a
desinfeccdo de alto nivel ou esterilizados. Exemplos: céanulas endotraqueais,
endoscdpios, endoscopios gastrointestinais.

» Nao criticos: sdo itens que entram em contato com pele intacta, mas ndo com as
mucosas. Esses itens precisam ser limpos e desinfetados. Exemplos: comadres,

estetoscopios, mobilias do quarto.
Degermacéo: envolve a remocgdo ou reducdo no numero de microrganismos por meio de

método quimico (uso de antisséptico) ou mecénico (escovacgdo). Realizada principalmente nas

méos e antebracos (por exemplo: no preparo pré-operatorio).
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Desinfestacdo: é a eliminacdo de insetos, roedores ou outros animais (vetores) capazes de

transmitir doencas ao homem;

Sanificacdo: € reducdo do numero de microrganismo a um nivel isento de perigo. O

hipoclorito de sddio € a principal solugéo utilizada na sanificacéo.

Limpeza diaria ou concorrente: é limpeza realizada diariamente para manutencéo de um

ambiente hospital limpo.

Limpeza geral ou terminal: é a limpeza realizada apds o paciente receber alta, ser

transferido de setor, ap6s 6bito ou suspensdo de medidas de isolamento.
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HIGIENE ORAL

Conceito: higienizacdo da cavidade oral (boca, palato, dentes, gengiva e lingua).

Responsaveis pela execucdo: dentista, enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

>

VVVYVYYVYYYVY

YV V VYV

Escova de dentes (preferencialmente de cerdas macias) ou Swab (risco de
sangramento);

Espatula envolta em gaze, pinca ou cotonetes;

Pasta de dente ou antisséptico oral;

Toalha de rosto;

Saco pléastico para residuos;

Tubo plastico (canudo);

Sistema de aspiracdo montado (sondas de aspiracdo n° 10, n° 12 ou n° 14);
Hidratante labial (p. ex. acidos graxos essenciais (AGE), glicerina, dexpantenol creme
5%);

Copo descartavel com agua;

Cuba rim ou cuba redonda;

Equipamento de protecdo individual,

Abaixador de lingua.

Etapas para execucdo:

Etapas iniciais

Orientar o paciente sobre o cuidado que seréa oferecido;

Organizar o ambiente;

Preparar e levar os materiais necessarios, colocando-os em local de facil acesso (p. ex.
mesa de cabeceira).

Paciente acamado “consciente”

N ks wd R

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Colocar o paciente na posicao de Fowler (se possivel) ou em decubito lateral;
Organizar o material proximo ao paciente protegendo-o com a toalha;
Orientar o paciente sobre 0 modo correto de escovar os dentes e a lingua;
Calce as luvas de procedimento;

Colocar a cuba rim no queixo do paciente, para receber a 4gua utilizada;
Oferecer ao paciente a escova de dentes com agua e creme dental,

Se necessario escove 0s dentes e a lingua do paciente;

Pégina | 10



enrERMAGEY

9. Oferega 0 copo com &gua para que o paciente enxague a boca e cuspa dentro da cuba
rim;

10. Seque a boca do cliente;

11. Hidratar os labios (se necessario);

12. Enxaguar a escova, seca-la e guarda-la em recipiente apropriado;

13. Deixar o paciente confortavel;

14. Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material;

15. Retire as luvas e higienizar as maos conforme recomendacfes da ANVISA/OMS;

16. Anotar a assisténcia prestada.

Paciente acamado “inconsciente ou com limita¢oes no autocuidado”

1. Higienizar as mdos conforme recomendacGes da ANVISA/OMS e calcar as luvas de
procedimento;

Colocar o paciente na posi¢cdo de Fowler (se possivel) ou em decubito lateral;
Colocar a toalha de rosto sob o0 queixo do paciente e protegendo a roupa de cama;
Adaptar a cuba rim ao lado do queixo do paciente;

Usar um abaixador de lingua para abrir gentilmente a boca do paciente e deixe entre 0s
molares posteriores;

Umedecer o Swab ou a gaze com a solucdo antisséptica e proceder a limpeza dos
dentes, gengivas, mucosas da bochecha e palato;

7. Lavar a lingua, usando a espatula ou o cotonete;

8. Proceder a aspiracdo da cavidade bucal;

9. Hidratar os labios (se necessario);

10. Deixar o paciente confortavel;

11. Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material;

12. Retire as luvas e higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
13. Anotar a assisténcia prestada.

ok wn

IS

Observacdes:

% A frequéncia da higiene oral estd relacionada com a necessidade do paciente. A
avaliacdo da equipe de enfermagem e/ou odontoldgica determinara a frequéncia
necessaria para a higiene oral,

% Asolucdo aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% devera ser utilizada para a cada
12 horas ap0s a realizagdo da higiene oral;

% Inspecionar a cavidade oral, observando alteragcfes na mucosa, na salivagdo, mobilidade
dental, presenga de caries, sangramento, quantidade de dentes, edemas e presenca de
lesOes. As alteracdes identificadas devem ser registradas e comunicadas a equipe de
saude (enfermeiro, médico e cirurgido dentista).

>

Pacientes que fazem o uso de protese dentaria
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E responsabilidade da enfermagem proceder a higiene da protese dentaria do paciente
em situacdes que ele ndo consiga realiza-la. Neste caso, a protese dentaria deve ser
retirar com cuidado para que ndo machuque a boca do paciente;

Recolar a prétese dentaria assim que o0 paciente apresentar condi¢@es para 0 uso;
Pacientes inconscientes ou submetidos a cirurgia, a protese dentaria ndo devera ser
colocada;

Identificar e guardar a protese dentéria do paciente em local seguro.
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BANHO

Conceito: higiene corporal do paciente.
Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.
Materiais necessarios:

Luvas de procedimento;

Luvas de banho, pano ou compressa;
Almotolia com sabonete liquido;

Material para higiene oral;

Camisola ou pijama;

Fralda;

Sabonete (preferencialmente de pH neutro);
Hidrante para pele (p. ex. acidos graxos essenciais — AGE);
Toalhas de rosto e de banho;

Jarro, bacias, balde, comadre;

Roupas de cama para preparo do leito;
Cadeira de banho (se necessério);

Biombo;

Hamper;

Saco pléastico para residuos.

VVVVYVYYVYYVYVYVVYVVYYY

Etapas para execucdo:
Etapas iniciais

Orientar o paciente sobre o cuidado que seréa oferecido;

Instruir o paciente para que tome banho corretamente;

Organizar o ambiente;

Manter as janelas fechadas (evitar correntes de ar);

Preparar e levar 0s materiais necessarios, colocando-os em local de facil acesso.

a s wn e

Banho de aspersao (chuveiro)

1. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

2. Encaminhar o paciente ao banheiro, apoiando ou levando-o em cadeira de banho;

3. Organizar os materiais de banho (toalhas, sabonete, roupa, dentre outros) de modo
acessivel ao paciente;

4. Abrir o chuveiro e verificar a temperatura da agua;

5. Se 0 paciente ndo tiver condi¢Oes de manter-se em pé, disponibilizar uma cadeira de
banho ou banquinho;
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9.

10.
11.

enrERMAGEY

Pedir para que o paciente ndo tranque a porta, quando estiver sozinho no banheiro;
Auxiliar o paciente no banho caso tenha necessidade;

Ajudar o paciente a vestir-se (usar roupas adequadas & temperatura ambiente e estacdo
do ano);

Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material;

Retire as luvas e higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada.

Banho no leito

Hw e

o O

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Calcar luvas;

Soltar a roupa de cama (comecar pelo lado mais distante e retirar o travesseiro);
Iniciar o banho pela lavagem do rosto (ensaboar o rosto, comecando pelo lado mais
distante, abrangendo toda face, orelhas, pescoco e nuca). Na sequéncia enxaguar e secar;
Proceder a higiene oral conforme método descrito;

Despir o paciente;

Colocar a toalha de banho sobre o tdrax, descer o lengol em leque até a regido pubiana
e deixar os bracos do paciente sobre a toalha;

Lavar e enxaguar os membros superiores (iniciar sempre pelo membro mais distante e
depois no mais proximo, iniciando sempre a lavagem pela extremidade distal);
Oferecer bacia com 4gua morna e solicitar que o paciente lave as maos (se necessario
realize a lavagem das méos do paciente);

Solicitar que o paciente coloque as maos sob a cabeca;

Lavar, enxaguar e enxugar as axilas do paciente (iniciar pela mais distante);

Lavar, enxaguar e enxugar o torax. Nas mulheres, atentar-se a higiene na base dos
seios, especialmente em mulheres obesas (manter o local seco e hidratado);

Colocar a toalha sobre os membros inferiores;

Lavar, enxaguar e secar o membro inferior mais distante e em seguida o proximal
(iniciar pela coxa, seguindo joelho e pernas, depois 0 pé);

Movimentar o paciente para decubito lateral;

Colocar a toalha sob as costas e abaixar o lencol;

Lavar, enxaguar e secar 0 tronco e as nadegas;

Colocar as roupas de cama conforme técnica descrita para preparo do leito;
Movimentar o paciente para decubito dorsal;

Colocar a toalha de banho e a comadre sob a regido glutea;

Disponibilizar material para o paciente realizar a higiene intima, ou se necessario,
vocé deve realiza-la (incluindo a regido pubiana);

Retirar a comadre e a toalha;

Se necessario colocar fralda no paciente;

Vestir o paciente;

Terminar o preparo do leito conforme técnica descrita;
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26. Oferecer e/ou utilizar materiais de cuidado com pele do paciente;

27. Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material;

28. Retirar as luvas e higienizar as méos conforme recomendagoes da ANVISA/OMS;
29. Anotar a assisténcia prestada.

Observagdes:

7
A X4

Durante o banho manter a temperatura da &gua adequadamente (realize a troca de agua

sempre que necessario);

A higiene oral deve ser realizada antes do banho, caso ndo tenha sido realizada;

%+ As unhas devem ser cortadas e limpas;

%+ Estimular o paciente a participar do cuidado. Caso ele consiga realizar banhar-se,

deixar o que faca.

Avaliar as condi¢des de pele e anexos, a funcdo motora, circulatoria, respiratoria e

nutricional do paciente;

Tomar precaucdes quanto aos riscos de acidentes e quedas;

Manter a pele do paciente hidrata;

Para evitar infecgdes em ambito hospitalar, as bacias devem ser lavadas e desinfetadas

com solucéo alcéolica 70%;

% Atentar-se aos cuidados em relacdo ao uso de dispositivos (sondas, cateteres, dentre
outros) e as restricdes do paciente;

% Caso as condicGes do paciente ndo permitam o banho completo diariamente, realizar ao

menos a lavagem do rosto, dos bragos, das axilas, da regido dorsal e dos 6rgdos genitais.

X/
°e

X3

*

X/
°

X/
X4

L)
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HIGIENE DOS CABELOS E COURO CABELUDO

EM ACAMADOQOS

Conceito: higiene e hidratacdo dos cabelos e couro cabeludo do paciente.

Responsaveis pela execugdo: enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

VVVVVYVYYYYY

Luvas de procedimento;

Sabonete ou shampoo e condicionador (se necessario);
Jarra com 4gua morna;

Balde

Bolas de algodéo;

Cobertor

Impermeéavel ou saco de plastico grande;

Toalha de banho;

Saco pléastico para residuos.

Etapas para execucao:

No ok e

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessério;

Deixar o material proximo ao paciente e na ordem que sera utilizado;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;

Fechar janelas (evitar corrente de ar);

Calcar luvas;

Preparar um rolo com cobertor simulando bacia e envolve-lo com o impermeavel ou
saco plastico com pequena abertura no fundo, formando um funil, para que o lado do
escoamento da agua fique dentro do balde;

Forrar a cama com impermeavel e toalha préxima ao local onde sera realizado a técnica;
Deixar uma toalha sob a cabeca do paciente afim de evitar que molhe o travesseiro;
Posicionar o paciente na diagonal da cama (se possivel), com a cabeca sobre o rolo do
cobertor e um coxim sob as escapulas;

Posicionar o balde para escoamento da agua;

Proteger os ouvidos do paciente com bolas de algodéo;

Executar a lavagem do cabelo e couro cabeludo com o material disponivel para essa
finalidade;

Enxaguar e secar os cabelos com a toalha ou secador (se disponivel);

Deixar o paciente confortavel,

Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material,

Retirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
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18. Anotar a assisténcia prestada.
Observagoes:

¢+ Evitar que escorra sabdo nos olhos;
% Lavar o cabelo ao menos uma vez por semana;

+«+ Durante o procedimento investigar a presenca de alteracdes no cabelo e/ou couro

cabeludo.
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HIGIENE DA GENITALIA

Conceito: higienizacdo da genitélia externa feminina e masculina.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

VVVVVVYVYVYYYVYYVY

Luvas de procedimento;

Pano, Gaze ou luva de pano;

Sabonete (preferencialmente de pH neutro);
Toalha de banho;

Bacias;

Impermeéavel (caso ndo tenha na cama);
Jarro com &gua morna;

Comadre;

Biombo (se necessario);

Saco plastico para residuos.

Etapas para execucao:

© oo N O~ wWwDdN PR
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario;

Deixar o material pr6ximo ao paciente e na ordem que sera utilizado;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;

Colocar o biombo e zelar pela privacidade com paciente;

Manter o ambiente em temperatura agradavel;

Calcar as luvas;

Forra a cama sob a regido pélvica do paciente com o impermeéavel e uma toalha;
Posicionar a comadre sob o paciente e posiciona-la proxima a regido genital;

. Se 0 paciente conseguir realizar a higiene sozinho, oferecer o material necessario,

orienta-lo;

. Colocar pano ou gaze na regido inguinal para evitar que 4gua escorra, molhando o

leito;

Molhar e ensaboar a genitalia da regido pubiana em direcéo a regido anal, sem retornar
para a regido limpa (movimento unidirecional);

Utilizar agua morna (observar a temperatura da agua para ndo queimar o paciente);
Enxaguar abundantemente;

Secar a regido (movimento unidirecional);

Deixar o paciente confortavel,

Providenciar a limpeza, a ordem do ambiente e do material;

Retirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada.
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Observagdes:

Higiene intima feminina:

+ Para facilitar a execucdo da técnica, priorizar a posicao ginecologica;
¢+ Por se tratar de uma regido sensivel proceder a higiene da vulva com delicadeza;

X/

«+ Evitar exposicdo do paciente.
Higiene intima masculina:

% Atentar-se a higiene do prepucio e da glande;

% Retrair o prepucio para expor a glande para melhor higienizagdo, conforme material

descrito acima, secar e voltar delicadamente o prepucio sobre a glande para evitar edema
na regiao.
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PREPARO DO LEITO HOSPITALAR

Conceito: preparo do leito hospitalar para receber um paciente ou para manter a cama
ocupada limpa.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem ou funcionarios
do servico de hotelaria.

% LEITO FECHADO

Consiste no leito que esta desocupado, aguardando para receber um paciente. Deve ser
preparado aproximadamente duas horas ap6s ter sido feita a limpeza geral permitindo o
arejamento do ambiente.

Materiais necessarios:

Um lencol;

Um virol (lengol de cima);

Um tracado ou forro;

Um impermeével,

Uma colcha;

Luvas de procedimento (se necessario);
Uma toalha de banho e uma toalha de rosto;
Uma fronha;

Um cobertor (se necessario);

Hamper;

Camisola ou pijama;

Material acessorio conforme rotina hospitalar (jarro, copo, bacias, comadre, papagaio,
dentre outros).

VVVVVYVYYVYYVYYVYYVYY

Etapas para execucdo:

Higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario e levar até o quarto;

Deixar o material na ordem que sera utilizado sobre a mesa de cabeceira ou na cadeira;
Retirar a roupa de cama suja e coloca-la no hamper proximo ao leito;

Estender o primeiro lencol sobre o leito pretendo-o por baixo por meio de dobras nas
pontas do lencol na cabeceira e nos pés. Para manter o lencol esticado usa-se também
fazer um né com as pontas do lencol, sob o colchdo. Alguns servigos disponibilizam
lengois com eléstico.

6. Estender o lengol movel sobre o leito prendendo-o sob o lengol na parte mais proxima
(se necessario utilizar o impermeavel também);

o s o
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11.

12.

13.

14.

15.

enrERMAGEY

Estender o lencol de cima, colocando a bainha rente ao colch&o, na cabeceira da cama,
fazendo uma prega no centro (em forma de envelope), aos pés da cama. E a prega de
conforto;

Passar para o lado mais distante e proceder a arrumacéo do forro e lencol;

Colocar o cobertor (se necessario) a dois palmos da cabeceira, estendendo-o0 sobre o
lencol;

Colocar a colcha também a dois palmos da cabeceira, fixando-a no cobertor ou lencol
decima com uma pequena dobra;

Virar as roupas aos pés da cama, cobrindo o canto, primeiro com o lencol de cima e
cobertores, e depois s6 com a colcha, cuidando sempre para ndo desfazer o que esta
pronto. Para isso a segurar com uma das méos e fazer a dobra com a outra;

Cobrir o travesseiro com a fronha e coloca-lo sobre a cama ja pronta;

Dispor as toalhas, camisola ou pijama sobre a cama;

Verificar se esta tudo em ordem e providenciar o material acessorio, conforme rotina do
hospital;

Higienizar as mé&os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

LEITO ABERTO

Consiste no leito que esta sendo ocupado por um paciente que pode se locomover.

Materiais necessarios:

>

>
>

Pecas de roupas que forem necessérias para a troca do leito (ver materiais do leito
fechado);

Luvas de procedimento;

Saco para residuos.

Etapas para execucdo:

SIS

X/
L X4

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario e leva-lo ao quarto;

Deixar o material na ordem que sera utilizado sobre a mesa de cabeceira ou na cadeira;
Retirar a roupa de cama usada (se necessario) e coloca-la no hamper préximo ao leito;
Arrumar o leito conforme etapas do leito fechado. Contudo, fazer dobra no
virol/cobertor/colcha em um angulo de 90°, no lado que for melhor para o paciente;
Verificar se esta tudo em ordem e providenciar o material acessério, conforme rotina
do hospital.

Higienizar as mé&os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

LEITO DE OPERADO
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E feito para aguardar o paciente que esta na sala de cirurgia ou em exame, sob

anestesia. Tém por finalidade proporcionar conforto, seguranca, prevenir infecgdes e facilitar a
colocacgédo do paciente no leito.

Materiais necessarios:

YVVVYVY VYV

O mesmo para o leito fechado, acrescido de:

Forro para cabeceira;

Suporte de soro;
Esfigmomandmetro e estetoscopio
Saco plastico para residuos;
Comadre ou papagaio.

Etapas para execucao:

A owbde

o o

10.

11.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario e levar até o quarto;

Deixar o material na ordem que sera utilizado sobre a mesa de cabeceira ou na cadeira;
Retirar a roupa de cama suja coloca-la no hamper préximo ao leito e fazer a limpeza
do local;

Colocar o lencol de baixo da mesma maneira que é colocado leito fechado;

Colocar o impermeavel e o lencol mével, geralmente no centro da cama. Porém, o
local pode variar conforme a cirurgia;

Colocar as demais roupas sem fazer cantos;

Nos pés, dobrar as roupas para cima, deixando-as rente ao colch&o;

Enrolar ou dobrar tudo para o lado que melhor se adaptar a entrada do paciente. Pode-
se também dobrar em forma de envelope no sentindo da largura;

. Na cabeceira dobrar o forro em forma de leque, colocando o0s travesseiros junto ao

leito apoiados no beiral da cama;

Deixar na mesinha somente o material necessario para o paciente;

Dependendo da cirurgia, deixar disponiveis frascos de drenagem, oxigénio, aspirador e
suporte para soro;

Verificar se esta tudo em ordem e providenciar o material acessorio, conforme rotina
do hospital;

Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS.

LEITO COM PACIENTE

E o leito ocupado por um paciente que ndo pode se locomover. Em sua maioria 0

leito € arrumando durante o banho no leito, para evitar perda de tempo e esforcos.
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Materiais necessarios:

>

Os mesmos para o leito fechado.

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

2. Reunir o material necessario e levar até o quarto;

3. Preparar o ambiente (evitar correntes de ar) e se necessario, colocar o biombo;

4. Calcar as luvas;

5. Dobrar a roupa de cama necessaria, colocando-a no espaldar da cadeira. Deixar no
sentido do comprimento facilitando a recolocagéo na cama;

6. Colocar o paciente para o lado esquerdo, dobrando sob ele as roupas de baixo;

7. Retirar, gradativamente, o lencol movel, o impermeavel, e o lencol de baixo, a0 mesmo
tempo em que se colocam as roupas limpas sobre o colchdo, fazendo os cantos e
prendendo-os;

8. Passar o paciente para o lado ja pronto;

9. Continuar a retirada gradativa da roupa usada e a colocac¢ao da limpa, fazendo os
cantos;

10. Colocar, peca por peca, a roupa usada no hamper;

11. Trocar a fronha do travesseiro;

12. Deixar o paciente confortavel no centro da cama;

13. Trocar o virol, mantendo o paciente coberto;

14. Colocar a colcha e/ou cobertor;

15. Dobrar o lencol sobre a colcha e finalizar fazendo o canto;

16. Verificar se esta tudo em ordem e providenciar o material acessorio, conforme rotina
do hospital.

17. Higienizar as mados conforme recomendac@es da ANVISA/OMS.

Observagoes:

0

X3

S

X3

A5

*

7/

S

Evite cansar o paciente;

A troca do leito deve ser realizada quantas vezes forem necessarias durante o plantao;
O preparo do leito visa proporcionar conforto ao paciente pela mudanca de roupa,
estimular a circulagdo com a mudanga de posicao e observar o aspecto geral do paciente;
O leito deve ser preparado de acordo com a sua finalidade;

Sempre utilizar lencdis limpos, secos e sem pregas;

Caso reutilize os lengois, ndo deixar migalhas e/ou fios de cabelos;

Observar o estado de conservacéo dos colchdes, travesseiros e roupas de cama;

Em caso de doente grave, a troca de cama devera ser feita por duas pessoas, para evitar
esforco demasiado do paciente e da equipe de enfermagem, e consequentemente obter
rapidez e eficicia no cuidado prestado;
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Durante a arrumacao, o paciente deverd ser afastado para o lado contrério aquele em
que se esté trabalhando. O paciente ficara em decubito dorsal lateral ou dorsal, conforme

sua preferéncia e condicdes;

N&o sacudir as roupas de cama;

Né&o arrastar as roupas de cama pelo chéo;

N&o transportar as roupas de cama junto ao seu corpo.
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APLICACOES DE CALOR E FRIO

Conceito: aplicagéo de calor ou frio nas camadas superficiais da pele por meio de bolsas
térmicas ou compressas.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, médico, fisioterapeuta, auxiliar e técnico de
enfermagem.

> APLICACAO QUENTE

A aplicacdo de calor age estimulando ou acalmando, de acordo com a temperatura,

tempo de aplicacéo e local onde é aplicado. Calor moderado relaxa os musculos, calor em grau
mais elevado estimula a circula¢do por meio da dilatacdo dos vasos sanguineos e diminui a dor
local. O uso da compressa guente € indicado para envolver os membros inferiores (MMII) em
casos de flebite, e superiores quando ha traumatismos venosos resultantes de puncdes venosas
e flebite.

Contraindicagéo:

YAV NENENE NN

>

Feridas cirdrgicas;

Hemorragias;

LesGes abertas;

LuxacOes ou tor¢cOes antes de 24 horas;

Presenca de fenémenos tromboembolicos nos MMI|;
Pacientes hemofilicos;

Fragilidade capilar ou tratamento com anticoagulantes.

BOLSA QUENTE

Materiais necessarios:

>
>
>

Bolsa de borracha;
Jarra com agua quente;
Cobertor de flanela, toalha de rosto ou fronha, para envolver a bolsa.

Etapas para EXECUQQOZ

E A

Higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Reunir o material necessario e levar até o quarto;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;
Verificar as condigdes de uso da bolsa;
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5. Colocar agua quente na bolsa na quantidade de 3/4 para pes, médos e em local que haja
suporte 6sseo. Usar 1/3 para abdome e epigéstrio;

6. Retirar o ar da bolsa, colocando-a sobre uma superficie plana, deixando agua chegar
até o gargalo;

7. Vedar bem a bolsa, evitando vazamento;

8. Envolver a bolsa com pano ou toalha, impedindo o contato direto da mesma com a
pele do paciente;

9. Aplicar no indicado, permanecendo por aproximadamente 20 minutos;

10. Apos o término da aplicagdo, retirar a bolsa, esvazia-la, deixando-a pendurada com o
gargalo para baixo até secar complemente;

11. Encher a bolsa com ar e guarda-la em local seco;

12. Verificar se esta tudo em ordem e deixar o paciente confortavel;

13. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

14. Anotar a assisténcia prestada.

Observacdes:

% Monitorar a temperatura para ndo queimar o paciente, principalmente em idosos,
pacientes inconscientes e criancgas;

¢+ Trocar a 4gua da bolsa sempre que necessario, para manter a temperatura.

» COMPRESSA QUENTE

Materiais necessarios:

VVYYVYYYY

Bacia com agua quente;

Duas compressas ou toalhas de rosto;
Toalha de banho;

Faixas ou ataduras;

Impermeavel;

Luvas de procedimento;

Fita crepe.

Etapas para execucao:

No g~k

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;
Preparar o ambiente (evitar correntes de ar);

Reunir o material necessario e levar até o quarto;

Proteger a cama com o impermeavel e a toalha;

Calcar as luvas;

Colocar a compressa na agua quente, com as pontas para fora;
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Torcer a compressa e antes de aplicar no paciente, testar a temperatura, na face interna
do antebraco;

Colocar a compressa no local indicado, cobrindo-a com impermeavel e sobre ele a
toalha;

Preparar outra compressa para substituir a que esta em uso no paciente;

Realizar aplicacfes de 20 a 30 minutos, alternando as compressas;

Ao término das aplicacdes, secar o local envolvendo-o com uma toalha seca por
alguns minutos, a fim de evitar chogue térmico;

Verificar se esta tudo em ordem, deixar o paciente confortavel.

Retirar as luvas e higienizar as méos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada.

Observacdes:

R/
L X4

*
L X4

*
L X4

>

N&o utilizar logdes ou pomadas simultaneamente com a aplicagdo da compressa
quente;

Atentar-se ao risco de queimadura na pele;

Observar a coloracao da pele durante e ap6s a aplicacdo da compressa quente.

APLICACAO FRIA

A aplicacdo fria diminui a circulacdo sanguinea local através da constricdo dos vasos

sanguineos, retarda a supuracdo de abscesso. Sdo indicadas para diminuir a congestdo e a
inflamacdo, controlar hemorragias, aliviar a dor local, diminuir o edema nas luxagdes e
contusoes, evitar a formacéo de bolhas nas queimaduras de 1° grau.

Contraindicagéo:

v
v
v
v

>

Estase circulatoria;
Desnutricao;
Pacientes debilitados;
Idosos.

BOLSA DE GELO

Materiais necessarios:

>
>
>
>

Bolsa de gelo (ou gelox “disponivel no freezer e pronto para o uso”);
Bacia com agua;

Recipiente com gelo picado;

Flanela ou pano protetor para a bolsa;
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Toalha de rosto;
Faixas ou ataduras;
Fita crepe.

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

2. Reunir o material necessario e levar até o quarto;

3. Orientar o paciente sobre a assisténcia que seré prestada;

4. Verificar as condicGes de uso da bolsa;

5. Passar os pedacos de gelo na &gua, para retirar as arestas e coloca-los na bolsa;

6. Vedar a bolsa, evitando o0 vazamento de agua;

7. Envolver a bolsa com flanela ou pano, exceto quando colocada sobre local enfaixado
ou protegido;

8. Colocar a bolsa sobre o local indicado, prendendo-a com atadura ou faixa (se
necessario).

9. Deixar a bolsa no local indicado até que o gelo derreta e renova-la, quando se tratar de
aplicacGes prolongadas;

10. Ap0s o término da aplicacéo, retirar a bolsa, esvazia-la, deixando-a pendurada com o
gargalo para baixo até secar complemente;

11. Encher a bolsa com ar e guarda-la em local seco;

12. Verificar se estd tudo em ordem e deixar o paciente confortavel;

13. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

14. Anotar a assisténcia prestada.

Observagoes:

+«+ Devido ao risco de necrose tecidual, ndo realizar aplicacdes frias demoradas;

% Vigiar frequentemente as condicOes da pele no local das aplicacGes, especialmente em
criancgas, idosos, pacientes inconscientes e criangas.

» COMPRESSA FRIA

Materiais necessarios:

VVVYY

Bacia com agua gelada ou gelo;
Duas compressas ou toalhas de rosto;
Impermeavel;

Toalha de banho;

Luvas de procedimento.

Etapas para execucao:
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Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;

Preparar o ambiente (evitar correntes de ar);

Reunir o material necessério e levar até o quarto;

Proteger a cama com o impermedvel e a toalha;

Calcar as luvas;

Colocar a compressa na agua gelada e torcer. Na sequéncia colocar sobre o local
indicado;

8. Colocar na 4gua a outra compressa que ird substituir a que esta em uso no paciente;
9. Trocé-las a cada trés minutos, durante meia hora ou mais (casos de queimaduras);
10. Verificar se esta tudo em ordem e deixar o paciente confortavel,

11. Retirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
12. Anotar a assisténcia prestada.

No s

Observacdes:

% As compressas frias geralmente sdo utilizadas para aplicacdo na testa e sobre os olhos,
para diminuir congestao e dor local;

% As compressas frias também podem ser utilizadas nas regides axilares e inguinais para
reduzir a temperatura corporal em caso de febre.
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POSICOES TERAPEUTICAS

Conceito: posigédo para realizagdo de exames, cirurgias, conforto e tratamento.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, médico, fisioterapeuta, auxiliar e técnico de
enfermagem.

As posicdes terapéuticas tém diferentes finalidades, como proporcionar conforto,
realizar exames, tratamentos e cirurgias. De acordo com a finalidade e consequentemente a
regido a examinada, a equipe de enfermagem deve auxiliar o paciente a adotar posicoes
especificas. Durante as posic¢des assumidas, é fundamental resguardar a privacidade, o conforto
e 0 bem-estar do paciente. Para determinados exames, é recomendado o uso de perneiras,
campos fenestrados, ou lencol dobrado em diagonal (preferencialmente descartavel). Abaixo

seguem descritas posicdes que o0 paciente pode assumir:

Posicéo Finalidade

Exame fisico e conforto

Posicéo dorsal, supina ou horizontal (DDH)

R@ Exame fisico da coluna

Posicéo ventral ou prona

Exame fisico, conforto,
lavagem intestinal, aplicacdo
de medicamentos por via
retal, verificacdo de
temperatura

Posicédo de Sims
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Posicéo Finalidade

Exame fisico da coluna,
conforto, quando hé risco de
broncoaspiracéo e convulsdo

Posicao lateral ou decubito lateral (direito ou esquerdo)

Exames ortopédico,
neuroldgico e de membros
superiores e inferiores

Descanso, conforto e facilitar
a respiracao, alimentacéo
por sonda, diminuir o risco
de broncoaspiracao

Descanso, conforto e facilitar
a respiracao, diminuir o
risco de broncoaspiracao

Exame fisico, parto, cirurgia
do perineo, vagina e reto

Posicéo Litotbmica
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Posicéo Finalidade

Exame fisico e coleta de
material para exames do
colo, cateterismo vesical e
parto

Cirurgia do reto e coluna
lombar

Cirurgias de 6rgéaos pélvicos,
estado de choque,
hipotens&o, laparotomia do
abdome inferior

Cirurgias oftalmoldgicas, de
cabeca e pescoco, facilitar a
respiracdo, prevenir
broncoaspiragdo de vomitos

Posicéo de Trendelemburg Invertida

Exame fisico da vagina, reto
e colon

Posicdo Genupeitoral
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MOVIMENTACAO E TRANSPORTE DE
PACIENTE

Conceito: movimentagéo e transporte do paciente para prevencao de lesdo por pressao e
locomogéo no ambiente de internagéo.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

A movimentacdo e o transporte de paciente € uma atividade comum no servico de
enfermagem. Um fator importante para executar essas atividades, € 0 emprego de uma boa
mecanica corporal pela equipe de enfermagem. Evitar esforcos desnecessarios € fundamental
para prevenir danos ocupacionais e preservar a seguranca do paciente. Desse modo, 0s
movimentos devem ser planejados.

Sugere-se fazer uma pequena contagem para todos os envolvidos agirem em conjunto,
somando forcas, empregando principios de ergonomia. Por exemplo, pode-se se contar 1, 2, 3,
ja e executar a movimentacao e/ou o transporte.

» Mudancas de posi¢ao

| - VIRAR O PACIENTE EM DECUBITO LATERAL COM OS BRACOS

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

2. Deslocar um pouco o paciente do centro da cama para o lado oposto ao que seréa
virado;

3. Colocar as pernas do paciente uma sobre a outra (cruzadas);

4. Colocar uma das médos no ombro do paciente e a outra na regido pélvica e, com um
impulso virar o paciente para o lado direito ou esquerdo;

5. Colocar um travesseiro entre as pernas, um amparando o dorso e outro no abdome,
para recostar o braco, deixando o paciente confortavel;

6. Higienizar as m&os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

Il - VIRAR O PACIENTE EM DECUBITO LATERAL COM O LENCOL MOVEL

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
2. Soltar o lengol mével de um lado;
3. Deslocar um pouco, o paciente do centro da cama, para o lado oposto ao que sera
virado;
4. Colocar as pernas do paciente uma sobre a outra (cruzadas) para o lado que se quer
virar,
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5. Pegar o lencol movel, enrolar e puxar vagarosamente para cima, até o paciente ficar
virado de lado;

7. Colocar um travesseiro entre as pernas, um amparando o dorso e outro no abdome,
para recostar o braco, deixando o paciente confortavel,

8. Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

Il - COLOCAR EM DECUBITO VENTRAL

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS;

2. Virar o paciente em decubito lateral;

3. Colocar uma das maos no seu ombro e outra na coxa, auxiliando o paciente a ficar na
posicao adequada;

4. Colocar travesseiros sob suas pernas, peito e abdome, deixando o paciente confortavel;

5. Higienizar as mdos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS.

IV - LEVANTAR O PACIENTE PARA A CABECEIRA DO LEITO

» Quando o paciente ajuda,

Etapas para execucdo:

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

2. Pedir ao paciente que flexione os joelhos, firme o0s pés no colchdo e se segure a
cabeceira da cama;

3. Colocar um dos bracos sob 0 ombro do paciente até a axila oposta e 0 outro na regido
pélvica;

4. Pedir ao paciente que dé um impulso para cima levantando-o para a cabeceira da
cama, com movimento sincronizado ao do paciente;

5. Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

» Quando o paciente ndo pode ajudar (serdo necessarias duas pessoas, colocar uma
de cada lado da cama)

Etapas para EXECUQQOZ

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

A primeira pessoa coloca um bra¢o no ombro e o outro na regido glutea;

A segunda pessoa coloca um brago na regido lombar e o outro na altura dos joelhos;
Em um movimento sincronizado, as duas levam o paciente para a cabeceira da cama;
Para abaixar o paciente na cama, utiliza-se 0 mesmo movimento em direcdo contréria;
Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS.

IS INS S
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*Pode-se utilizar o lencol movel para executar essa mudanca.

V — LEVANTAR O PACIENTE NA CAMA

Etapas para execucao:

1.
2.
3.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Colocar o paciente em posicdo de Fowler;

Colocar um dos bracos sob 0 ombro do paciente até a axila oposta e o0 outro na regido
pélvica ou poplitea;

Realizar movimento giratorio;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

VI-MOVER O PACIENTE PARA UM DOS LADOS DO LEITO,

Etapas para execucao:

o

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Enlacar bragos, cabega, ombros e regido inferior do tdrax e puxar para a lateral da
cama;

Enlacar cintura e coxa e puxar para a lateral da cama;

Por fim, movimentar as pernas do paciente para a lateral da cama;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

VIl - PASSAR O PACIENTE DA CAMA PARA MACA E VICE-VERSA

Materiais necessarios (preparo da maca):

» Acolchoado coberto totalmente com lencol;

» Travesseiro pequeno;
*A arrumacdo da maca € identifica ao preparo do leito. A troca de roupa da maca deve ser
feita a cada vez que for ser utilizada.

» Com auxilio do lencol mdvel (necessario quatro pessoas)

Etapas para execucao:

©o Ok wN e

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Preparar a maca;

Orientar o paciente sobre 0 movimento que sera realizado;

Descer em leque a colcha e o sobre lencol que esta cobrindo o paciente;
Soltar o lengol mdvel e enrolar as pontas junto ao paciente;

Colocar a maca paralela e encostada na cama;
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Posicionar duas pessoas ao lado da cama e duas ao lado da maca, segurando o lencol
mével;

Em um movimento sincronizado, as quatro pessoas passam 0 paciente para a maca ou
cama;

Apoiar a cabeca, se 0 paciente estiver inconsciente ou impossibilitado de colaborar;
Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

Sem auxilio do lencol movel (necessario trés pessoas)

Etapas para execucao:

N ok wd P

>

X/
*

R/
L X4 >

R/

10.
11.
12.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Preparar a maca;

Orientar o paciente sobre 0 movimento que sera realizado;

Colocar um lencol sob o paciente;

Abaixar a colcha e o sobre lencol que cobre o paciente;

Envolver o paciente com o lencol;

Colocar a maca em angulo reto com a cama (cabeceira da maca e os pés da cama);
As pessoas posicionam ao lado do paciente, por ordem de altura;

A mais alta na cabeceira: coloca um brago sob o ombro ou a cabeca, e 0 outro sob a
regido pélvica;

A média, no meio: coloca um brago sob a regido pélvica, cruzando-o com o da
cabeceira e 0 outro sob o terco médio das coxas;

A mais baixa, nos pés: coloca um braco na regido lombar, cruzando com a do meio, e
0 outro segura o dorso dos pés;

Em um movimento sincronizado, colocar o paciente na beira da cama, levanté-lo,
trazendo-o préximo ao peito e transportar cuidadosamente para a cama ou maca;
Soltar o lencol que o envolve e cobri-lo devidamente;

Utilizar o travesseiro para apoiar a cabeca, caso ndo tenha restricoes;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

VIII -SENTAR O PACIENTE EM CADEIRA CONVECIONAL OU CADEIRA DE
RODAS

Materiais necessarios:

VVVYY

Cadeira convencional ou cadeira de rodas;
Escadinha (se necessario);

Chinelos e roupéo;

Forro;

Cobertor.

Etapas para execucao:
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Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Preparar a cadeira com o forro e um cobertor dobrado sobre o assento;

Orientar o paciente sobre 0 movimento que sera executado e a forma como ele podera
colaborar, caso tenha condigdes;

A baixar a roupa de cama em leque;

Posicionar a cadeira obliguamente proxima a cama;

Travar as rodas da cadeira com trava propria ou pedir para que alguém segure a cadeira;
Virar o paciente de lado, colocando um brago sob o ombro do paciente e outro, na regido
poplitea. O bra¢o mais distante do paciente se apoia no ombro de quem esta auxiliando
e com um movimento simultaneo, sentar o paciente na cama;

Observar o estado geral do paciente (ndo deixa-lo sozinho);

Vestir-lhe o roupéo;

Levantar o paciente. As maos do paciente devem estar apoiadas nos ombros de quem
estd auxiliando na movimentacdo. O executante deve segurar a cintura do paciente ou
estar com os bracos em posicao de alavanca sob as axilas;

Virar e sentar o paciente na cadeira;

Calcar os chinelos e cobri-lo;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar o0 ambiente em ordem:;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

IX-MOVIMENTAR O PACIENTE DA CADEIRA PARA O LEITO_

Etapas para execucdo:

© N o

16

17.
18.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Orientar o paciente sobre 0 movimento que sera executado e a forma como ele podera
colaborar, caso tenha condicdes;

Colocar a cadeira obliquamente proxima a cama, no lado contrario ao que vai utilizar
para a sua saida;

Travar as rodas da cadeira com trava propria ou pedir para que alguém segure a cadeira;
Auxiliar o paciente a levantar-se segurando-o pela cintura ou com o0s bragcos em posicao
de alavanca sob as axilas; As méos do paciente devem estar apoiadas sobre o abdome;
Ajudar o paciente a sentar-se na cama, usando a escadinha;

Tirar o roupdo e os chinelos;

Deitar o paciente e deixa-lo de forma confortavel;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar 0 ambiente em ordem;

Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS.
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TRANSFERENCIA DO LEITO PARA POLTRONA EM PACIENTES

IMPOSSIBILITADOS (NECESSARIO DUAS PESSOAS)

Etapas para execucao:

1.
2.
3.

ol

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Colocar a poltrona proxima a cama;

Uma pessoa com 0s bracos em posicdo de alavanca sob as axilas, segura o torax e
outra segura alca as pernas na regido poplitea;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar 0 ambiente em ordem:;

Higienizar as méos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

Observacdes:

A movimentacdo e o transporte do paciente envolvem risco eminente de quedas e

lesGes tegumentares. A equipe de enfermagem deve estar atenta a forma como conduzir essas
atividades e evitar agravos no paciente. Além disso, a ergonomia deve fazer parte da rotina de
trabalho da enfermagem.

X1 - MUDANCA DE DECUBITO NA PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

A mudanca de decubito é um fator um importante na prevencéo de lesdo por pressao,

cujos riscos para lesdo envolvem:

Fatores extrinsecos:

VVVYVYY

Tempo de internacao;

Pressao (principalmente em regifes de proeminéncias 0sseas);
Friccdo da pele;

Umidade;

Deficiéncia na mudanca de decubito.

Fatores intrinsecos:

VVVYVYVVYYVYY

Estado nutricional e peso;
Idade;

Tipo de pele;

Patologias cronicas;
Nivel de consciéncia;
Sensibilidade cutanea;
Uso de medicamentos.
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Principais locais para lesao por pressao

Locais das ulceras por pressao
@ Osso occipital
@ Escapula
——— — © Processo espinhoso
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@ Borda lateral do pé

B @ Parte posterior do joelho
FIG. 48-9 A, Proeminéncias 6sseas mais frequentemente subjacentes a dlcera por pressao. B, Locais

das Ulceras por pressdo. (Modificada de Trelease CC: Developing standards for wound care. Ostomy
Wound Manage 20:46, 1988.)

Joelho

Crista pré-tibial =

Fonte: Potter; Perry (2013).
Nota: Atualizacdo do termo Ulcera por pressao para lesdo por presséo.

Para prevenir as lesGes por pressdo é fundamental que a equipe de enfermagem fique
atenta com os intervalos de mudanca de decubito. Além disso, outros indicadores também
devem ser avaliados durante a investigacdo sobre os riscos para lesdo por pressdo. Um dos
instrumentos frequentemente utilizados pelo enfermeiro é o rel6gio para mudancas de decubito
e a Escala de Braden (PARANHOS; SANTQOS, 1999).

» Reldgio para mudancas de decubito

A utilizacdo do rel6gio para mudancas de decubito pode ser instituida pelo enfermeiro
com objetivo de orientar os intervalos de mudangas e potencializar a diminuigéo da presséo em
um unico local. Contudo, deve-se levar em consideracdo as condicdes clinicas e hemodindmicas
do paciente. A mudanca de decubito deve ser realizada pela equipe de enfermagem em
intervalos de 2 horas, quando o paciente ndo apresenta condigOes de realiza- la sozinho. O
relogio para mudancas de decubito pode ser colocado na cabeceira do leito do paciente em local
de facil visualizagéo.

Além do uso do reldgio, outros cuidados devem ser implementados em conjunto com
a mudanga de decubito, como: higienizacdo adequada do paciente; ndo massagear a pele em
regides com risco para lesdo por pressdo; manter a pele hidratada; evitar exposicao a umidade;
monitorar o estado nutricional do paciente em conjunto com a equipe de nutrigéo.
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Relégio para Mudancas de Decubito

> Escala de Braden

A construcdo da Escala de Braden é fundamentada na fisiopatologia da lesdo por
pressdo, anteriormente denominada como Ulcera por pressdo. Seus construtos de avaliacdo
envolvem a investigacéo sobre: percepgéo sensorial; umidade; atividade; mobilidade; nutrig&o;
friccdo e cisalhamento. A pontuacédo atribuida para construto na escala varia de 1 a 4 pontos,
em que, 1 significa o pior indicador atribuido e 4 o melhor indicador. A somatéria das
pontuacdes de cada construto permite ao final atribuir uma classificagéo de risco para lesao por
pressdo e consequentemente orientar a tomada de decisdo da enfermagem em relacdo ao
planejamento para que as lesdes por pressdo nao ocorram (ANEXO A).

Durante a atuagdo da enfermagem na prevencédo de lesdo por pressao a utilizacdo de
protocolos operacionais padrdo torna-se uma ferramenta Gtil na assisténcia oferecida e na
manutencdo da seguranca do paciente. Desse modo, podem-se destacar seis a¢cdes fundamentais
na prevencao de lesbes por presséo:

I.  Avaliagdo da presenca de lesdo por pressdo na admissdo de todos os pacientes;
Il.  Reavaliagdo diéria dos ricos para o desenvolvimento de lesdo por pressao de todos 0s
pacientes internados;
Il Inspecéo diaria da pele;
IV.  Manutencédo do paciente seco e com a pele hidratada;
V.  Otimizacéo da nutri¢do e da hidratacéo;
VI.  Minimizacdo da presséo (principalmente em regides de proeminéncias dsseas).
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RESTRICAO DE MOVIMENTOS

Conceito: restricdo da movimentacao fisica de um paciente no leito por meio da aplicagéo de
medidas de contencéo.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

A restricdo de movimentos sdo medidas adotadas para limitar movimentos de
pacientes acamados. Sao indicadas para prevenir o risco de queda da cama em pacientes
agitados, semiconscientes, inconscientes ou com convulsdes. Além disso, podem ser utilizadas
nos casos de agitacdo que podem ocorrer no pds-operatdrio e nas situagdes descritas a seguir:

Em algumas situagdes que envolvem exames e tratamentos;

Em doentes mentais que apresentem perigo para si e para 0s outros;

Em criancas e adultos com doencas de pele, para evitar que cocem;

Nos casos em que o paciente ndo colabora para manutencdo de sonda, cateteres,
curativos e infusdes venosas;

Em pacientes com alteracdo de comportamento e lucidez prejudicada.

YV V VYV

A\

Na restricdo dos movimentos a técnicas mais comuns envolvem de: lengois, ataduras
elasticas, colete, cama com grade, atadura gessada e aparelho de tracéo ortopédica.
% RESTRICAO COM LENCOIS
Materiais necessarios:

» Lencdis (dobrar em diagonal até formar faixa de aproximadamente 25 cm de largura)
» Algodao ortopédico.

| - Restri¢éo do ombro,

Etapas para EXECUQQOZ

1. Colocar o lencol sob as costas do paciente, passando pelas axilas protegidas com
algodé&o ortopédico;
2. Amarar no estrado da cabeceira da cama.

Il - Restricdo do abdome (necessarios dois lencgois)

Etapas para execucao:
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1. Colocar um dos lengo6is sobre o abdome do paciente e o outro, sob a regido lombar;
2. Torcer juntas as pontas dos lengois até ficar proxima ao corpo do paciente.
3. Amarrar no estrado da lateral da cama.

Il - Restri¢éo dos joelhos,

Etapas para execucao:

1. Passar a ponta do lado direito do lencol sobre o joelho direito e por baixo do esquerdo;

2. Passar a ponta do lado esquerdo do lencol sobre o joelho esquerdo e por baixo do
joelho direito;

3. Amarrar as pontas no estrado da lateral da cama.

< RESTRICAO COM ATADURAS

Materiais necessarios:

» Ataduras de 15 cm de largura e pelo menos um metro de comprimento;
» Algodao ortopédico.

Etapas para execucéo:

1. Formar com a atadura uma figura em oito e apanhéa-Ila pelos dois centros, formando

uma argola;
2. Prender o membro protegido com algod&o ortopédico dentro da argola;
3. Amarrar as extremidades da atadura, nas laterais da cama.

< RESTRICAO COM COLETE

O colete é uma vestimenta refor¢ada, sem mangas, com tiras largas e longas, saindo
de cada lado da parte da frente e cujas pontas sdo amarradas nas laterais da cama.

Observagoes:

% Auvaliar criteriosamente, a necessidade para a restricdo de movimentos. Deve ser
aplicada somente nos casos de extrema necessidade;

% Anotar no relatorio de enfermagem os pacientes que estdo com restricdo e motivo da
restricao;

% Monitorar frequentemente o local da restri¢do. Se o paciente ficar contido por muito
tempo, retirar a restricdo ao menos duas vezes ao dia para higiene local;

¢+ A restricdo dos ombros deve ser realizada em conjunto com a restricdo do abdome;
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¢+ Nuca fixar a restricdo das méos junto a cabeceira da cama;
++ Na contenc¢do do abdome evitar ajustar o lencol sobre a regido epigéstrica;
%+ Nas contengdes, evitar fazer pressao sobre uma artéria.
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COLETA DE MATERIAL PARA EXAMES

Conceito: coleta de amostras para exames laboratoriais.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, biogquimico; médico, auxiliar e técnico de
enfermagem.

A coleta de material para exames € uma atividade comum nos servicos de enfermagem

e auxilia na complementacdo dos diagnosticos médicos e de enfermagem. Durante a coleta é

fundamental atentar-se as seguintes normais gerais:

v

Orientar o paciente sobre o exame que sera realizado, sua finalidade, método de coleta,
tempo aproximado para emissdo dos resultados. 1sso ajuda a minimizar preocupacoes e
ansiedade;
Higienizar corretamente as maos antes e apds a coleta e usar luvas;

Rotular o frasco com etiqueta, onde deve constar:

a. Nome do paciente e niUmero de registro geral;

o

Numero da enfermaria, quarto e leito do paciente;

Exame solicitado;

a o

Médico requisitante;

@

Pessoa responsavel pela coleta;

=h

Caso sejam necessarias mais de uma amostra, numerar os frascos especificando a
finalidade, p. ex. hemocultura;

Atentar-se a técnica e 0 método indicado para as diferentes coletas;

O material coletado deve seguir imediatamente para o laboratério, acompanhado da
requisicdo. Nos casos que seja impossivel o envio imediato, seguir as rotinas
estabelecidas pelo bioquimico responsavel pelo setor de analises;

Realizar registros no prontuario do paciente, constando: horario da coleta, material,

colhido, exame solicitado e assinatura do responsavel pela coleta.

| - COLETA DE URINA

Materiais necessarios:

» Sabé&o ou solucdo de limpeza;
» Esponja ou toalha;
» Kit comercial para amostra limpa de urina ou suprimentos, conforme itens abaixo:

Pagina | 44



YVVVVYVYVY

VYV V

enrERMAGEY

a. Bolas de algodao estéreis ou compressas de gaze estéreis de 5 x 5 cm ou 10 x 10
cm ou lengos umedecidos em pacotes individuais;

b. Solugdo antisséptica (p. ex., clorexidina degermante 2,0% “verificar se o paciente
tem alergia aos produtos utilizados™);

c. Agua esterilizada ou soro fisiolégico;

d. Frasco para coleta de material estéril;

Luva esteéril;

Luvas de procedimento;

Frasco para coleta de material limpo;

Frasco com capacidade para 2.000 mL;

Biombo;

Comadre, cadeira sanitéria de beira de leito ou cuba rim para coleta de amostras;

Etiqueta para amostra (deve ser preenchida com as identificacGes corretas do

paciente);

Formulario de requisicdo laboratorial preenchido;

Saco de residuos de risco biologico.

URINATIPO |,

Etapas para execucao:

© o N

11.

X/
°e

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Oferecer o material ao paciente e orienta-lo sobre a limpeza correta da regido perineal
e genital (auxiliar os pacientes dependentes de cuidados);

Solicitar o que paciente urine em um recipiente limpo, orientando-o para que despreze
0 primeiro jato. Coletar no minimo 10 mL de urina;

Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do paciente (colocar o frasco em um
saco plastico de risco biolégico, se exigido pela instituicao);

Se necessario, calgar as luvas de procedimento e transferir a urina para um recipiente
previamente rotulado;

Anexar requisi¢do de exame ao saco com o frasco da amostra;

Remover a luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Deixar 0 ambiente em ordem;

. Encaminhar o material coletado para o laboratorio juntamente com a requisi¢do dentro

de um prazo de 15 a 30 minutos ou refrigerar imediatamente;
Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

URINA TIPO Il (UROCULTURA)

Pagina | 45



eNFERMAGEY

Etapas para execucao:

&~ w

®~N o o

10.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Fornecer privacidade ao paciente (fechar portas e janelas ou utilizar o biombo);
Fornecer ao paciente ou familiar um lenco umedecido ou sabonete, pano e toalha para
limpar a area perineal ou auxiliar o paciente dependente;

Auxiliar o paciente a posicionar a comadre, caso ele nao consiga;

Levantar a cabeceira do leito;

Usando assepsia cirdrgica, abrir o Kit estéril ou preparar 0s materiais estéreis;

Colocar luvas estéreis (no caso de pacientes dependentes) apds a abertura do frasco de
material estéril, colocando a tampa com a superficie estéril voltada para cima, ndo tocar
no interior do frasco ou da tampa;

Colocar a solugdo antisséptica nas bolas de algoddo ou compressas de gaze, a menos
que o kit contenha compressas preparadas com solucao antisséptica;

Oferecer o0 material ao paciente e orienta-lo sobre a limpeza correta da regido perineal e
genital (auxiliar os pacientes dependentes de cuidados);

Sexo feminino:

a.
b.

Afastar os labios com o polegar e o indicador da mao ndo dominante;

Limpar a area com algodao ou gaze, com movimento unidirecional (do orificio da uretra
em direcdo ao anus). Utilizar um algoddo ou gaze a cada movimento, comecar pelo
lado esquerdo, na sequéncia lado direito e por fim no centro da vulva;

Manter os labios genitais separados e pedir para que a paciente comece a urinar;
Orientar para que a paciente urine e depois que comecar a urinar, passar o frasco pelo
jato da urina e coletar de 30 a 60 mL;

Se a paciente estiver no periodo menstrual, registrar na guia de requisi¢do de exame.

Sexo masculino

11.

12.

13.
14.

a. Segurar o pénis com uma mao e, por meio de movimentos circulares e com 0 uso
da gaze estéril com solucdo antisséptica, limpar a extremidade do pénis movendo-
se do centro para fora. Em homens néo circuncidados, retrair o prepucio antes de
limpar;

b. Orientar para que o paciente urine e depois que comecar a urinar, passar o frasco
pelo jato da urina e coletar de 30 a 60 mL;

Remover o frasco de amostra antes do término do fluxo da urina e antes de liberar os

labios ou o0 pénis. O paciente deve terminar de urinar na comadre ou no vaso sanitario;

Recolocar a tampa bem apertada no frasco da amostra (tocar somente na parte de

fora);

Limpar toda a urina da superficie externa do frasco;

Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do paciente (colocar o frasco em um

saco plastico de risco bioldgico, se exigido pela instituicao);
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Remover e esvaziar a comadre (se necessario) e manter o paciente em posicao
confortavel;

Anexar requisicdo de exame ao saco com o frasco da amostra;

Remover a luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Deixar 0 ambiente em ordem;

Encaminhar o material coletado para o laboratorio juntamente com a requisi¢do dentro
de um prazo de 15 a 30 minutos ou refrigerar imediatamente;

Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

URINA DE 24 HORAS,

Etapas para execucao:

1. Higienizar as maos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

2. Orientar o paciente sobre o procedimento que serd realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

3. Preparar um recipiente adequado, com capacidade para 2.000 mL;

4. Desprezar a 1° miccdo da manhd, anotando a hora;

5. Colocar identificacao no leito, indicando: COLETA DE URINA DE 24 HORAS;

6. Colher todas as outras micgdes, inclusive a primeira da manha seguinte, até completar
24 horas;

7. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do paciente (colocar o frasco em um saco
plastico de risco bioldgico, se exigido pela instituicdo);

8. Enviar toda a urina, ou uma amostra ao laboratorio. Para amostra de 24 horas deve-se
misturar toda a urina e pegar uma amostra de 10-20 mL, anotando na etiqueta o volume
total de 24 horas;

9. Em se tratando de Clearence de Creatinina, colher a urina de 24 horas ou de trés
periodos. Ao completar 24 horas, colher 5 mL de sangue em tubo seco. N&o é necessario
jejum para a coleta de urina, Pesar e medir a altura do paciente e anotar na requisicao
de exame;

12. Remover a luvas e higienizar as mdos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

10. Deixar o0 ambiente em ordem;

11. Encaminhar o material coletado para o laboratorio juntamente com a requisicdo dentro
ou refrigerar imediatamente;

12. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

Observagoes:

R/
¢

Se 0 paciente ndo estiver com vontade de urinar, oferecer liquidos para ser ingerido
meia hora antes da coleta, exceto se contraindicado (ou seja, nos casos de restri¢do de
liquidos);
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Registrar na evolucdo de enfermagem, data e hora em que a amostra da urina foi
coletada;

Notificar a equipe médica imediatamente sobre quaisquer alteracdes significativas
identificadas nos resultados ou durante a coleta da urina.

Il - COLETA DE FEZES

Materiais necessarios:

V V VYV

A\

Frasco para coleta de material limpo;

Comadre;

Luvas de procedimento;

Etiqueta para amostra (deve ser preenchida com as identificacGes corretas do
paciente);

Formulario de requisicao laboratorial preenchido.

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS;

2. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele pode
colaborar;

3. Solicitar ao paciente que ele evacue na comadre, que deve estar limpa e seca;

4. Calcar as luvas;

5. Colher uma amostra significativa com auxilio de wuma espatula (colher
preferencialmente no centro da amostra);

6. Colocar a amostra no frasco coletor;

7. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do paciente (colocar o frasco em um
saco plastico de risco biolégico, se exigido pela instituicao);

13. Remover a luvas e higienizar as mdos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

13. Deixar o0 ambiente em ordem;

14. Encaminhar o material coletado para o laborat6rio juntamente com a requisicdo de
exames (a entrega da amostra fecal no laboratério deve ser imediata; sua
impossibilidade implica refrigeracdo apds 12 horas em temperatura ambiente por até 24
horas ap0s dejecao).

15. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

Il - GLICOTESTE

Materiais necessarios:

>

Luvas de procedimento;
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Algodao;

Lanceta,;

Monitor;

Tiras teste;

Tiras codigo (especifica para cada embalagem de tiras teste);
Requisicao de exame;

Saco pléastico para residuos;

Descartex.

Etapas para execucao:

© N ook LN

10.

11.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario para o glicoteste;

Codificar o monitor com a “tira codigo” especifica para a tira teste que sera utilizada;
Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;

Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacéo;

Dispor o material em local proximo e de facil acesso;

Calcar as luvas;

Retirar uma tira teste do frasco e fecha-lo imediatamente para evitar o contato com a
umidade;

Introduzir a fita teste no local indicado no monitor e posiciona-la corretamente,
conforme indicacdo da seta;

Realizar assepsia do dedo do paciente e puncionar na lateral da ponta do dedo com a
lanceta (utilizar uma lanceta nova a cada puncao);

Quando for indicado pelo monitor, aplicar uma gota de sangue sobre a area indicada
na fita teste (evitar contato do dedo com a tira) e aguardar o resultado;

» Aplicacdo da gota de sangue com a tira fora do equipamento:

o

12.
13.
14.

Introduzir a fita teste do monitor;

Quando indicador o pedido de sangue, retirar a fita e aplicar uma gosta suspensa de
sangue sobre a area indicada na fita teste (evitar o contato do dedo com a area de coleta);
Reintroduzir a fita teste no monitor e aguardar o resultado;

Deixar 0 ambiente em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagfes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.
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Accutrend: Volume de Amostra

Incorreto
A érea de aplicagao da amostra na parte superior
ndo estd completamente coberta com sangue.

LACEE 1

Correto
A drea de aplicagBo da amostra na parte superior
estd completamente coberta com sangue.

Vista - . G
frontal o < | GLU

Volume Ideal: GOTA DE SANGUE SUSPENSA

30 - 50 pL de sangue capilar (ponta de dedo) ou
sangue venoso imediatamente apds a coleta ou
heparinizado.

Heparinizado: tubo com heparina para nao
coagular o sangue, deixar ele fluido para fazer o
Vet postor da thaste teste

Nota: Imagem meramente ilustrativa e sem conflitos de interesse.

Observagoes:

®,

0

*

®,

A X4

A realizagdo do glicoteste deve ser conduzida de acorda com as normas do fabricante
do monitor em uso. Além isso, a interpretacdo dos resultados também deve ser norteada
pelas normas do fabricante do monitor utilizado e por fundamentagdes tedricas da
literatura, uma sugestdo é consultar as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes.
O tempo médio para indicacdo do resultado no monitor e os intervalos de medicéo,
variam conforme o fabricante do aparelho.

IV - COLETA DE SANGUE

Materiais necessarios:

VVVYVVVYYY

Seringa de 5 ou 10 mL ou tubo “vacutainer”;

Alcool 70%;

Agulha 25x8 ou 25x9 ou scalp 21 ou 23;

Luvas de procedimento;

Frascos ou tubos rotulados (adequados conforme a finalidade do exame);
Garrote;

Algodéo;

Requisigdo de exame;
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Saco plastico para residuos;
Descartex.

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

2. Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada;

3. Reunir o material necessério para a coleta de sangue;

4. Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacéo;

5. Dispor o material em local proximo e de facil acesso;

6. Posicionar o paciente, se possivel sentado ou deitado em decubito dorsal, com o braco
apoiado, de modo a manté-lo confortavel e facilitar a visualizacdo das veias;

7. Calcar as luvas;

8. Visualizar, palpar e selecionar a veia a ser puncionada (preferencialmente no
antebraco ou na méo);

9. Prender o garrote aproximadamente 5 cm acima do local da puncéo e pedir que o
paciente feche a méo;

10. Fazer antissepsia da &rea com solug&o alcoolica a 70% ou clorexidina alcéolica 0,5%,
no sentindo do retorno venoso, para estimular o aparecimento das veias;

11. Deixar o algoddo na bandeja ou segura-lo com o dedo minimo;

12. Com o polegar da méo ndo dominante fixar a veia, esticando a pele abaixo do ponto da
puncéo;

13. Segurar a seringa horizontalmente, com a mdo dominante, mantendo o indicador sobre
0 canhdo da agulha;

14. Introduzir a agulha com o bisel e a graduacéo da seringa voltados para cima (a agulha
deve ser introduzida na veia aproximadamente 1 cm e ser mantida em um angulo de
15°);

15. Aspirar a seringa com a médo que fixava a veia. Isto evita movimentos desnecessarios e
deslocamento da agulha. Se usar vacutainer aguardar o enchimento do tubo;

16. Apos a coleta do sangue necessario, pedir para o paciente abrir a mao, desprender o
garrote e remover a agulha, com movimento Unico e suave, apoiando o local com
algodéo;

17. Para facilitar a hemostasia, fazer leve press@o no local da puncdo com o algodéo;

18. Fazer com que a mostra de sangue escorra vagarosamente pela parede do tubo, evitando
hemdlise (se o frasco tiver anticoagulante, agita-lo levemente, para misturar o
conteudo);

19. Observar o estado geral do paciente;

20. Deixar o ambiente em ordem;

21. Tirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

22. Encaminhar o material coletado para o laboratério juntamente com a requisicéo;

23. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

Observagoes:
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% Durante a escolha da veia para coleta de sangue, optar por locais isentos de feridas,

queimaduras, traumatismos e hematomas;

+«+ Nunca bater com os dedos para que a veia apareca. Solicitar o que paciente abaixe

0 braco e/ou abra e feche a mao;

+«»+ Optar pela puncéo de veias dos membros superiores. Evitar puncionar nos membros

inferiores para ndo causar flebite;
+«+ Para evitar movimentos da veia, preferir puncionar em locais de bifurcagéo;

+«+ Se o bisel da agulha ndo penetrar na veia, introduzi-lo mais, e se ndo refluir sangue,

optar por outra veia;
+« Se aagulha transfixar a veia, retrocedé-la para que penetre na luz do vaso;

*0

X/
X4

L)

paciente. Ela € menos traumatica e dolorosa.

Dispositivo para Coleta de Sangue

‘ > Adaptador

—> Tampas LR

X l .\" S\
\—) Agulha

—> Agulha com tampa

Vacutainer

A puncéo por meio do vacutainer oferece maior segurancga para o profissional e para o

Amostras obtidas a partir do sangue

> Plasma

Obtido ap6s centrifugacdo do sangue ndo coagulado. Para analise do plasma um

aditivo anticoagulante é utilizado no tubo de coleta para que o sangue nao coagule.

» Soro
Obtido apos centrifugacdo do sangue coagulado. Apos a coleta do sangue as
plaquetas e os fatores de coagulagcdo completam o processo de coagulacao sanguinea.

Pagina | 52



enrERMAGEY

Tubos utilizado frequentemente na rotina laboratorial

Tubo / Cor Composicéo / Agdo Finalidade
EDTA Exames hematologicos que
ROXO (Acido Etilenodiaminotetracético) | requerem a  preservacio  da
- Inibe o processo de coagulagcdo | morfologia celular (p. ex.
(anticoagulante). hemograma)
Provas de coagulacdo sanguinea;
Citrato de sodio imunofenotipagem; culutura celular
Azul claro . . .
- Atua como anticoagulante e testes que necessitam de células
vermelhas.
Flureto de sodio
. - Inibidor glicolitico Indicado para dosagem de glicose,
Cinza x . . .
*Geralmente sdo associados com | hemoglobina glicada e lactato
EDTA
Heparina Determinagfes bioquimicas a partir
- Acéo anticoagulante por meio da | do plasma. Também utilizado em
Verde claro o ) : - .
inibicdo da trobina e do fator X | seringas para analise de gasometria
ativado e eletrolitos
Sem aticoagulante (com ativador de
Vermelho coagulo jateado) Utilizado para exames sorologicos
- Acelera o processo de coagulacao
Utilizado para exames soroldgicos,
Gel separador marcadores cardiacos e bioquimicos
Amarelo - Obtencdo de soro de alta a

qualidade

(uréia, creatinina, sodio, potassio,
etc.)

» Sequéncia correta para uso dos tubos durante a coleta de sangue

De acordo com as recomendacgdes do Clinical and Laboratory Standards Institute

(CLSI), durante a coleta de sangue é necessario respeitar a sequéncia correta no uso dos tubos.

A auséncia deste procedimento expde ao risco de contaminacdo por aditivos entre os tubos

(contaminacéo cruzada) (LOPES; SILVA, 2015). Sequéncia correta segundo o CLSI:

1. Frasco para hemocultura

2. Tubo de citrato de sédio (tampa azul-claro)
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3. Tubo com ativador de codgulo, com ou sem gel para obtengdo de plasma (tampa
vermelha ou amarela)

4. Tubo de heparina (tampa verde)

5. Tubo de EDTA (tampa roxa)

6. Tubo de flureto/EDTA (tampa cinza)

» Volume para aspiracao

As etiquetas das embalagens individuais ou das caixas dos tubos contém informacoes
sobre a quantidade do aditivo especifico e o volume aproximado de aspiracdo. Tubos com
volume insuficiente ou em excesso de sangue, alteram a proporcgéo correta de sangue/aditivo e
podem gerar resultados incorretos ou desempenho precéario do produto.

» Homogeneizacdo da amostra

Ap0s a coleta de sangue, as amostras obtidas devem ser homogeneizadas suavemente
por inversdo de 5 a 10 vezes. Este procedimento visa garantir o contato da amostra com toda
superficie interna do tubo coletor. O tubo de tampa vermelha (tubo seco) dispensa a necessidade
de homogeneizagéo.

V — GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria é maneira mais efetiva para avaliar o equilibrio acido-base e a oxigenacao.
A medicdo da gasometria arterial envolve a analise de seis componentes: pH sanguineo (mede
a concentracdo de ions hidrogénio (H*) no sangue), PaCO: (pressao parcial de didxido de
carbono), PaO: (pressdo parcial de oxigénio), saturacdo de oxigénio (ponto no qual a
hemoglobina é saturada pelo oxigénio), excesso de bases (representa a quantidade de tamp&es
que existe no sangue “hemoglobina e bicarbonato) e o bicarbonato sérico (HCOz).

Materiais necessarios:

» EPI (6culos de protecdo, avental, mascara cirurgica e luvas de procedimento);

» Bandeja ou cuba-rim;

» Seringa de 3 mL (para adultos) ou de 1 mL (para criancas);

> Fita de identificacdo com os dados do paciente (nome completo, registro geral,
numero de leito, horario da coleta e nome do responsavel pela coleta);

» Agulha 1,2 x 40 mm,;

» Agulha 0,7 x 25 mm ou menor,

» Involucro de pléastico;

Pagina | 54



YV VVVY

eNFERMAGEN

Frasco de heparina 5.000 Ul;

Algod&o embebido com alcool 70%;
Fita adesiva hipoalérgica;

Gaze,

Tampa de borracha para ocluir a agulha;
Coxim.

Etapas para execucao:

H oo e

10.

11.

12.

13.

14.

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado;

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir os materiais necessarios para coleta e dispor em local de facil acesso;

Heparinizar a seringa (quando essa ndo for o dispositivo especifico para coleta de

sangue arterial):

» Conectar a seringa a agulha 1,2 x 40 mm e aspirar de 0,2 — 0,3 mL de heparina do
frasco; tracionar o émbolo da seringa até aproximadamente a marca de 1 mL, e
depois, ejetar o excesso de heparina em local apropriado, deixando, somente, 0,1
mL. Trocar a agulha pela a de numeracéo 0,7 x 25 mm;

Posicionar o braco do paciente de acordo com o local a ser puncionado. Posicionamento

do brago do paciente: estender o braco, com a palma da mao para cima e hiperextender

0 punho apoiando-o sobre o coxim (para deixar a artéria radial o mais superficial

possivel);

Identificar a artéria radial por meio de palpacao proximo ao processo estiloide do réadio

e o tenddo dos flexores do carpo (sente-se o pulso radial entre essas duas estruturas

anatomicas);

Paramentar-se com os EPI,

Realizar antissepsia do local da puncdo com o algoddo embebido em alcool 70%, em

movimentos em sentido Unico, com a mao dominante;

Palpar o pulso radial usando a mdo nao dominante (palpar com auxilio da digital dos

dedos indicador e médio);

Com a médo dominante, inserir a agulha em angulo de 30° a 90° em dire¢éo cefalica logo

abaixo do local onde esté palpando o pulso;

Avancar a agulha lentamente até que o sangue arterial flua espontaneamente para a

seringa. Caso 0 sangue ndo retorne espontaneamente, puxar o émbolo da seringa com a

mé&o dominante e coletar de 1,2 a 2 mL de sangue (meédia de 1,6 mL) em adultos, e de

0,5a0,6 mL, em criangas;

Retirar a agulha e comprimir imediatamente o local com a gaze, fazendo presséo por 5

minutos até obter a hemostasia. Na sequéncia realizar curativo oclusivo e compressivo,

utilizando gaze e fita adesiva hipoalérgica;

Segurar a seringa na posicao vertical, retirar as bolhas (se houver) e tampar a agulha

(“espetar” na tampinha de plastico ou silicone);

Homogeneizar a amostra por meio de movimentos de inversao da seringa, no minimo,

cinco vezes e girar a seringa em torno dela mesma, suavemente entre as palmas das
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maos, por cinco segundos (ndo exceder o tempo de um minuto apds a coleta para
realizar a homogeneizagao);

Fixar no corpo da seringa a fita com os dados de identificacdo da amostra;

Colocar a seringa no involucro de pléstico;

Recolher os materiais utilizados, manter o ambiente organizado e retirar os EPI;
Deixar o paciente confortavelmente no leito;

Encaminhar a amostra para o laboratério, junto com o formulario de solicitagdo de
exames, em até 15 minutos apos a coleta;

Realizar registros de enfermagem, constando: nimero de tentativas de pungdes, local
puncionado, tipo e frequéncia respiratdria, temperatura corporal, uso de ventilador
mecénico (modo de ventilacdo e FiO2) ou outro supor de oxigénio (concentracdo de O,),
ocorréncias adversas e medidas implementadas.

Observacdes:

X/
°

X/
°e

R/
L X4

0

R/
X4

)

Alterar o local a pungdo ap6s duas tentativas;

Avaliar o local apds a puncdo arterial quanto a presenca de sangramentos, hematomas
e/ou equimoses, principalmente nos pacientes que fazem o uso de anticoagulantes;
Investigar contraindicacdes para a realizacdo da coleta de sangue, como:
trombocitopenia intensa (contagem de plaquetas de 20.000/mm?); prolongamento do
tempo de protrombina ou do tempo de tromboplastina parcial; comprometimento
vascular da artéria (fistula arteriovenosa, disseccdo arterial recente, doenca vascular
periférica ou infeccdo local); auséncia de pulso palpével.

Substituir a agulha por outra de menor calibre, quando ocorrerem espasmos arteriais;
Transportar a amostra de sangue arterial ao laboratério, imediatamente ap6s a coleta. O
transporte sob refrigeracdo, sem contato direto, sera necessario se ocorrer em tempo
superior a 15 minutos, utilizando caixa térmica e gelo reciclavel. As analises para
lactato, pH, Na*, K", CI, PaO> e PaCO: deverdo ocorrer dentro de 15 minutos,
enguanto os outros elementos poderao ser analisados até uma hora.
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ALIMENTACAO DO PACIENTE

Conceito: fornecimento de alimentos necessarios para conservacao das funcdes vitais.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, médico, nutricionista, auxiliar e técnico de

enfermagem.

> ALIMENTACAO ORAL

CLASSIFICACAO DAS DIETAS HOSPITALARES

Tipo Caracteristicas Indicagdes
Caracteriza-se pela consisténcia normal e quantidade
suficiente de energia, proteina, carboidratos, | Pacientes com auséncia de alteragGes
Normal / lipidios, vitaminas, minerais, entre outros nutrientes, | metabélicas importantes ou que ndo
Geral / Livre | €M 2@ finalidade de manutencdo da salde e estado | estejam em risco nutricional, portanto,

nutricional adequado.
Fracionamento: 5 a 6 refei¢des diarias
Valor calorico: 2.000 a 2.200 kcal/dia

ndo necessitam de
dietéticas importantes.

modificacdes

Dieta Branda

Dieta com valor nutricional similar a dieta livre.
Caracteriza-se, principalmente, pela atenuacdo da
textura dos alimentos por meio do processo de
coccdo das fibras e de verduras/legumes/frutas e
tecido conectivo das carnes, com finalidade de
facilitar 0 trabalho digestivo
(mastigacdo/degluticio/digestdo/absorcao).
Fracionamento: 5 a 6 refei¢des diarias

Valor cal6rico: 1.800 a 2.200 kcal/dia

Pacientes no pré e poOs-operatorios
imediatos de diversos procedimentos
cirirgicos (exceto de cirurgias do
sistema digestorio, para qual é indicada
apenas no pdés-operatério tardio),
afeccOes géstricas (Ulceras e gastrites) e
dificuldades em outras  fungdes
digestivas. Utilizada na transicéo entre a
dieta posta e normal.

Dieta Pastosa

Dieta que proporciona repouso digestivo e fornece
guantidade adequada de nutrientes semelhante a
dieta bruta. A textura, porém, é menos solida.
Normalmente, 0s alimentos/preparacdes

apresentam-se na forma de purés, cremes, papas €
carnes subdivididas (moidas, trituradas, desfiadas) e
suflés.

Fracionamento: 5 a 6 refei¢Oes diarias

Valor calorico: 1.800 a 2.200 kcal/dia

dificuldades  de
degluticéo,

Pacientes  com
mastigacdo e
principalmente pacientes idosos
(auséncia de préteses dentarias),
portadores doengas neuroldgicas e
estados graves de doengas cronicas
(insuficiéncia cardiaca e respiratoria).
Utilizada na transicéo entre dieta leve e
a branda.

Conhecida também como semiliquida, caracteriza-
se pelas preparacfes de consisténcia espessada
(presenca de farinaceos ou espessantes artificiais),
constituidas de liquidos e alimentos semissélidos,
cujos pedacos encontram-se em emulsdo ou

Pacientes com funcdo gastrointestinal
moderadamente reduzida, intolerancia
aos alimentos sélidos devido a

Dieta Leve Zuigse;?f;' vch::mtErzlutrriiFi)gzZ? fégﬁ;%o’ ﬂg:]edn; dificuldade de mastigacéo e degluticéo,
P X . - g e evolucdo de pés-operatdrio. Utilizada
comparada as dietas anteriores. Recomenda-se - - P
; - . na transicdo entre a dieta liquida e a
acompanhar o paciente, e, se necessario, orientar pastosa
suplementacéo. '
Fracionamento: 5 a 6 refeigdes diarias
Valor cal6rico: 1.300 a 1.500 kcal/dia
Conhecida também como liquida completa. A dieta | Pacientes no pds-operatorio de cirurgias
Dieta apresenta os alimentos/preparac¢des na forma liquida | na boca, plastica de face e pescogo entre
Liquida e é prescrita para os pacientes que necessitam de | outras evolugBes de pds- operatdrios,

minimo esforco digestivo e pouco
residuo. Devido ao valor nutricional reduzido,

fratura de mandibula,
estreitamento esofagico e intolerancia
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geralmente além das necessidades dos pacientes,
deve-se oferecer suplementos alimentares com
intuito de melhorar o aporte energético, proteico,
vitaminico e de minerais, e evoluir o mais breve a
dieta via oral. Caso ndo seja possivel, recomenda-se
terapia nutricional.

Fracionamento: a cada 2 horas ou em intervalos
menores. Aconselha-se o controle do volume da
dieta para evitar distensdo abdominal.

Valor calorico: 750 a 1.500 kcal/dia

aos alimentos sélidos. Utilizada na
transicdo entre a dieta liquida restrita e a
leve. Atentar-se ao risco de
broncoaspiracdo em pacientes com
disfagias.

Conhecida também como cristalina ou de liquidos
claros. Caracteriza-se pela presenca de agua,
liquidos limpidos e carboidratos, com a finalidade de
hidratacdo e a minima formacdo de residuos,
proporcionando 0 maximo repouso do sistema

Pacientes no pré-operatdrio de cirurgias

Dieta digestorio. Além disso, devido ao baixo valor | do coldn, pos-operatorio imediato e
Liquida nutricional, a dieta deve ser evoluida o quanto antes, | evolugdo de terapia nutricional
Restrita caso nao seja possivel via oral, recomenda-se terapia | reducdo da nutricdo parenteral e

nutricional. introducgéo da via orla.

Fracionamento: a cada 2 horas ou em intervalos

menores. Aconselha-se o controle do volume da

dieta para evitar distensdo abdominal.

Valor cal6rico: 375 a 600 kcal/dia
Pacientes em pré — pds operatérios ou
preparo de exames agendados, que

Conhecida também como jejum, caracteriza-se pela | exijam tal procedimento. deve-se

Dieta Zero | auséncia da ingestdo de alimentos por via oral. conhecer/controlar a duragdo exata do

Valor cal6rico: 0 kcal/dia (via oral) tempo de jejum, evitando que o paciente
permaneca com dieta zero

além do necessario.

Fonte: Waitzberg (2009).
Nota: A prescricdo dietética é responsabilidade do nutricionista e do médico. Contudo, a enfermagem auxilia na
administracéo.

> ALIMENTACAO PARA CONDICOES ESPECIFICAS

Sdo dietas indicadas para pacientes com doencgas que requerem terapia nutricional
especifica, como: dieta para diabéticos, doencas cardiovasculares, cirurgia bariatrica, doenca
renal, alergia alimentar, dentre outras condigdes.

> ALIMENTACAO PARENTERAL

A nutricdo parenteral, segundo portaria 272 da ANVISA, consiste em solugdo ou
emulsdo, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais,
estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada a
administracdo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutengdo dos tecidos, 6rgdos e sistemas (WAITZBERG,
2009).

> ALIMENTACAO ENTERAL
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Alimentacdo enteral pode ser definida como: alimentos para fins especiais, com

ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composic¢éo definida ou
estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sonda ou via oral, industrializada
ou nao, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacéo oral
em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo dos tecidos, 6rgéos ou
sistemas (WAITZBERG, 2009).

ALIMENTACAO POR SONDA GASTRICA OU ENTERAL

Materiais necessarios:

VVVVVYYVYVYYYVYVYVYYVY

Sonda (Levin, Dobhoff, Nutriflex);
Suporte para frasco de alimento;
Frasco com alimento;
Estetoscopio;

Luvas de procedimento;

Seringa de 20 mL;

Copo com agua;

Lubrificante hidrossolavel (Xylocaina gel);
Esparadrapo ou micropore;

Gaze;

Papel toalha;

Cuba rim;

Saco plastico para residuos.

Etapas para execucdo:

o s b

~N o

10.
11.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Verificar a prescri¢cdo médica e conferir a dieta;

Reunir todo o material e levar até o quarto do paciente;

Observar a temperatura da dieta (deve estar em temperatura ambiente);

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele pode
auxiliar;

Colocar o paciente em decubito elevado (sentado ou em posigdo de Fowler);
Verificar posicionamento da sonda;

Lavar a sonda (injetar agua) com auxilio de uma seringa contendo em torno de 10 mL
de agua, evitar a entrada de ar na sonda;

Conectar o frasco de dieta ao equipo destinado a infusdo da dieta;

Conectar 0 equipo na sonda, evitando a entrada de ar;

Abrir 0 equipo, ndo deixando a dieta correr muito rapido (permitir que o gotejamento
ocorra de 30 a 60 minutos, ajustando o rolete “pinga” do equipo);
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12. Ao término da administracdo da dieta, dobrar a sonda, desconectar o equipo e levar a
sonda com agua (em torno de 20 mL);

13. Fechar a sonda e manter o paciente na posicdo de Fowler por no minimo 30 minutos;

14. Recolher o material utilizado;

15. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

16. Checar o procedimento, anotar observacdes, intercorréncias e reagdes do paciente.

% Comprovacao de posicionamento da sonda
Teste da audicdo: posicionar o diafragma do estetoscopio sobre o estbmago do paciente e
injetar rapidamente 20 mL de ar pela sonda. Espera-se com este procedimento ouvir o ruido
caracteristico da posi¢do da sonda no estbmago.
Aspiracao de contetido: aspirar com uma seringa de 10 mL o contetido gastrico do paciente e
determinar o seu pH. A confirmacao também pode ser pela identificacdo de restos alimentares

no contetido aspirado (neste caso o contetdo aspirado pode ser reintroduzido no estbmago).

Teste do borbulhamento: posicionar a extremidade da onda em um copo com agua, caso
ocorra borbulhamento na agua, é indicativo de que a sonda esteja na via respiratoria.

Verificacao de sinais: monitorar a presenca de sinais como tosse, cianose e dispneia (indicativo
de que a sonda esteja na via respiratdria).

Observacdes:

X/
°

Monitorar os valores glicémicos do paciente a cada 6 horas;

Frequentemente observar as condi¢des respiratdrias do paciente;

Trocar a bolsa/frasco e usar um novo conjunto de administracdo (equipo) a cada dieta
com excecdo das dietas continuas e ciclicas, onde o equipo deve ser trocado a cada 24
horas ou novo frasco de dieta;

Injetar 20 mL de agua apds as infusGes de dieta e seguir prescricdo médica para
administracdo de agua via sonda;

+«+ Monitorar peso do paciente (sempre no mesmo horario e com a mesma balanca).

«+ Monitorar os ruidos hidroaéreos e as fezes do paciente.

X/
°

R/
X4

)

R/
X4

)

> ADMINISTRACAO DE DIETA ENTERAL: FORMAS E VELOCIDADE DE
INFUSAO

l. Intermitente ou fracionada

» De 100 a 300 ml a cada 3 ou 4 horas por método gravitacional, em que o controle do
fluxo de gotejamento € manual;
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» Sondas localizadas no estomago: 40 min a 1 hora;
» Sondas localizadas no intestino delgado: 1h30min a 2h.

Vantagens:

> E mais fisioldgica e simula o padr&o habitual de alimentagéo;

» Ocorre melhor aproveitamento dos nutrientes;

» Facilita a evolucdo e avaliacdo de desmame de dieta enteral para dieta por via oral;
» Maior liberdade do paciente.

Desvantagens:

» Eleva o risco de broncoaspiracao;
» Aumenta a manipulacdo da sonda (sistema aberto).

I1. Ciclica

Volume prescrito € administrado por gotejamento lento de preferéncia por bomba de
infusdo (por 14 a 16 horas), mantendo uma pausa noturna de 6 a 8 horas com o0s objetivos de:

» Mimetizar a pausa noturna habitual;

Reduzir a populacédo bacteriana intragastrica. Durante a pausa noturna o pH do estdmago
diminui para niveis bactericidas, auxiliando o controle da populacéo bacteriana do trato
gastrintestinal;

Mais indicado para pacientes gravemente enfermos;

Maior precisdo controle e seguranca;

Previne intolerancias gastrintestinais e refluxo;

Deve ser administrada por sistema fechado.

Y

YV V VYV

Desvantagens:

» Custo mais elevado;
» Restringe o paciente;
> Necessidade de bomba de infusao.

I11. Continua

» Administrada por bomba de infusdo sem pausa noturna, durante 24 horas;
» Deve-se dividir o volume prescrito por 22 a 23 horas, prevendo uma pausa de 1 a 2
horas para o banho, a aspiracdo de vias aéreas, dentre outros procedimentos.

Indicagoes:

» Pacientes com insulinoterapia continua;
» Pacientes criticos na fase inicial da terapia;
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» Para controlar diarreia osmdtica.
Desvantagens:
» Requer uso de bomba de infuséo;

» Nao permite a pausa fisiologica noturna;
» Maior custo.
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CURATIVOS

I. CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA

Conceito: Limpeza de ferida operatdria limpa com cicatrizacdo por primeira intencao.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

Y VY

VVVVVYYYY

EPI: 6culos de protecdo, avental, luvas de procedimento e mascara cirdrgica;
Pacote de curativo (pingas cirargicas “Kelly, anatdmica ou dente de rato”, tesoura) ou
luva estéril;

Frasco de SF 0,9%;

Alcool 70% e algodio;

Pacotes de gaze estéril;

Saco de lixo para curativo;

Fita adesiva hipoalergénica;

Agulha 40x12;

Lencol;

Impermedvel.

Etapas para execucdo:

AN

O N A

9.

10.
11.

12.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS antes e apds preparar
0 material;

Reunir todo o material;

Colocar a bandeja com o material sobre a mesa-de-cabeceira, previamente desinfetada,
mantendo o ambiente livre de correntes de ar;

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Garantir a privacidade do paciente, descobrir apenas a area a ser tratada;

Colocar o cliente em posi¢do confortavel, adequada e segura;

Colocar o recipiente de descarte proximo ao paciente;

Colocar impermeavel e/ou lengois proximo a ferida para reter a solucdo drenada,
evitando umedecer outras areas;

Paramentar-se com os EPI,

Abrir o pacote de curativo estéril com técnica asséptica;

Abrir os pacotes de gazes esterilizadas e coloca-las sobre o campo estéril com técnica
asséptica;

Colocar as pincas sobre o campo da bandeja com os cabos voltados para a borda,
manuseando-as pelo lado externo do campo;
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
217.
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Fazer desinfeccdo da curvatura superior do frasco de SF0,9% ou do injetor de borracha
do frasco de PVC do SF0,9% com algoddo embebido em alcool a 70% e perfura-los
com agulha 40x12;

Desprender a fita hipoalergénica com auxilio de pinca e gaze embebida em solucao
fisiologica;

Remover o curativo anterior com a pinca dente-de-rato, desprezando o curativo no lixo
e a pinga na borda do campo;

Montar uma “trouxinha” de gazes esterilizadas utilizando a pinga cirrgica, e umedecé-
la com SF 0,9%;

Limpar a ferida em sentido Unico, utilizando as faces da “trouxinha” umedecida e
trocando quantas vezes forem necessérias. Despreza-las no recipiente de descarte;
Limpar as regides laterais da ferida em sentido tnico, utilizando as faces da “trouxinha”
umedecida com SF0,9% e trocando-a quantas vezes forem necessarias;

Montar uma “trouxinha” de gazes esterilizadas e secas utilizando a pinga cirurgica e
passa-la sobre a ferida e depois em suas laterais, utilizando todas as faces e trocando- as
quantas vezes forem necessarias;

Ocluir a ferida com duas ou mais laminas de gazes esterilizadas dobradas no sentido
horizontal e fixa-las com fita adesiva hipoalergénica;

Recolher os materiais;

Retirar os EPI,

Recompor a unidade e o cliente;

Colocar o cliente em posi¢do confortavel, adequada e segura;

Dar destino adequado aos materiais e encaminhar bandeja, pincas, tesouras e bacias
para 0 expurgo para posterior esterilizacdo;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Proceder as anotacdes de enfermagem no prontuario constando: técnica do curativo,
caracteristicas da ferida e da pele adjacente, quantificacdo de materiais utilizados e
ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

Observagoes:

Realizar o curativo com técnica asséptica 24 horas apds a sutura e manté-lo ocluido
por mais 24 horas, desde que o curativo esteja seco;

Manter a ferida cirdrgica aberta apds 48 horas da cirurgia e/ou quando ndo apresentar
complicacdes de deiscéncia e saida de secrecoes;

Realizar a limpeza com agua e solucdo degermante, quando ndo mais houver
indicacéo de curativo esterilizado;

Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior, e luvas
esterilizadas quando o procedimento ndo for realizado por meio de instrumentais.

Il. CURATIVO EM FERIDA ABERTA
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Conceito: Limpeza de ferida limpa com cicatrizagdo por segunda intencéo.
Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.
Materiais necessarios:

» Pacote estéril de curativo contendo:

1 - pinca anatémica;

1 - pinca Kelly ou Kocher;

1 - espatula;

Solucdo fisioldgica a 0,9% (SF) (preferencialmente aquecida);
Seringa de 20 mL;

Bandeja de inox;

Agulha 40 x 12;

Pacotes de gazes esterilizadas;

Esparadrapo, fita crepe ou micropore;

Tesoura estéril e de bolso;

Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Cuba rim ou bacia;

Forro de papel, pano ou impermeavel,

Solucdo antisséptica (se prescrito);

Tratamento de escolha (coberturas) quando indicado;
Ataduras;

Biombo (se necessario);

Saco plastico para descarte de residuos.

VVVVVYVYYVYVYVYVVVVVYYYVYY

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

2. Reunir o material necessario para o curativo;

3. Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

4. Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacéo;

5. Dispor o material em local proximo e de facil acesso;

6. Zelar pela privacidade do paciente;

7. Calcar as luvas;

8. Descobrir a area a ser tratada e proteger a cama com forro de papel, pano ou

impermeavel;

9. Colocar o paciente em posicao apropriada e de facil acesso a area a ser tratada;

10. Abrir o pacote de curativo, colocando as pingas com os cabos voltados para a borda do
campo;

11. Colocar as gazes, em quantidade suficiente para uso, sobre o campo estéril;
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14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
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Umedecer o curativo que estd no paciente com SF 0,9% para facilitar a sua remocao;
Com o auxilio da espatula, dobrar a gaze;

Remover o curativo anterior com a pinga anatémica, colocando-o no saco pléstico para
residuos e a pin¢a no local apropriado (fora do campo estéril);

Limpar a ferida com jatos de SF 0,9% aspirado por meio da seringa de 20 mL;
Embeber as gazes com SF 0,9% e cobrir toda a extensao da ferida, para manté-la imida
e utilizar o produto apropriado para o tipo de ferida; Se for colocar alguma cobertura
ndo utilizar a gaze umedecida com SF 0,9%, colocar a cobertura indicada e o curativo
secundario com gaze seca,;

Proteger a ferida com gaze e fixar com fita adesiva e/ou atadura;

Envolver as pingas no proprio campo esteril e encaminha-las ao expurgo;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada e condicdes da ferida nos registros de enfermagem.

Observagoes:

K/
L X4

Curativos umidos sdo contraindicados em locais de insercdo de cateteres, introdutores,
fixadores externos, drenos e sondas;

A SF 0,9% ¢é indicada para limpeza e tratamento de feridas com cicatrizagdo por segunda
ou terceira intencdo, pois auxilia na limpeza e umedece a ferida (a utilizacdo de SF 0,9%
é indicada para limpeza de todas as feridas (primeira, segunda e terceira intencédo, drenos
e cateteres, esses Ultimos antes da utilizacdo de solucdo antisséptica. Esse procedimento
favorece a formacdo de tecido de granulacdo e amolece os tecidos desvitalizados, se
possivel utilizar SF 0,9% morno);

A manutencdo do calor no local da ferida € importante para favorecer o processo de
cicatrizacdo. Por isso, recomenda-se utilizar SF 0,9% aquecido para manter a
temperatura constante da ferida, o que estimula a atividade celular;

A ferida demora 40 minutos para voltar a temperatura normal e trés horas para a
atividade mitotica retornar a sua velocidade normal se ndo utilizar SF 0,9% aquecido.
Em curativos com muito exsudato, utilizar cuba rim ou bacia sob a area da ferida
durante o curativo;

Nos casos em que 0 paciente necessitar de varios curativos, comecar pela lesdo mais
limpa, seguindo para as mais infectadas;

Nas feridas com exsudato e/ou suspeita de infecgéo, coletar (antes de fazer o curativo)
amostra de material para bacterioscopia (Swab), quando prescrito pelo médico.

TRATAMENTO PARA FERIDAS

O tratamento de feridas é parte essencial do processo de trabalho da enfermagem.

Existem disponiveis no mercado inimeras opg¢des para o tratamento de feridas, com
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indicacOes especificas, de acordo com avaliagdo realizada pelo médico e pelo enfermeiro.
Abaixo, foram selecionados alguns tratamentos (coberturas) rotineiramente utilizados no reparo

tecidual.

Tratamento Indicacéo Trocas
Acidos Graxos essenciais Hidratacdo da pele e utilizagdo em lesbes
superficiais abertas com tecido de | A cada 24 horas.

(AGE)

granulacéo, sem infecgéo.

Clorexidina alcéolica 0,5%

Insercdo de drenos ou cateteres.

A cada 24 horas ou

guando o curativo
estiver sujo ou
umido.

Cobertura seca com SF 0,9%

Feridas suturadas; insercdo de drenos e
cateteres antes da solugdo antisséptica.

A cada 24 horas ou
guando o curativo
estiver  sujo  ou
umido.

Curativo imido com SF 0,9%

Feridas com cicatrizagdo por 2° ou 3°
intencéo.

A cada 24 horas ou
na  presenca de
grande quantidade de
exsudato.

Papaina 4, 6 e 10%

Feridas desvitalizadas ou necréticas e
infectadas.

A cada 24 horas ou
de acordo com a
saturagdo do curativo.

Sulfadiazina de prata pomada

Queimaduras e lesBes superficiais abertas
com tecido de granulacdo, sem infeccéo.

A cada 12 horas (no
maximao).

Lesdes neopléasicas; feridas  muito

7 dias ou antes de

Carvao ativado . : acordo com a
exsudativas e infectadas. saturaco.
Indicada exclusivamente nas feridas com

Colagenase pomada tecido necrético (liquefacéo e | A cada 24 horas.
coagulacao).
Feridas com baixa exsudagdo, por
exemplo, lesdo por pressdo, Ulceras

Hidrocol6ide em placa

venosas, pé diabético, queimaduras de 2°

3 a7 dias (conforme

Hidrogel

grau, prevencdo de bolhas em atletas e pé | exsudacdo).
diabéticos, abras@es e escoria¢des. N&o é

recomendado para feridas infectadas.

Feridas secas ou com baixo exsudato,

feridas com perda tecidual parcial ou total, | Feridas infectadas

feridas com tecido necrético, &reas
doadoras de enxerto, queimaduras de
primeiro e segundo graus, dermabrasdes e

Ulceras.

(24 horas) e feridas
nao infectadas até 72
horas.

Hidrogel com alginato

Feridas com tecido necrético e
exsudativas. Nao utilizar em feridas com
tecido de granulacéo.

A cada 24 horas.

Alginato de Calcio

Ferida operatdria nas quais seja necessario
hemostasia e feridas muito exsudativas e
com infeccdo, por exemplo, Ulceras
crénicas e lesdo por pressao.

7 dias ou antes de
acordo com a
saturacao.
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I1l. CURATIVOS ESPECIFICOS

As etapas de execucdo dos curativos especificos envolvem as mesmas utilizadas no na

realizacdo do curativo comum, contudo a equipe de enfermagem deve atentar-se aos cuidados
especificos mencionados para cada curativo abaixo.

|. Feridas com drenos

>

Limpar o dreno e a pele ao redor da ferida com gaze umedecida com SF 0,9%, seguida
da utilizacdo de clorexidina alcéolica 0,5%, por meio de movimentos semicirculares
unidirecional com os dois lados da gaze;

Colocar uma gaze sob o dreno, isolando-o da pele;

Colocar o0 uma gaze sobre o dreno, protegendo-o.

I1. Cateteres, introdutores e fixadores externos

>

YV V V

Limpar o local da inser¢éo do cateter, com gaze umedecida com SF 0,9%,%, seguida da
utilizacdo de clorexidina alcoolica 0,5%, por meio de movimentos semicirculares
unidirecional com os dois lados da gaze;

Com outra gaze umedecida com SF 0,9%, limpar a regido ao redor do ponto de insercao;
Secar a regido do ponto de insercdo e ao redor dele com auxilio de uma gaze estéril;
Aplicar solucdo antisséptica no ponto de insercdo em direcdo ao cateter e depois na
regido ao redor do ponto de insercao, quando indicado e prescrito;

Colocar gaze dobrada, uma de cada lado do cateter ou um protetor semipermeavel
apropriado;

Fixar a gaze com micropore.

Curativo na traqueostomia

vV VvV YV V VYV

\ 2%

Colocar o paciente na posicdo de Fowler e proteger o seu térax com um forro;
Abrir o pacote de curativo;

Calcar luva esteril;

Verificar se o “cuff” esta insuflado, se a canula for plastica. Realizar aspiragdo na
traqueostomia, se necessario;

Remover o curativo anterior;

Umedecer a gaze estéril com SF 0,9% e limpar ao redor do orificio da traqueostomia,
por meio de movimentos semicirculares unidirecional com os dois lados da gaze;
Secar ao redor do orificio da traqueostomia com gaze estéril;

Trocar o cadarco da canula;

Colocar gaze estéril ao redor da tragueostomia.
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BANDAGEM

Conceito: cobertura realizada em torno de uma parte do corpo com o uso atadura ou outros
dispositivos.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, médico, fisioterapeuta, auxiliar e técnico de
enfermagem.

» Atadura do tamanho adequado;
» Algodéo ortopédico para protecdo das proeminéncias 0sseas (se necessario);

» Fita adesiva ou esparadrapo para fixagéo.

As ataduras tém média 4,5 m de comprimento e possuem diferentes tamanhos de
larguras, recomenda-se a utilizagdo conforme descri¢do no quadro abaixo.

Ataduras

Local Largura
Dedos 2,0cm
Mao e pé 4a5cm
Cabeca e olhos 5a6cm
Braco e perna 5a7cm
Ombro e torax 7al10cm
Quadril, coxa e abdome 10a15cm

> FORMAS DE BANDAGEM E SUAS UTILIZA(;()ES
l. Circular

Usada para fixacdo da atadura no inicio e no fim, como também, em partes
cilindricas e curtas do corpo, por exemplo, testa, pescoc¢o, pulso e torax.
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Il. Espiral

Utilizada obliquamente em um seguimento do corpo. A volta em espiral é colocada do
didmetro menor para 0 maior, isso evita com que se desfaga. Pode ser Lenta: cobre 2/3 ou 1/2
da volta anterior (utilizada em partes cilindricas do corpo como: brago, antebraco, dedos, troco
e pernas); ou Apressada: as voltas ndo se tocam entre si (usada para fixar talas imobilizando
articulacoes).

I11. Espiral reversa

A cada volta o rolo de atadura é invertido, de forma que sua parte interna fica sendo a
externa e na seguinte volta interna. Usada para membros em forma de cone, por exemplo, braco,
antebraco, pernas e coxas.

1VV. Recorrente

Aplicada em regides ovoides como cabeca e cotos de membros ou segmentos
amputados. Ap6s a fixacdo circular, aplicar a atadura com idas e vindas lateralizadas,
finalizando com volta circular dupla, firmando-a bem. A volta recorrente nunca ¢é aplicada
sozinha, sempre com outro tipo de volta.
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V. Cruzada ou em oito

Sao voltas obliquas, que sobem e descem, simulando o nimero “8”. E usada,
sobretudo em regides de articulages, como o cotovelo, o joelho, o punho e o calcéaneo.

Observagoes:

+«+ Ao aplicar uma bandagem, observar as condi¢6es da circulagdo local e a presenca de
lesGes ou edema,;

% Para investigar as condi¢des de perfusdo sanguinea, € necessario deixar as
extremidades descobertas (dedos da mao e do pé);

+« As ataduras devem ficar firmes, indeslocaveis, adaptando-se as formas corporais, sem
serem muito apertadas;

«»+ Deve-se tomar cuidado com a compressdo excessiva das bandagens para evitar edema

e deficiéncia circulatoria.

Pagina | 71



enrERMAGEY

RETIRADA DE PONTOS

Conceito: remogdo de fios cirdrgicos com técnica asséptica.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

>

VVVVVYYYY

Pacote de retirada de pontos contendo:
1 - Pinga Kocker;

1 - Pinca Kelly;

1 - Pinga e uma tesoura Iris ou Spencer;
Gaze estéril;

Solucado fisiologica 0,9%;

Lamina de bisturi (na auséncia de tesoura);
Cabo de bisturi;

Fita adesiva;

Cuba rim;

Foco de luz ajustavel;

Solucdo antisséptica;

Saco plastico para residuos.

Etapas para execucdo:

e

© o N o O

11.
12.
13.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Verificar a prescricdo médica sobre a retirada dos pontos;

Reunir o material necessario para a execucao da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacéo;

Dispor o material em local préximo e de facil acesso;

Calcar as luvas;

Na presenca de curativo na area dos pontos, remover cuidadosamente;

Observar se ha presenca de afastamento das bordas da lesdo ou sinais de infecgdo e
inflamacdo (na presenca desses sinais, comunicar o médico responsavel);

. Usar solucdo antisséptica e gaze estéril para limpar a linha de sutura e seu entorno com

movimentos unidirecionais (isso ajuda a diminuir a quantidade de microrganismos
presentes e reduzir o risco de infeccdo);

Umedecer as suturas com SF 0,9% para facilitar a remocéo;

Colocar uma gaze proxima da incisdo, para depositar os pontos retirados;

Com a pinc¢a anatémica, segurar a extremidade do fio e com a tesoura ou bisturi, cortar
a parte inferior do no;

Pagina | 72



14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

enrERMAGEY

Remova pontos de forma intercalada, para evitar a deiscéncia e consequentemente
evisceracao, nos casos de auséncia de cicatrizacdo eficaz;

Remover 0s pontos remanescentes;

Limpar a incisdo com gaze estéril e solucdo antisséptica;

Se necessario realizar curativo seco com gaze estéril;

Envolver as pincas no proprio campo estéril e encaminha-las ao expurgo;
Observar o estado geral do paciente;

Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada e condic¢des da sutura nos registros de enfermagem.

Suturas Comuns

FIG. 48-27 Exemplos de métodos de sutura. A, Intermitente
B, Continua. C, Continua em cobertor. D, De retencao.

Fonte: Potter; Perry (2013).

Retirada de Pontos

A B
FIG. 48-28 Retirada de pontos intermitentes. A, Corte o ponto o mais préximo possivel da pele, longe
do né. B, Retire o ponto e nunca deixe que o ponto contaminado atravesse os tecidos

Fonte: Potter; Perry (2013).
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CANULA DE GUEDEL

Conceito: introducéo de canula orofaringea na cavidade bucal.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, fisioterapeuta, médico e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

YV VYV VYV

Méscara cirurgica;

Luvas de procedimento;
Abaixador de lingua;

Cénula orofaringea (Guedel);
Biombo (se necessario).

Etapas para execucao:

=

No g~ w

10.

11.

12.
13.

Reunir o material necessario para a execucao da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Dispor o material em local proximo e de facil acesso;

Colocar biombo ao redor do leito, se necessério;

Calcar as luvas e colocar a méascara cirdrgica,;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com a cabeca hiperestendida, caso ndo seja
contraindicado;

Retirar a canula da embalagem e confirmar se o tamanho é adequado ao paciente
seguindo 0s passos:

a) Colocar a ponta da canula proxima a rima labial e sua parte distal, no lobo da
orelha, ou

b) Colocar a ponta da canula na sinfise do mento e a sua parte distal, no angulo da
mandibula.

Abrir a cavidade bucal por meio da manobra de Chin Lift;

Inspecionar a cavidade bucal observando se ha presenca de secre¢des, corpos
estranhos e proteses dentarias e remové-las;

Inserir a canula na cavidade bucal conforme descricéo:

1 Inserir a canula com a mdo dominante. A concavidade da cénula deve estar
voltada para cima e sua inser¢do deve ser feita ate a transicdo do palato mole e
palato duro;

2. Apos ainsercdo, girar a canula em 180°, deixando-a com a concavidade voltada
para baixo, e terminar de inserir até que sua aba coincida com os dentes.

Posicionar o paciente confortavelmente;
Deixar o ambiente limpo e em ordem;
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14. Tirar as luvas e higienizar as médos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
15. Anotar a assisténcia prestada constando: tamanho da canula utilizada, finalidade do uso,
presenca de ocorréncias durante o procedimento e as medidas tomadas.

Canula de Guedel

1;.\7 ):

- N’

Canula de Guedel

Inser¢dao da canula Giro de 180°

Manobra Chin Lift

Observagoes:

*

O abaixador de lingua pode ser utilizado para abrir a cavidade oral de crianca;

% Utilizar tamanho adequado da canula as medidas do rosto do paciente. Uma canula
menor ndo impede a queda da lingua e pode tornar-se um corpo estranho, enquanto que,
uma canula maior pode obstruir as vias respiratorias;

Trocar a cnula a cada 24 horas, ou antes, se necessario, no momento da higiene bucal;
Aspirar secrecdes contidas no interior do orificio da canula.

K

X/

AS

K/
L X4

X3

S
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OXIGENIOTERAPIA

Conceito: administracdo de oxigénio para aliviar ou prevenir hipdxia tecidual.
Responsaveis pela execucdo: enfermeiro, fisioterapeuta, médico e técnico de enfermagem.

A oxigenioterapia é uma intervencdo destinada a administragcdo de oxigénio medicinal
com finalidade terapéutica. Sua utilizacdo pode ser feita através de canula nasal, cateter nasal,
maéscara facil simples com ou sem reservatorio, méascara facil (de Venturi), canula endotraqueal,
incubadora (criangas) ou HOOD (capacetes). Os meios de administracdo mais comuns de
oxigénio sdo:

» Cateter nasal:
Utilizado quando o paciente requer uma concentracdo baixa ou média de oxigénio.

Cateter Nasal (tipo 6culos)

» Mascara facial simples com ou sem reservatorio:
Utilizada para administracdo de oxigénio em média ou baixa quantidade, porém com
grande quantidade de umidade.

Mascara Facial Simples

y ey
L - ¥ TR AN -t 3 %
Ao - RS, <
1 9 4 " 'y
WTERE L 0K L /“)-\-Mﬁ" 28 3

FIG. 40-16 Maéscara facial simples. FIG. 40-17 Méscara facial de plastico com bolsa-reservatério

Fonte: Potter; Perry (2013).
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» Mascara facial (de Venturi):

Utilizada para administracdo de concentra¢fes mais precisas de oxigénio, sem
considerar a profundidade ou a frequéncia de respiracao.

Mascara de Venturi

Fluxo de 02 (ml/h)

15 12 8 6 3 o1 02 03
/XU s o= | }os
A C ]
5 R
01 - Mdscara 7 TN\ -05
n-j 02 - Traquéia (((( \
- 03 - Diluidor A\ {
4 04 - Suporte do Diluidor
y

\_ /
05 - Extensdo IS ,“4/‘ 0
50% 40%

15

35% 31% 28% 24%

» Incubadora (ou capacete de HOOD):
Utilizado para administragdo de oxigénio em criancas.

Capacete de HOOD

Incubadora de oxigénio
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Materiais necessarios:

Y VYV

VVVVYY

Oxigénio canalizado ou em torpedo;

Cateter nasal (n° 6, 8 ou 10), méscara fécil simples com ou sem reservatorio ou
mascara facial (de Venturi);

Cadargo (se necessario);

Manometros: para indicar a quantidade de oxigénio no torpedo e o fluxo de saida
(Fluxémetro);

Luvas de procedimento;

Umidificador de oxigénio;

Agua destilada ou solucéo fisiologica 0,9% para umidificago;

Fonte de oxigénio;

Extensor (canula de conexdo);

Gaze estéril.

Etapas para execucao:

Hwh e

12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Verificar a prescricdo médica sobre a oxigenioterapia;

Reunir o material necesséario para a execucao da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Preparar o ambiente e dispor os materiais em local préximo e de facil acesso;
Verificar as fontes de oxigénio que serdo utilizadas;

Calcar as luvas;

Preencher o umidificador com &gua destilada ou SF 0,9% até o nivel indicado;
Conectar o umidificador na rede ou no torpedo de oxigénio;

. Conectar o umidificador na extensdo presa ao cateter nasal ou mascara facil;
. Liberar a saida de oxigénio de 3 a 5 litros/minuto ou conforme prescricdo médica

(confirmar borbulhamento dentro do umidificador e a presenca de ar na extremidade da
canula);

Remover secre¢des da narina do paciente com o uso de uma gaze embebida com SF
0,9%;

Ajustar a canula confortavelmente nas narinas do paciente;

Fixar o cateter se necessario;

Posicionar o paciente confortavelmente, com a cabeceira da cama elevada (caso néo
tenha contraindicacdes);

Observar o estado geral do paciente;

Deixar 0 ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia prestada nos registros de enfermagem.

Observagoes:
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Avaliar as condic¢des do quarto para garantir que esteja seguro para a administragédo de
oxigénio (deve ser proibido fumar no local ou usar velas durante rituais religiosos);
Manter os torpedos de oxigénio na vertical, longe de aparelhos elétricos e/ou fontes de
calor;

Anotar no prontuario do paciente, o horario de inicio, a quantidade e 0 meio de
administracao da oxigenioterapia;

Trocar diariamente a canula, os umidificadores, o tubo e outros equipamentos expostos
a umidade;

Monitorar o funcionamento do sistema de oxigénio constantemente, observando o
volume de agua do umidificador e a quantidade de litros administrada por minuto;
Monitorar sinais vitais, nivel de consciéncia e sinais de hipoxia no paciente. Na presenca
de alteracdes, comunicar a enfermeira responsavel pelo setor e realizar anota¢do nos
registros de enfermagem;

Se administracdo de oxigénio for continua, trocar o cateter no minimo a cada 24 horas,
alternando as narinas, evitando assim ferimentos da mucosa nasala e obstrucdo do
cateter por secrecéo;

A maéscara facil € desconfortavel para o paciente. Desse modo, deve ser retirada de duas
em duas horas, deixando o paciente repousar alguns minutos antes de recoloca-la. Nesse
intervalo, limpar a pele do paciente, a fim de evitar irritacdes e reduzir desconforto.
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NEBULIZACAO

Conceito: administracdo medicamentos no ar inspirado por meio de particulas de tamanhos
variados que se misturam ao ar e a umidade.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, fisioterapeuta, médico, auxiliar e técnico de
enfermagem.

Materiais necessarios:

Fonte de oxigénio ou ar comprimido (preferencialmente);

Nebulizador (com méascara e intermediario de borracha ou pléstico) de uso individual;
Solucdo fisiologica 0,9% ou &gua destilada;

Medicacdo prescrita;

Cuba rim;

Toalha de rosto;

Papel toalha.

VVVYYVYYY

Etapas para execucao:

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Verificar a prescri¢cdo médica atentando-se aos seis certos da medicacao;

Reunir o material necessario para a execucdo da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode

colaborar;

Preparar 0 ambiente e dispor os materiais em local préximo e de facil acesso;

Verificar a fonte de oxigénio ou ar comprimido que sera utilizado;

Calcar as luvas;

Colocar o paciente em posicao de Fowler ou sentado na cama ou cadeira;

Colocar o medicamento com a solucdo fisiol6gica no nebulizador;

10. Ligar o fluxo de ar comprimido ou oxigénio (conforme prescricdo médica) no
nebulizador e observar a formacéo de névoa;

11. Colocar uma toalha de rosto sobre o torax do paciente;

12. Orientar o paciente para que permanega com o nebulizador cobrindo o nariz e a boa. O
paciente deve respirar profundamente com a boa semiaberta;

13. Regular o fluxo de oxigénio ou ar comprimido de acordo com a prescricdo médica;

14. Manter a nebulizacdo até que a medicagéo seja consumida;

15. Oferecer papel toalha e encorajar o paciente a tossir e escarrar na cuba rim (quando
necessario);

16. Monitorar os sinais vitais do paciente durante a nebulizagao;

17. Ao término da nebulizacdo deixar o ambiente limpo e em ordem;

18. Tirar as luvas e higienizar as m&os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

A wbd e
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19. Anotar as reacOes do paciente durante e apds o procedimento realizado, suas
condices respiratdrias, a quantidade e aspecto da secrecdo drenada.

Nebulizador

=

Fonte de Oxigénio Fixa Fonte de Oxigénio Portatil

Observacdes:

+« Ao término da nebulizagdo, substituir os materiais de uso individual utilizados,
conforme rotina institucional,

®,

+«+ Os frascos contendo doses multiplas deverdo ser datados, podendo ser utilizados até
sete dias ap0s a abertura.
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ASPIRACAO DE SECRECOES

Conceito: remogdo de secrecOes da cavidade bucal e das vias respiratorias.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, fisioterapeuta, médico, auxiliar e técnico de
enfermagem.

Materiais necessarios:

>
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Cateter de aspiracdo de tamanho adequado. Optar sempre pelo menor diametro que seja
capaz de remover efetivamente as secrecdes (8 a 12 para adultos e 4 a 8 para criangas);
Tubo conector (latex);

Recipiente coletor;

Aspiradores de parede ou portateis como fonte de aspiracao;

Luvas estereis;

Campo estéril;

Toalha de rosto;

Cénula de Guedel (se necessério);

Maéscara, 6culos de protecdo e avental de manga longa;

Fonte de oxigénio e/ou maleta com reanimador manual equipada com dispositivo de
oxigénio;

Oximetro de pulso;

Solucaéo fisiologica 0,9%;

Lubrificante hidrossolavel;

Cuba rim estéril;

Gaze estéril;

Saco plastico para residuos.

l. ASPIRACAO DA NASOFARINGE

Etapas para execucéo:

w N

N o ok

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario para a execucao da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Preparar o0 ambiente e dispor os materiais em local proximo e de facil acesso;
Colocar o paciente em posicdo de Semi-Fowler;

Verificar a fonte de aspiragdo ou ar comprimido que sera utilizado;

Colocar a méscara, 0 6culos de protecdo e o avental de manga longa;
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Conectar uma extremidade do tubo conector no aparelho de aspiragdo e a outra num
local conveniente proximo ao paciente. Ligar o aparelho e ajustar a regulagdo para uma
aspiracao apropriada;

Abrir o Kit de aspiracéo apropriado ou o cateter, utilizando técnica asséptica. Caso tenha
um campo estéril disponivel, coloca-lo ao redor do térax do paciente ou na mesa de
cama auxiliar (ndo permitir que o cateter de aspiracdo toque em quaisquer objetivos
naos estéreis);

Calcar a luva estéril;

Pegar o cateter com a mao dominante sem tocar superficies ndo estéreis;

Pegar o tubo conector com a méo ndo dominante. O cateter deve estar seguro para
insercao;

Avaliar o funcionamento do aspirador, colocando a ponta do cateter dentro da cuba
rim estéril e aspirando pequena quantidade de SF 0,9%;

Avaliar o funcionamento do aspirador, colocando a ponta do cateter dentro da cuba
rim esteéril e aspirando pequena quantidade de SF 0,9%;

Revestir levemente de 6 a 8 cm da porcéo do cateter com lubrificante hidrossollvel;
Sem aplicar succdo (latex clipado com a mao ndo dominante) e utilizando o polegar
dominante e o dedo indicador, inserir gentilmente a sonda no nariz durante a inspiragéo;
Solicitar que o paciente inspire profundamente para que a sonda seja inserida, seguindo
0 percurso natural do nariz;

Inclinar ligeiramente o cateter para baixo e avancar para a porcao posterior da faringe.
N&o deve se fazer forca por meio das narinas. Em adulto o cateter deve ser inserido
aproximadamente 16 cm; em criangas mais velhas, de 8 a 12 cm; em bebés de 4 a 8 cm.
Aplicar succdo intermitente (latex desclipado) com duracédo de até 15 segundos;

Aa sonda devera ser retirada por meio de rotacdo para tras e para frente entre o polegar
e 0 dedo indicador;

Durante a aspiracdo observar simultaneamente o padrdo respiratério, a coloracéo da
pele e agitagdo (prevenir hipdxia);

Enxaguar o cateter e o latex com SF 0,9% até que fiqguem limpos;

Repetir a aspiracao (caso necessario) com intervalo de no minimo, 20 a 30 segundos e
de acordo com a tolerancia do paciente;

Retirar a sonda da ponta do latex depois de realizado o procedimento. Enrole a sonda
na mao da luva e retire a luva mantendo a sonda dentro da mesma, jogando-as no lixo;
Proporcionar conforto ao paciente, manter o ambiente limpo e em ordem;

Higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Efetuar registro de enfermagem no prontuario do paciente (quantidade e caracteristicas
da secrecgéo aspirada).

Il. ASPIRACAO DA OROFARINGE

Etapas para EXECUQQOZ
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A aspiracdo da orofaringe segue as mesmas etapas descritas para a aspiracao da

nasofaringe. Durante a execuc¢do da técnica, atentar-se as seguintes especificidades:

1.

Durante a aspiragdo conversar com o paciente para que ele possa manter a boca aberta.
Caso tenha dificuldades, podera ser utilizado a canula de Guedel para manter a boca
levemente aberta;

A aspiracdo devera conduzida por meio da movimentacao da sonda ao redor da boca,
incluindo a faringe e a linha da gengiva, até que as secre¢des sejam limpas;

Encorajar o0 paciente a tossir e repetir a aspiracdo se necessario;

I1l. ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA E TUBO ENDOTRAQUEAL

Etapas para execucao:

w N

© N o Ok

10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario para a execucdo da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Preparar o ambiente e dispor os materiais em local proximo e de facil acesso;

Colocar o paciente em posicao de Semi-Fowler;

Verificar a fonte de aspiracdo ou ar comprimido que sera utilizado;

Colocar a méscara, o 6culos de protecdo e o avental de manga longa;

Verificar se 0 paciente encontra-se em ventilagdo mecanica (assistida ou controlada) ou
espontanea;

Conectar uma extremidade do tubo conector no aparelho de aspiragdo e a outra num
local conveniente proximo ao paciente. Ligar o aparelho e ajustar a regulacdo para uma
aspiracao apropriada;

Abrir o Kit de aspiracdo apropriado ou o cateter, utilizando técnica asséptica. Caso tenha
um campo estéril disponivel, coloca-lo ao redor do térax do paciente ou na mesa de
cama auxiliar (ndo permitir que o cateter de aspiracdo toque em quaisquer objetivos
naos estereis);

Calcar a luva estéril;

Pegar o cateter com a mao dominante sem tocar superficies ndo estéreis;

Pegar o tubo conector com a mdo ndo dominante. O cateter deve estar seguro para
insercao;

Avaliar o funcionamento do aspirador, colocando a ponta do cateter dentro da cuba rim
estéril e aspirando pequena quantidade de SF 0,9%;

No caso de pacientes com ventilador mecanico: hiperventilar ou hiperoxigenar o
paciente antes de iniciar a aspiragdo. Pode ser utilizado o proprio respirador mecanico,
F102 de 100%, ou com ambu e oxigénio a 100% (cinco litros); desconectar o respirador
com a méo esquerda ou solicitar que outra pessoa faca isso, protegendo a conexao em
Y do circuito;

Introduzir a sonda de aspiracdo (utilizar a m@ dominante) em diregdo ao tubo
endotraqueal até que seja encontrada resisténcia ou o paciente tossir, entdo, deve-se
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18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.
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puxar para tras 1 cm. Durante a introducéo da sonda o tubo conector (latex) deve ser
colocado sem a clipagem da valvula.

Clipar a valvula lateral da sonda para proceder a aspiracdo de secrecOes e retirar
vagarosamente a sonda do tubo endotraqueal enquanto faz a rotacéo para tras e para
frente entre o polegar dominante e o indicador.

Enxaguar o cateter e o latex com SF 0,9% até que fiqguem limpos;

Repetir a etapa 13, 14 e 15 uma ou duas vezes mais. Permitir um tempo adequado (no
minimo um minuto inteiro) entre as aspiracdes para ventilar e hiperoxigenar. Nao é
permitido mais que duas passagens com o cateter;

Durante as aspiragdes observar simultaneamente o padrédo respiratorio, a coloracdo da
pele e agitacdo (prevenir hipdxia);

Realizar aspiracfes nasofaringea e orofaringea se necessario. Caso realize aspiracfes
nesses locais, o cateter estard contaminado. Neste caso, 0 cateter ndo devera ser
reinserido na tragueostomia;

Retirar a sonda da ponta do latex depois de realizado o procedimento. Enrole a sonda
na méo da luva e retire a luva mantendo a sonda dentro da mesma, jogando-as no lixo;

Proporcionar conforto ao paciente, manter o ambiente limpo e em ordem;

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Efetuar registro de enfermagem no prontuario do paciente (quantidade e caracteristicas
da secrecdo aspirada).

Aspiracao da Traqueostomia

Traqueia

Traqueostomia

Observagoes:

X/
L X4

K/
L X4

R/
°

A aspiragdo da traqueostomia envolve basicamente a mesma técnica para aspiragao de
pacientes intubados. Contudo, é necessario atencdo, pois a distancia anatbmica entre as
duas técnicas € diferente e isso reflete no comprimento que a sonda deve ser inserida;
Comparar os sinais vitais e a saturacdo de Sp0: antes e depois da aspiracao;

Monitorar secrecOes de vias respiratorias;

Na necessidade de aspiracfes intermitentes, a extremidade do latex deve sempre ser
protegida com a embalagem da sonda de aspiracdo, quando desuso;
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Para os pacientes que estdo no ventilador mecanico, optar por realizar a aspiragéo

com o auxilio de outra pessoa;

Em caso de secrecao espessa ou presenca de rolhas, instilar &gua destilada ou SF
0,9% para facilitar a aspiracao;

Ao término da aspiracao, se necessario, proceder a troca do curativo da
traqueostomia.

Pégina | 86



enrERMAGEY

DRENAGEM TORACICA

Conceito: drenagem de ar ou liquido do espaco pleural para ajudar a restaurar a pressdo
negativa.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, fisioterapeuta, médico e técnico de enfermagem.

Pneumotorax: é a colecdo de ar no espaco pleural. O dreno é posicionado no segundo ou
terceiro espaco intercostal, ao longo da linha clavicular média ou da linha axilar anterior.

Hemotorax: € o acimulo de sangue e fluidos na cavidade pleural entre as pleuras visceral e
parietal. O dreno é posicionado no sexto ou sétimo espaco intercostal lateral, na linha axilar

média.

Materiais necessarios:

>

VVVYVYVYVYY

Sistema de drenagem toracica fechado (tubos de conexao e tubulacéo, frascos
coletores ou sistema comercial, bomba de vacuo (se necessario);

Suporte para o sistema de drenagem (se necessario);

Conector simples para uso emergencial;

Solucdo fisioldgica 0,9% (500 mL) ou agua destilada estéril;

Luvas de procedimento;

Esparadrapo;

Gaze estéril.

Etapas para execucao:

=

8.
9.

10.
11.

12.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Reunir o material necesséario para a execucao da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode
colaborar;

Preparar o ambiente e dispor os materiais em local proximo e de facil acesso;

Calcar as luvas;

Acoplar o dreno proveniente do espago pleural (no paciente) a tubulacdo que leva a
um tubo longo com a extremidade submersa em solucdo fisiologica esteril;

Ajustar o tubo para que fique pendurado em linha reta da cabeceira do leito até o
frasco coletor;

Verificar periodicamente as conexdes do dreno, fixar com esparadrapo se necessario;
O dreno longo deve estar cerca de 2,5 cm abaixo do nivel da agua;

O dreno curto é deixado aberto para a atmosfera;

Marcar o nivel de liquido original (selo d"agua) com esparadrapo na parte externa do
frasco de drenagem (marcar data, hora, quantidade de SF 0,9% e nivel da drenagem);
Certificar-se de que o equipo nao faz algca nem interfere nos movimentos do paciente;
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Incentivar o paciente a assumir uma posicdo confortavel com bom alinhamento
corporal. Quando o paciente estiver em posicéo lateral, coloque uma toalha enrolada
sobre a tubulagéo para protegé-la do peso do corpo do paciente. Incentivar o paciente a
mudar com frequéncia de posicao;

Certificar-se de que ha flutuacdo (ondulacéo) do nivel de liquido no tubo de vidro do
dreno. Flutuacgdes no liquido da tubulacéo seréo interrompidas quando:

v O pulméo tiver se reexpandido;

v A tubulacéo estiver obstruida por coagulos de sangue ou de fibrina;

v Uma alca dependente se desenvolve;

Proporcionar conforto ao paciente, manter o ambiente limpo e em ordem;

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Efetuar registro de enfermagem no prontuério do paciente (registrar o horario de inicio
da drenagem ou troca do sistema, quantidade e caracteristicas da secrecdo drenada).

Sistema de Drenagem de Frasco Unico em Selo D agua

A extremidade do tubo de drenagem do térax do paciente é coberta por uma camada de
agua, que permite a drenagem de ar e liquido do espaco pleural, contudo, impede que o
ar volte para dentro do térax. Funcionalmente, a drenagem depende da gravidade, da
mecanica da respiracdo e, se desejado, da aspiracao por adi¢cdo de vacuo sob controle;

O tubo do paciente se estende aproximadamente 2,5 cm abaixo do nivel da dgua no
recipiente. Ha4 um respiro para o escapamento de qualquer ar que possa sair do pulmao.
O nivel de agua flutua a medida que o paciente respira; ele sobe quando o paciente
inspira e desce quando 0 paciente expira;

No final do tubo de drenagem, as bolhas podem ou ndo ser visiveis. O borbulhar pode
significar o vazamento persistente de ar do pulmé&o ou de outros tecidos, ou vazamento
no sistema.

Observacdes:

K/
L X4

X3

S

7/
o

O frasco de drenagem deve ser mantido abaixo do nivel do torax, 0 mais proximo
possivel do chéo;

Observar extravasamentos de ar no sistema de drenagem conforme indicado pelo
borbulhar constante no frasco do selo d"agua;

Observar e registrar imediatamente sinais de respiracdo rapida e superficial, cianose,
pressdo no térax, enfisema subcutaneo ou sintomas de hemorragia;

Encorajar o paciente a respirar profundamente e a tossir com intervalos frequentes;
Se 0 paciente precisar ser transportado para outro local, colocar o frasco de drenagem
abaixo do nivel do térax (o mais préximo possivel do chdo);
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+«+ Durante a troca do frasco coletor o tubo deve ser pincado;

% Realizar troca de curativo no local da insercéo do dreno e investigar a presenca de
sinais flogisticos;

«+ Monitorar e registrar 0 aspecto da drenagem, quantidade e cor.

Drenagem Toracica

Sistema de Drenagem Fechado

1. Frasco coletor

gases

2. Etiquetavolumétricagraduada

3. Tampa
4. Algade transporte

5. Tubo de drenagem

@ -» saida de

6. Conector conico

7. Tubo selo d’agua

8. Presilha

. Respiro da saida de gases
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SONDAGEM GASTRICA

Conceito: introdugdo de um cateter/sonda por meio do nariz ou pela boca até o estbmago.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico.

Materiais necessarios:

Inser¢do de sonda nasogéstrica

>

VVVVVVYVYYVYYVYYVYYVYVYY

Sonda nasogastrica (avaliar o tamanho adequado da sonda “14 ou 16”); Lumens
menores ndo sdo utilizados para a descompressdo em adultos, pois a sonda deve ser
capaz de remover as secre¢des espessas;

Gel hidrossoluvel para lubrificar a sonda;

Luvas de procedimentos;

Tiras de teste de pH (para medir a acidez do aspirado gastrico);

Abaixador de lingua;

Lanterna;

Bacia de émese;

Biombo;

Gaze,

Seringa asepto com bulbo ou ponta-cateter (20 mL);

Estetoscdpio;

Soro fisioldgico;

Fita hipoalérgica ou dispositivo de fixacdo comercial,

Toalha de rosto;

Copo de agua com canudo.

Sonda nasogastrica de irrigacao

>
>
>

Seringa asepto com bulbo ou cateter;
Soro fisiolégico e bacia;
Luvas de procedimento.

Descontinuacdo da sonda nasogéstrica

>
>
>

Toalha de rosto;
Luvas de procedimentos;
Agua e sabio.

Etapas para EXECUQQOZ

Higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Verificar prescricdo medica;

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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Posicionar o paciente na posicao de Fowler com travesseiros atras da cabeca e ombros.
Elevar a cama no nivel horizontal que seja confortavel para quem for realizar o
procedimento;

Colocar a tolha sobre o peito do paciente;

Oferecer papel toalha ao paciente;

Colocar a bacia de emése em local de facil acesso;

Zelar pela privacidade do paciente;

Calcar as luvas de procedimento;

. Orientar o paciente a relaxar e respirar normalmente enquanto oclui uma narina.

Repita esta acdo para a outra narina. Selecionar a narina com maior fluxo de ar;

Medir a distancia para o posicionamento gastrico:

Nasogastrica: medir a distancia da ponta do nariz ao I6bulo da orelha e até o apéndice
xifoide, mais dois dedos ou 3-4 centimetros, desconsiderando o ultimo orificio do
cateter.

Orogastrica: medir a distancia da rima labial ao 16bulo da orelha e até o apéndice
xifoide, mais dois dedos ou 3-4 centimetros, desconsiderando o ultimo orificio do
cateter.

Marcar o comprimento da sonda a ser inserida colocando um pequeno pedaco de fita
adesiva;

Curvar de 10 a 15 cm da extremidade da sonda com forca em torno do dedo indicador
e soltar;

Lubrificar de 7,5 a 10 cm a extremidade da sonda com gel hidrossoltvel;

Inicialmente orientar o paciente a hiperestender o pescoco contra o travesseiro; Na
sequéncia inserir a sonda suave e lentamente pelo nariz ou pela boca, com o objetivo de
progredir a ponta final da sonda para baixo;

Continuar passando a sonda ao longo do assoalho da passagem nasal, para baixo. Se
encontrar resisténcia, aplicar uma leve presséo para baixo a fim de avangar com a sonda
(ndo forcar se permanecer a resisténcia);

Se encontrar resisténcia, tentar girar a sonda e ver se avanga. Se ainda houver resisténcia,
retirar a sonda, deixar o paciente descansar, lubrificar novamente a sonda, e inserir na
outra naring;

Continuar inserindo a sonda até a nasofaringe apenas progredindo delicadamente,
girando-a em direcdo a narina oposta e passando-a logo acima da orofaringe;

Oferecer um copo de agua para o paciente e explicar que o proximo passo exige que ele
engula a sonda juntamente com a agua (nédo oferecer agua caso haja contraindicacéo);
Com a sonda acima da orofaringe, orientar o paciente para flexionar a cabeca para
frente, tomar um pequeno copo de &gua e engolir. Avancar a sonda de 2,5 a 5 cm de
acordo com cada gole de agua e engolir. Se o paciente estiver com restri¢do de liquidos,
orienta-lo a engolir a seco;

Se o0 paciente tossir, engasgar, sufocar ou ficar ciandtico, retirar a sonda ligeiramente
(ndo remové-la por completo) e parar de avancar. Orientar 0 paciente a respirar com
calma e tomar pequenos goles de agua;

Pagina | 91



22.

23.
24,
25.

enrERMAGEY

Se 0 paciente continua a engasgar e tossir ou reclama que a sonda parece estar
enovelando-se na parte posterior da garganta, inspecionar a orofaringe com um
abaixador de lingua e lanterna. Se estiver enovelada, retrair a sonda até que a ponta
retorne a parte visivel da orofaringe;

Depois que o paciente relaxar, reinserir a sonda pedindo que engula;

Continuar progredindo com a sonda até que a fita ou a marcacdo seja atingida;

Fixar a sonda temporariamente na bochecha do paciente com um pedaco de fita adesiva
até que a verificacdo de sua localizacdo seja realizada;

Comprovagéo de posicionamento da sonda

>

26.

27.

28.

29.
30.
3L
32.
33.

Teste da audicgdo: posicionar o diafragma do estetoscopio sobre o estdmago do paciente
e injetar rapidamente 20 mL de ar pela sonda. Espera-se com este procedimento ouvir o
ruido caracteristico da posi¢do da sonda no estbmago.

Aspiracdo de contetido: aspirar com uma seringa de 10 mL o conteddo gastrico do
paciente e determinar o seu pH. A confirmacdo também pode ser pela identificacdo de
restos alimentares no conteldo aspirado (neste caso o contetdo aspirado pode ser
reintroduzido no estdbmago).

Teste do borbulhamento: posicionar a extremidade da onda em um copo com agua,
caso ocorra borbulhamento na &gua, é indicativo de que a sonda esteja na via
respiratoria.

Verificacdo de sinais: monitorar a presenca de sinais como tosse, cianose e dispneia
(indicativo de que a sonda esteja na via respiratoria).

Se a sonda nao estiver no estbmago, avancar mais 2,5-5 cm e repetir 0s passos para
comprovagédo do posicionamento da sonda;

Apo6s a comprovagdo da sonda no estbmago, fechar sua extremidade e fixa-la sobre o
nariz com o auxilio de fita adesiva ou um dispositivo de fixacao;

Marcar a sonda na extremidade do nariz com o auxilio de uma fita adesiva (opcional)
ou medir o comprimento externo da sonda e anotar no prontuario paciente;

A menos que o médico prescreva outra forma, elevar a cabeceira da cama a 30 graus;
Observar o estado geral do paciente;

Deixar 0 ambiente em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS.
Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.
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Sondagem Nasogastrica

1. Determine o comprimento da sonda a 2. Sonda nasogatrica inserida pelo nariz
ser inserido e esdfago até o estdmago

Fonte: Potter; Perry (2013).
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SONDAGEM ENTERAL

Conceito: introdugdo de um cateter/sonda com fio guia por meio do nariz ou pela boca até o
duodeno ou jejuno.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico.

Materiais necessarios:

VVVVVYVYYVYYYVYVYY

Sonda enteral DOBBHOFF, com fio guia (mandril);
Estetoscopio;

Lubrificante hidrossoltvel (Xilocaina gel);
Seringa de 20 mL (Luer-lok);
Esparadrapo;

Copo com agua e canudo;

Cuba rim;

Toalha de rosto;

Luvas de procedimento;

Gaze estéril;

Lanterna e abaixador de lingua;

Biombo.

Etapas para execucdo:

o=

© © N u

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Verificar a prescricdo médica;

Orientar o paciente sobre o procedimento que seré realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Posicionar o paciente na posicdo de Fowler com travesseiros atras da cabeca e ombros.
Elevar a cama no nivel horizontal que seja confortdvel para quem for realizar o
procedimento;

Zelar pela privacidade do paciente;

Colocar a tolha sobre o peito do paciente;

Colocar a cuba rim em local de facil acesso (para uso no caso de émese);

Calcar as luvas de procedimento;

Orientar o paciente a relaxar e respirar normalmente enguanto oclui uma narina.
Repita esta acdo para a outra narina. Selecionar a narina com maior fluxo de ar;

10. Medir a distancia para o posicionamento da sonda:

e Nasoenteral: colocar a sonda na ponta do nariz e direciona-la até o I6bulo da orelha,
descer até o apéndice xifoide e acrescentar mais 15 a 20 cm, para obter o
posicionamento pos-pilérico (duodeno). Marcar o local da medida com uma fita
adesiva (esparadrapo) desconsiderando o ultimo orificio do cateter;
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15.
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17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
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e Oroenteral: colocar a sonda na rima labial e direciona-la até o I6bulo da orelha,
descer até o apéndice xifoide e acrescentar mais 15 a 20 cm, para obter o
posicionamento pos-pilérico (duodeno). Marcar o local da medida com uma fita
adesiva (esparadrapo), desconsiderando o Gltimo orificio do cateter;

Injetar SF 0,9% na sonda se ela ndo for lubrificada no local de inser¢éo do fio guia;

Lubrificar de 7,5 a 10 cm a extremidade da sonda com gel hidrossollvel;

Inicialmente orientar o paciente a hiperestender o pescoco contra o travesseiro; Na

sequéncia inserir a sonda suave e lentamente pela narina, com o objetivo de progredir a

ponta final da sonda para baixo;

Continuar passando a sonda ao longo do assoalho da passagem nasal, para baixo. Se

encontrar resisténcia, aplicar uma leve pressdo para baixo a fim de avancar com a sonda

(ndo forcar se permanecer a resisténcia);

Se encontrar resisténcia, tentar girar a sonda e verificar se avanga. Se ainda houver

resisténcia, retirar a sonda, deixar o paciente descansar, lubrificar novamente a sonda, e

inserir na outra narina;

Continuar inserindo a sonda até a nasofaringe apenas progredindo delicadamente,

girando-a em direcdo a narina oposta e passando-a logo acima da orofaringe;

Oferecer um copo de agua para o paciente e explicar que o proximo passo exige que ele

engula a sonda juntamente com a agua (nédo oferecer agua caso haja contraindicacéo);

Com a sonda acima da orofaringe, orientar o paciente para flexionar a cabeca para

frente, tomar um pequeno copo de &gua e engolir. Avancar a sonda de 2,5 a 5 cm de

acordo com cada gole de agua e engolir. Se 0 paciente estiver com restri¢ao de liquidos,
orienta-lo a engolir a seco;

Se o paciente tossir, engasgar, sufocar ou ficar cian6tico, retirar a sonda ligeiramente

(ndo remové-la por completo) e parar de avancar. Orientar 0 paciente a respirar com

calma e tomar pequenos goles de agua;

Se 0 paciente continua a engasgar e tossir ou reclama que a sonda parece estar

enovelando-se na parte posterior da garganta, inspecionar a orofaringe com um

abaixador de lingua e lanterna. Se estiver enovelada, retrair a sonda até que a ponta
retorne a parte visivel da orofaringe;

Depois que o paciente relaxar, reinserir a sonda pedindo que engula;

Continuar progredindo com a sonda até que a fita ou a marcacao seja atingida;

Fixar a sonda temporariamente na bochecha do paciente com um pedaco de fita

adesiva até que a verificacdo de sua localizacéo seja realizada;

Se a sonda ndo estiver no estbmago, avancar mais 2,5-5 cm e repetir 0s passos para

comprovagédo do posicionamento da sonda;

Ap0s a comprovacao da sonda no estdmago, fechar sua extremidade e fixa-la sobre o

nariz com o auxilio de fita adesiva ou um dispositivo de fixacao;

Retirar o fio guia da sonda;

Baixar a cabeceira da cama e posicionar o paciente em decubito lateral direito, se

possivel;
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Apo6s 8-12 horas encaminhar o paciente para confirmacdo radioldgica do
posicionamento da sonda no intestino delgado, com pedido medico (o exame
radiografico é o padrdo ouro para verificar o posicionamento correto da sonda no
intestino delgado);

Certifique-se de que o exame radiografico seja avaliado por um médico, confirmando a
localizagdo da sonda e a liberagéo para uso;

Marcar a sonda na extremidade do nariz com o auxilio de uma fita adesiva (opcional)
ou medir o comprimento externo da sonda e anotar no prontuario paciente;

A menos que o médico prescreva outra forma, elevar a cabeceira da cama a 30 graus;
Observar o estado geral do paciente;

Deixar o ambiente em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.

Sondagem Nasoenteral
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LAVAGEM GASTRICA

Conceito: introdugdo e remocdo de secre¢cdes/substancias da cavidade gastrica por meio de

cateter.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico.

Materiais necessarios:

>

VVVVYYYVYVYYVYYVYVYY

Frasco com a solucéo indicada para lavagem (mais indicadas: agua e solugéo
fisiologica 0,9%);

Sonda de Facuhet ou Levin;

Suporte de soro;

Seringa de 20 mL ou equipo de soro;
Luvas de procedimento;

Gaze estéril;

Tolha de rosto;

Frasco coletor para liquido de retorno;
Forro de pano e plastico;

Bacia de gelo (se necessario);
Estetoscopio;

Esparadrapo;

Saco pléastico para residuos.

Etapas para execucao:

w N e

N o gk

10.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Verificar prescrigdo médica;

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Colocar a tolha sobre o peito do paciente;

Calcar as luvas;

Realizar sondagem gastrica conforme técnica descrita anteriormente;

Adaptar, a extremidade da sonda, a seringa com solucéo ou equipo conectado a solugao
prescrita;

Introduzir o liquido da lavagem (500 mL por vez “paciente adulto”), mantendo a sonda
em torno de 8 cm acima da boa do paciente, para que o liquido caia vagarosamente no
estdmago;

Inclinar a extremidade da sonda para fazer sifonagem, a fim de esvaziar o contetdo
gastrico no frasco coletor. Esta operagdo deverd ser feita até que o liquido de retorno
saia limpo, sem esgotar todo o liquido do estdmago, para impedir a entrada de ar;

Ao término da lavagem (se for solicitado), fechar sonda e sacé-la, segurando-a com uma
gaze;
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11. Desprezar a sonda e a gaze no saco de lixo para residuos;

12. Tirar as luvas e higienizar as médos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

13. Observar o estado geral do paciente (monitorar sinais vitais, débito urinario e nivel de
consciéncia);

14. Deixar o ambiente limpo e em ordem;

15. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de enfermagem.
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CATETERISMO VESICAL

Conceito: introducdo de um cateter/sonda na bexiga por meio do meato uretral (o
cateter/sonda pode estar adaptado a um sistema fechado ou néo).

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico.
Materiais necessarios:

» Kit de cateterismo contendo:
Luva estéril (par extra opcional);
Campo estéril, um fenestrado;

Lidocaina gel;

Solucéo de limpeza antisséptica, como iodopovidona ou, alternativamente,
clorexidina aquosa 0,2% ou degermante 2%, em casos de alergia a iodo;

Bolas de algodéo;

Pinca Cheron;

Cuba rim;

Cupula de inox;

Seringa de 10 a 20 mL pré-cheia com agua destilada para encher o bal&o do cateter
de demora;

Cateter do tamanho e tipo corretos para o procedimento (ou seja, intermitente ou de
demora);

v Bolsa coletora e suporte multiuso para tubo ou fita e faixa elastica para prender o
tubo no leito se o paciente estiver restrito a ele (para cateter de demora “sistema
fechado”);

Compressa estéril;
Agulha 40 x 12;

Coletor de urina estéril;

Biombo;

Foco de luz ajustavel;

Saco pléastico para residuos.

AN NN

AN NI N NN

<

YV VVVYY

Sonda Nelaton

Sonda intermitente

Calibre da sonda Nelaton
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Sonda de Foley

r g Via de
Drenagem

Via do Balao

Trés vias

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

Calibre da sonda de Foley

Etapas para execucdo:
Etapas iniciais

1. Higienizar as méaos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

2. Verificar prescricdo médica;

3. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

4. Preparar o ambiente observando para que haja boa iluminacéo, colocar biombo e
fechar as portas e janelas;

5. Realizar higiene da genitalia com clorexidina degermante 2%, conforme descrito no
item Higiene da Genitélia;

6. Ao término da higiene, organizar o material necessario e coloca-lo proximo ao
paciente em local de facil acesso;

7. Prender o saco de residuos em local de facil acesso;

8. Se mulher: Colocar a paciente em posi¢do ginecoldgica, protegida com lencol; Se
homem: colocar o paciente em decubito dorsal;

9. Abrir o Kit de cateterismo sobre a cama, entre as pernas do paciente ou sobre uma
mesa auxiliar;

10. Colocar o antisséptico na cupula e a sonda sobre o campo estéril;

11. Calcar a luva estéril.
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CATETERISMO VESICAL FEMININO

X/
°

o

10.
11.
12.

N o g

10.

Cateterismo intermitente

Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada
a mdo ndo dominante na genitalia da paciente, ndo podera remové-la até término do
procedimento;

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Com auxilio de uma pinga, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do monte
de vénus e da vulva com movimento unidirecional;

Afastar os labios maiores do pudendo com a mao ndo dominante e proceder a antissepsia
do meato uretral com movimento circular de 360°;

Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos
polegar e indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a
extremidade distal da sonda solta, perto do dedo minimo;

Afastar os labios maiores do pudendo com a mdo ndo dominante;

Com a mé@o dominante introduzir a sonda pelo meato urinério de 5a 8 cm;

Esperar o retorno de urina dentro da cuba rim ou coletor de urina estéril (no caso de
exames) e retirar a sonda;

Deixar ambiente em ordem e a paciente confortavel;

Retirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Registrar o procedimento no prontuério da paciente anotando o horario da sondagem,
o0 volume drenado, o aspecto e a cor da urina.

Cateterismo de demora

Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada
a mao ndo dominante na genitalia da paciente, ndo poderd remové-la até término do
procedimento;

Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha 40x12 de acordo com o volume descrito
pelo fabricante na sonda e manté-la sobre o campo estéril;

Testar o balonete da sonda, adaptando a seringa e inflando com agua destilada;
Certificar-se de que o balonete segue sob perfeitas condi¢cdes de uso;

Aspirar com a seringa 10 mL de &4gua destilada e manté-la sobre o campo estéril;
Conectar a extremidade distal da sonda ao intermediario da bolsa coletora (sistema
fechado);

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Com auxilio de uma pinga, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do monte
de vénus e da vulva com movimento unidirecional;

Afastar os labios maiores do pudendo com a mado ndo dominante e proceder a
antissepsia do meato uretral com movimento circular de 360°;

Pagina | 101



11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.

enrERMAGEY

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos
polegar e indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a
extremidade distal da sonda solta, perto do dedo minimo;

Introduzir a sonda pelo meato urinério até a bifurcacdo em Y da sonda e aguardar o
retorno de urina;

Introduzir a 4gua destilada no balonete (5 ou 30 mL — conforme indicada pelo calibre
da sonda);

Tracionar um pouco a sonda até sentir uma leve resisténcia e certificar que a sonda
esteja segura;

Retirar as luvas;

Prender a sonda na coxa da paciente, a fim de permitir que ela se mova livremente no
leito ou deambule;

Colocar identificacdo no local da fixacéo indicando o calibre, a data e o horario de
insercdo da sonda;

Prender a bolsa coletora na grade inferior da cama;

Verificar se a sonda esta livre de compressao e funcionando perfeitamente;

Identificar a bolsa coletora com 0 nome da paciente, o nimero do leito, a data e a hora
da colocagéo;

Deixar a paciente confortavel;

Manter o ambiente limpo e em ordem;

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Registrar o procedimento no prontuério da paciente.

Vulva

abertura vaginal
glandulas de Bartholin

Cateterismo feminino: Vulva, insercdo do cateter vesical e fixacdo da sonda de Foley

CATETERISMO VESICAL MASCULINO

X/
°

Cateterismo intermitente
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Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada
a mao ndo dominante na genitalia do paciente, ndo poderd remové-la até término do
procedimento.

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze ou colocar 10 mL de
lidocaina gel em uma seringa de 20 mL;

Com auxilio de uma pinga, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do
prepucio, com movimento unidirecional (no sentido da glande em dire¢do a raiz do
pénis);

Com o pegar e o indicador da mao nao dominante afastar o prepucio que cobre 0 meato
urinario;

Realizar antissepsia de toda a glande, em sentido do meato para fora, ou com
movimentos circulares;

Elevar o pénis, quase perpendicularmente ao corpo, para colocar a uretra em linha reta;
Afastar com a mdo ndo dominante o prepucio que cobre 0 meato uretral;

Introduzir 10 mL de lidocaina gel que estd na seringa no meato urinario do paciente ou
pegar a sonda ja lubrificada;

Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos
polegar e indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a
extremidade distal da sonda solta, perto do dedo minimo;

Com a mdo dominante introduzir a sonda pelo meato urinario de 18 a 24 cm;

Esperar o retorno de urina dentro da cuba rim ou coletor de urina estéril (no caso de
exames) e retirar a sonda;

Deixar ambiente em ordem e a paciente confortavel;

Retirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Registrar o procedimento no prontuério da paciente anotando o horario da sondagem,
0 volume drenado, 0 aspecto e a cor da urina.

Cateterismo de demora

Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada
a mdo ndo dominante na genitalia do paciente, ndo podera remové-la até término do
procedimento.

Aspirar com a seringa e agulha 40x12 a agua destilada de acordo com o volume descrito
pelo fabricante na sonda e manté-la sobre o campo estéril;

Testar o balonete da sonda, adaptando a seringa e inflando com &gua destilada;
Certificar-se de que o balonete segue sob perfeitas condigdes de uso;

Conectar a extremidade distal da sonda ao intermediario da bolsa coletora (sistema
fechado);

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze ou colocar 10 mL de
lidocaina gel em uma seringa de 20 mL;
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Com auxilio de uma pinca, gaze e solugdo antisséptica, realizar a antissepsia do
prepucio, da glande e do meato uretral, com movimento unidirecional;

Introduzir 10 mL de lidocaina gel que esta na seringa no meato urinario do paciente ou
pegar a sonda ja lubrificada;

Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos
polegar e indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a
extremidade distal da sonda solta, perto do dedo minimo;

Introduzir a sonda pelo meato urinario até a bifurcacdo em Y da sonda e aguardar e
aguardar o retorno de urina;

Introduzir a 4gua destilada no balonete (5 a 30 mL — conforme indicada pelo calibre da
sonda);

Tracionar um pouco a sonda até sentir uma leve resisténcia e certificar que a sonda esteja
segura;

Retirar as luvas;

Prender a sonda na coxa da paciente ou na regido supra pubica, a fim de permitir que
ela se mova livremente no leito ou deambule;

Colocar identificagdo no local da fixagéo indicando o calibre, a data e o horario de
insercdo da sonda;

Prender a bolsa coletora na grade inferior da cama;

Verificar se a sonda esta livre de compressdo e funcionando perfeitamente;

Identificar a bolsa coletora com o nome da paciente, o nimero do leito, a data e a hora
da colocacéo;

Deixar a paciente confortavel,

Manter o ambiente limpo e em ordem;

Higienizar as mé&os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

Registrar o procedimento no prontuario da paciente.

Cateter de Foley

I Cateterismo masculino: Inser¢do do cateter vesical e posi¢do da sonda de Foley |
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Observagdes:

¢ Todo cateterismo deve ser feito com rigor absoluto de assepsia;

% No cateterismo de demora, zelar para que a bolsa coletora fique sempre abaixo da
linha da bexiga (isso evita com que haja refluxo de urina);

+«+ Nunca permitir que a bolsa coletora encha demasiadamente;

+«+ Monitorar constantemente a reacdes e queixas do paciente, bem como, o volume, o
odor e o0 aspecto da uring;

% Monitorar o local de inser¢do do cateter no meato uretral investigando presenga de
reacdo alérgica e sinais de infeccéo/inflamacéo;

¢+ Monitorar sinais de febre no paciente;

% Atentar-se as normas instituicdes e as evidéncias da literatura em relagdo a troca do
cateterismo.

RETIRADA DA SONDA
Materiais necessarios:

» Seringa de 20 mL;

» Luvas de procedimento;

» Saco pléastico para residuos;

» Tesoura estéril, tubo de ensaio e biombo (se necessario).

Etapas para execucao:

1. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

2. Verificar prescricdo médica;

3. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

4. Preparar o ambiente observando para que haja boa iluminacéo, colocar biombo e
fechar as portas e janelas (se necessario);

5. Organizar o material necessario e coloca-lo proximo ao paciente em local de facil

acesso;

Calcar as luvas;

Adaptar a seringa na via do balonete e aspirar o conteido presente;

Tracionar a sonda vagarosamente e despreza-la no saco pléastico;

Posicionar o paciente confortavelmente;

10 Deixar 0 ambiente limpo e em ordem;

11. Higienizar as méos conforme recomendac6es da ANVISA/OMS;

12. Registrar o procedimento no prontuario da paciente.

© o N o

Observagoes:
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% Caso seja necessario 0 envio da ponta da sonda para exame de cultura, esse
procedimento deve ser feito cuidadosamente para que ndo haja contaminagédo da sonda.
Neste caso, a ponta da sonda dever ser cortada com a tesoura estéril e colocada no tudo
de ensaio. ldentificacdo o material com o nome do paciente, a data da coleta e
encaminhar ao laboratorio.
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IRRIGACAO VESICAL CONTINUA

Conceito: drenagem de urina ou liquidos introduzidos para manter a permeabilidade de
cateteres de demora.

Responsaveis pela execuc¢do: enfermeiro, médico e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

YV VYV VY

Luvas de procedimento;

Gaze estéril;

Solucdo prescrita para irrigacao;
Equipo;

Saco pléastico para residuos.

Etapas para execucdo

=

®~N o o

9.

10.
11.
12.
13.
14.

Higienizar as méos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;

Verificar prescrigdo médica;

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Preparar 0 ambiente, organizar o material necessario e coloca-lo proximo ao paciente
em local de fécil acesso;

Calcar as luvas;

Prender a solucdo para irrigacdo ao equipo e a sonda vesical,

Pincar o equipo do frasco de solugéo instalada;

Colocar a solucéo para irrigacdo no suporte de soro, com nivel acima da bexiga
urinaria;

Desconectar o equipo anterior e adaptar ao hovo com a solu¢do para irrigacéo;

Abrir a pinca, determinando o gotejamento necessario para a irrigacao;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Deixar 0 ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as méos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
Registrar o procedimento no prontuério da paciente.

Observagoes:

R/
¢

R/
¢

X/
°e

Calcular a quantidade de liquido irrigado ou instalado e subtrair do total eliminado
(isso deve ser anotado nos registros de enfermagem);

Avaliar as caracteristicas do contetdo eliminado (cor, viscosidade, transparéncia,
odor, e presenga de matéria, como por exemplo, coagulos de sangue);

Monitorar sinais de febre no paciente;
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% Na irrigac&o vesical emprega-se a sonda de Foley de trés vias: a primeira via, destinada
a insuflar o balonete com agua destilada, a segunda, para instalar a irrigacao e a terceira
para drenagem da urina.

Irrigacao Vesical Continua

de gotejamento

Pinca rolete

Cateter
de triplo

Tubo para a porta
de irrigacao

Porta
para insuflar
o balao

PASSO 5 Irrigacdo continua fechada da bexiga.

Fonte: Potter; Perry (2013).
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TROCA DE BOLSA DECOLOSTOMIA

Conceito: retirada da bolsa coletora, higienizacdo da pele adjacente e do estoma e insercao de
um novo dispositivo coletor com técnica limpa.

Responsaveis pela execucgdo: enfermeiro e médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

>

VVVVVYVYYVYYVYYVY

Bolsa de drenagem de colostomia limpa (nho tamanho correto para o sistema de duas
pecas ou personalizada de uma peca com barreira de pele);
Guia de medicéo da ostomia;

Bolsa com dispositivo de fecho;

Luvas de procedimento;

Compressas;

Toalha ou impermeavel descartavel;

Bacia com agua quente;

Sabado;

Tesoura com ponta arredondada / caneta;

Pinca para fechar a bolsa;

Cuba rim.

Etapas para execucdo:

N o gk

10.
11.
12.

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou
familiares presentes podem colaborar;

Preparar 0 ambiente, organizar o material necessario e coloca-lo proximo ao paciente
em local de fécil acesso;

Posicionar o paciente em pé ou em decubito dorsal e cobri-lo, deixando exposta a area
ao redor do estoma.

Higienizar as maos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS e calcar as luvas;
Colocar a toalha ou o impermeavel descartavel sob o paciente;

Retirar delicadamente a placa de adesdo da bolsa com a ajuda de um pano umedecido;
Limpar a pele periestomal com agua morna, sabao e compressa limpa. Secar
delicadamente com compressa limpa;

Medir o estoma com o guia de medicdo para obter o tamanho do sistema coletor que
sera utilizado;

A partir da medida do estoma, selecionar e cortar a area da bolsa que sera ajustada na
placa de adesdo. O ideal é cortar até 3 milimetros maior do que estoma;

Recortar a placa de adeséo na pele na area demarcada;

Retirar o papel do verso da placa;

Aplicar a placa de adeséo sobre a pele realizando movimentos circulares para facilitar
a sua fixacéo;
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13. Colocar a parte inferior do aro da bolsa em contato com a parte inferior da placa de
adesdo;

14. Dobrar a abertura da bolsa ao redor da pinca de fechamento;

15. Fechar a pinga;

16. Posicionar o paciente confortavelmente;

17. Deixar o ambiente limpo e em ordem;

18. Tirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

19. Registrar o procedimento no prontuario da paciente.

Bolsa de Ostomia

Arco para encaixe da
placa adesiva na bolsa

Local pararecorte e
ajuste do estoma

\") Y1 u» Placa adesiva para pele

‘N
I/ ./ ‘
§ ﬁ Arco para encaixe da
: ‘ bolsa na placa adesiva

sedad senp ap esjog

|
— Bolsa coletora
y

o
.
I

Guia de medigdo da
ostomia

ejad ewn ap esjog

Observagoes:

++ A bolsa de colostomia (uma ou duas pecas) deve ser trocada a cada 3 — 7 dias, a menos
que esteja vazando;

«+ Durante a troca da bolsa perguntar se o paciente sente alguma desconforto ao redor do
estoma;

¢ Investigar a presenca de sinais de sangramento excessivo, cianose, irritacdo da pele,
reducdo excessiva do estoma e presenca de exsudato.
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ENTEROCLISMA

Conceito: introducdo e drenagem de solucdo no intestino grosso por meio de cateter.

Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios:

VVVVVVVYVYVYYVYYVYVYYVY

>

Luvas de procedimento;
Lubrificante hidrossolavel (vaselina, xilocaina gel ou glicerina);
Papel higiénico;
Comadre, cadeira higiénica ou acesso ao banheiro;
Bacia;
Toalhas de rosto;
Toalhas de banho;
Sabado;
Suporte de soro;
Cuba rim;
Lencol mével e impermeavel;
Biombo;
Kit de enema com:
v" Recipiente para enema;
v Tubos de fixacdo (se ja ndo estiverem conectados ao recipiente);
v’ Cateter retal de tamanho apropriado;
v Volume correto de solugédo para enema;
Ou frasco de enema com solucdo prescrita.

Etapas para execucao

o g~ w

c N

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele pode
colaborar;

Preparar o0 ambiente, organizar o material necessario e coloca-lo préximo ao paciente
em local de facil acesso;

Montar uma bolsa de enema com a solucdo adequada e tubo retal;

Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS e calgar as luvas;
Adaptar os tubos ao recipiente com enema;

Ligar a sonda ao tubo que esté ligado no recipiente para enema; fechando-a e
colocando-a dentro do recipiente;

Colocar a solucéo para enema, dentro do recipiente;

Proporcionar privacidade ao paciente (se necessario utilizar o biombo);

Colocar a comadre ou a cadeira higiénica em posic¢do de fécil acesso. Se o paciente optar
e estiver liberado para o uso do banheiro, proporcionar condi¢Ges para que isso ocorra
facilmente;
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Colocar ou solicitar que o paciente fique posicéo de Sims;

Colocar a toalha ou o impermeével descartavel sob o quadril e as nadegas do paciente;
Cobrir o paciente com uma toalha de banho, expondo apenas a &rea retal para que o
anus possa ser facilmente acessivel;

Lubrificar a sonda com o lubrificante disponivel para uso, numa extensao de,
aproximadamente 6 a 8 centimetros;

Retirar o ar da sonda fazendo correr um pouco de solucéo na cuba rim;

Solicitar ao paciente que respire profundamente, afastar a prega interglutea e introduzir
a sonda de 7,5 a 10 centimetros no adulto e de 5 a 7,5 centimetros na crianca;

Abrir a sonda e deixar a solugédo ser infundida vagarosamente, solicitando ao paciente
que faca movimentos respiratorios lentos e profundos, para facilitar a introducdo do
liquido;

O recipiente com a solucdo de enema deve ser mantido no nivel acima do anus (30 — 45
centimetros para um enema alto, 30 centimetros para um enema regular e 7,5
centimetros para um enema baixo);

Quando a solucéo estiver chegando ao final, pincar a sonda e retira-la lentamente;
Deixar correr o restante da dgua na comadre e desprender a sonda, envolvendo-a em
papel higiénico e desprezando-a;

Cobrir o paciente e manté-lo na mesma posi¢do por aproximadamente 15 minutos;
Colocar a comadre sobre o quadril do paciente e fornece-lo papel higiénico ou, leva-lo
ao banheiro;

Aucxiliar o paciente (se necessario) com lavagem da regido anal com dgua morna e
sab&o;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS;
Registrar o procedimento realizado no prontuério da paciente (hora, efeito do
tratamento, aspecto das fezes, e reacfes apresentadas pelo paciente).

Observacdes:

Observar 0 abdome do paciente para possivel distensdo;

Se o0 paciente apresentar dor, interromper momentaneamente o tratamento;

Se o0 paciente ndo puder reter o enema durante 10 minutos, coloca-lo imediatamente na
comadre;

Pode-se utilizar solucdo preparada de enema (Fleet Enema ou Minilax).
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PUNCAO VENOSA

Conceito: insercdo de um cateter intravenoso curto em veia periférica pelo método de
puncéo.

Responsaveis pela execucgdo: enfermeiro, biomédico, e médico, auxiliar e técnico de
enfermagem.

Materiais necessarios:

Luvas de procedimento;

Oculos e mascara (opcional, verificar a politica da institui¢&o);

Seringa de 10 mL contendo solucéo fisioldgica 0,9%;

Algodao e alcool 70%;

Garrote;

Toalha de rosto limpa;

Dispositivo de acesso vascular (por exemplo, scalp ou jelco) com calibre de tamanho
adequado para a medicacao que seré infundida.

Esparadrapo, micropore e curativo transparente (se disponivel);

Extensor de equipo curto com conector de agulha (por exemplo torneirinha de trés
vias);

» Saco pléastico para residuos.

YV VVVVVY

Y VY

Etapas para execucao:

1. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele pode
colaborar;

2. Preparar o ambiente, organizar o material necessario e coloca-lo proximo ao paciente
em local de fécil acesso;

3. Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS e calcgar as luvas;

4. Conectar o extensor a torneira de trés vias e preenché-lo com SF 0,9% sem deixar bolhas
de ar;

5. Colocar garrote ao redor do braco do paciente de 10 a 15 cm acima do local de escolha
para puncdo. N&o colocar o agarrote muito apertado para evitar lesdes, hematomas ou
obstrucgdo do fluxo arterial. Pode-se colocar o garrote em cima de uma camada fina de
roupa para proteger a pele fragil ou com pélos;

6. Para promover a distensdo venosa e facilitar a visualizagdo da veia, pode-se:

a. Estimular o membro da distal para proximal abaixo do local proposto para punc¢éo;

b. Aplicar calor no membro por alguns segundos (por exemplo, toalha quente);

c. Solicitar que o paciente abra e feche a méo por diversas vezes e depois manté-la
fechada, com o braco imdvel;
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Selecionar uma veia grande o suficiente para a inser¢do do dispositivo de acesso
vascular. As veias cefalica, basilica ou intermediaria dos membros superiores sdo as
mais preferidas em adultos.

Fazer assepsia ampla no local de puncdo com algodéo e alcool 70%. Deve ser feita com
movimento unidirecional de baixo para cima;

Fixar a veia com o polegar da mao ndo dominante, esticando a pele contra a direcdo da
insercdo do dispositivo de acesso vascular;

Com a mdo dominante segurar o dispositivo de acesso vascular e realizar a punc¢ao
venosa. O bisel do dispositivo de acesso vascular deveré ser mantido para cima durante
a insercdo e em um angulo de 10° a 30°;

Observar o retorno de sangue na camera de refluxo do dispositivo de acesso vascular,
indicando que a agulha entrou na veia,;

Abaixar o cateter até quase nivela-lo com a pele, avancar até cerca de 3 cm cerca e soltar
a agulha;

Manter a pele esticada e avancar o cateter na veia até que o conector esteja préximo do
local da puncéao venosa (ou entdo seguir as orientagdes do fabricante);

Terminar de retrair a agulha e desprezar no lixo para perfuro-cortantes;

Estabilizar o cateter com a m&o ndo dominante e liberar o garrote;

Conectar rapidamente a extremidade distal do extensor de equipo preparado com SF
0,9% e enxaguar cuidadosamente o cateter usando a seringa com SF 0,9% (observar se
ha inchaco no local durante esse procedimento);

Remover a seringa e fechar a ponta do extensor sem contaminar o local;

Fichar o cateter e o extensor de equipo com auxilio de esparadrapo e/ou micropore ou
conforme as normas institucionais;

Identificar a fixacdo de acordo com a politica institucional (incluir data e hora da puncao
venosa, calibre do dispositivo de acesso vascular utilizado; e nome do responsavel pela
puncao);

Ensinar o paciente a se movimentar sem desalojar o dispositivo de acesso vascular;
Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as médo higienizar as maos conforme recomendacgdes da
ANVISA/OMS s;

Registrar o procedimento realizado no prontuario da paciente.
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Locais para Pun¢ao Venosa

cefzz_!: Veia basilica .
Vela 'r".‘, .:l ’). : ‘
intermédia f | B I
il ' Veia intermédia i =i Y Q)
do cotovelo , T do anteb mgo | ' ‘I' f 19
Vi W U
cefdﬂg""{ —Vena basilica \| ‘ v ”
H | \ \\ : f ) dg'r:;ns
V yl i‘ : -! \ \\,,\f.v‘ \ M superficiais
radeulaal "‘“ f <3 IA . Arco venoso
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( A0 coilica | Veia basilica
A \1_"\ d B

FIG. 41-15 Locais comuns de puncao I\V. A, Braco interno. B, Super

ficie dorsal da mao.

Fonte: Potter; Perry (2013).

Dispositivo de Acesso Vascular

Scalp

Calibre19— o Creme
Calibre 21 — Cor Verde
Calibre 22 - Cor Preto
Calibre 23 - Cor Azul
Calibre 25 - Cor Laranja
Calibre 27 — Cor Cinza

Torneira de trés vias com extensor
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Dispositivo de Acesso Vascular

=3 Cateter

[ MAOS DOS

Agulha pré-lubrificada PROFISSIONAIS DE SAUDE

JELCO === Fltro y

——— [ COLONIZAGAO

/ DA VIA PROXIMAL
FLUIDO
—

FLORA DA PELE \ CONTAMINADO
DO PACIENTE [\

CONTAMI o} VIA
NA INSERGAO HEMATOGENICA

Locais Potenciais para Contaminagao de
Dispositivo de Acesso Vascular

Observacdes:

«+ Inspecionar rotineiramente o local de insercdo do cateter, observando a coloracdo da
pele, a presenca de edema e infiltracdo;

¢+ Trocar o local de acesso venoso de acordo com a politica institucional, mediante a
prescricdo médica ou na suspeita/identificacdo de contaminacdo ou complicagéo;

« A presenca de hematoma ou dor no local da punc¢éo indica que a veia foi transfixada ou
a agulha esta fora dela, neste caso, retirar imediatamente a agulha e pressionar o local
com algoddo. Uma nova puncéo deverd ser feita em outro local, pois a recolocacdo do
garrote no mesmo local pode aumentar o hematoma.
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MEDICACOES

A administracdo de medicamentos é dos procedimentos de maior responsabilidade
para a equipe de enfermagem. Para executar este procedimento é necessario conhecimento
sobre farmacologia e terapéutica médica, principalmente em relacdo acdo, a dose, aos efeitos
colaterais e as vias de administragéo.

A via prescrita para a administracdo de um medicamento depende das propriedades e
dos efeitos que se espera, assim como das condi¢bes fisicas e mentais do paciente. A
enfermagem deve colaborar com o médico para determinar a melhor via de administracdo para
0 medicamento prescrito.

Para evitar erros na administracdo de medicamentos, é fundamental que os
profissionais de enfermagem adotem padrdes durante a execugdo do procedimento. Desse
modo, toda vez que for administrar um medicamento, siga a regra dos “NOVE CERTOS” na

administracdo de uma medicacdo (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Paciente CERTO;
Dose CERTA,;
Medicamento CERTO;
Hora CERTA,;

Via CERTA,
Anotacdo CERTA,;
Orientacdo ao paciente;

Compatibilidade medicamentosa;

© 00 N o g &~ L D oE

Direito do paciente em recusar a medicagéo.

Abaixo seguem descritas as principais vias de administragdo de medicamentos

utilizadas pela enfermagem.

2.1 VIAPARENTERAL

Conceito: a administracdo parenteral envolve injetar um medicamento nos tecidos corporais.

As principais vias de administragdo séo citadas abaixo.
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Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

1

Intradérmico (ID): injecdo na derme, exatamente abaixo da epiderme. Tipicamente as
injecOes ID sdo utilizadas para testes cutaneos, por exemplo, hipersensibilidade,
processo de dessensibilizacdo e imunizacdo (BCG). Por serem potentes, esses
medicamentos sdo injetados na derme, onde o aporte sanguineo é reduzido e a absor¢éao
é mais lenta. O angulo de insercdo da agulha varia de 5° a 15° e o bisel deve estar
voltado para cima. Somente pequenos volumes podem deve ser administrados por esta

via (maximo de 0,5 mL).

Subcuténeo (SC): injecdo nos tecidos exatamente abaixo da derme. Como o tecido
subcutaneo ndo é tdo ricamente suprido com sangue quanto os masculos, a absorcéo do
medicamento por esta via € mais lenta em relacdo a via IM. Em geral utiliza-se um
angulo de 45° ou 90° para insercao da agulha com o bisel lateralizado. Apenas pequenas
doses (0,5 a 1,5 mL) de medicamentos hidrossoltveis devem ser administradas pela via

SC. Em criancas sdo dados volumes menores que 0,5 mL.

Intramuscular (IM): injecdo no musculo. A via IM oferece uma absorcdo mais rapida
do medicamento do que a subcuténea, devido a maior vascularizacdo do musculo. O
angulo de insercdo da agulha deve ser de 90° com o bisel lateralizado. Dependendo do
local de administragdo essa via suporta no maximo de 4 a 5 mL de volume de
medicamento. Contudo, 3 mL administrado em um masculo maior é o suficiente para
ndo gerar desconforto muscular intenso. Criancas, idosos e pessoas magras suportam

apenas 2 mL. N&o administrar mais que 1 mL em criancas pequenas e mais velhas.

Tamanho da Agulha (mm) para Administragdo Intramuscular

Paciente Solucdo Aguosa Solucéo oleosa / suspensdes

ADULTO
Magro
Normal
Obeso

25x6o0u7
30x6ou7
40x6o0u7

25x80u9
30x80u9
40x8o0u9

CRIANCA
Magra
Normal
Obesa

20x6ou’?
25x6o0u7
30x6o0u7

20x 8
25x8
30x8

Fonte: Koch (2004).
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Volume Méximo de Administragdo Intramuscular

Local / Volume
Idade . , .

Deltoide Ventrogluteo | Dorsogluteo Vasto

lateral

Prematuro 0,5mL

Neonato 0,5mL

Lactentes 1,0mL

Criancas de 3 a 6 anos 1,5mL 1,0 mL 1,5mL

Criancas de 6 a 14 anos 0,5mL 15a20mL | 1,5a2,0mL 1,5mL
Adolescentes 1,0mL 20a25mL | 20a25mL |15a20mL

Adultos 1,0* mL 4,0** mL 4,0** mL 4,0** mL
Fonte: Malkin (2008). *Limite até 2 mL; **Limite até 5 mL.
Locais para Administracao Intramuscular Angulos para Injegdo
} \ @ & INTRAMUSCULAR N
BN\, ANK A
."/ C e — L r : .\/ Iurmv\eu;sa INTRADERNAL
. Vasto Lateral DERKE P =D w-' —
2 mmo :e:__ ahadea g 8 a .ﬁ
ANGULACTES
xrf ,/} / )
Ventrogluteo Deltoide oo S adt albochove

4. Intravenoso (IV): injecdo na veia. Ao utilizar a via IV, observe o paciente de perto
para detectar sintomas relacionados a reacfes adversas. ApGs a entrada da medicacao
na corrente sanguinea, ela comeca a agir imediatamente, ndo havendo maneira de
interromper sua acao. Cuide para evitar erros nos calculos e na preparacdo da dose, siga
0s SEIS CERTOS. A administracdo IV pode ser realizada por meio dos seguintes
métodos:

a Infusbes de grande volume: dos trés métodos de administracdo de
medicamentos IV, este € o mais seguro e o mais facil. Como o medicamento
nédo esta na forma concentrada, o risco de efeitos colaterais ou reacGes fatais é
minimo quando infundido no tempo correto. Os medicamentos s&o diluidos em
grandes volumes (500 ou 1.000 mL) de liquidos compativeis, como solugdo

fisiologica 0,9% ou solucgdo de Ringer lactato.
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b. Bolus intravenoso: o bolus intravenoso constitui a introducdo de uma dose
concentrada de medicamento diretamente na circulacdo. Este é o método mais
perigoso para administrar medicamentos, porque nao existe momento para
corrigir erros. Além disso, o bolus pode provocar irritacdo direta do
revestimento dos vasos sanguineos.

¢ Infusdo em paralelo: é composta por um pequeno frasco ou bolsa IV (25 a 250
mL) conectado a linhas com equipos curtos, que se ligam a torneirinha de trés
vias de uma infusdo primaria ou a um acesso venoso intermitente. No conjunto
de infusdo em paralelo, a linha principal ndo infunde, quando medicamento em

paralelo esta sendo infundido.
2.2 VIA NAO PARENTERAL

Conceito: a via ndo parenteral envolve a administracdo de medicamentos por vias que nao

requerem a injecdo nos tecidos corporais.
Responsaveis pela execucdo: enfermeiro e médico, auxiliar e técnico de enfermagem.

1 Via oral: administracdo de medicamentos pela boca. A via oral € a mais facil e mais
desejada. Os pacientes normalmente sdo capazes de ingerir ou autoadministrar

medicamentos orais com quase nenhum problema.

2 Via sublingual: colocagdo de medicamento debaixo da lingua. Esta via possibilita
absorcdo mais rapida que a via oral. Na administracdo, orientar o paciente a ndo mastigar

e a ndo engolir o medicamento.

3. Via gastrica ou enteral: introducdo de medicamentos por meio da sonda gastrica ou
enteral. Antes de dar um medicamento por esta via, verificar se a localizagdo da sonda
é compativel com a absorcdo da medicagdo (estbmago ou jejuno). Optar sempre por
medicamentos liquidos, quando disponivel. Alguns medicamentos podem ser
esmagados ou capsulas abertas para misturar com uma solucéo de administracdo. Nunca

utilizar agua de torneira como solucao.
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4. Viatopica ou cuténea: aplicacdo de medicamento por friccdo na pele. Esta via envolve

0 uso de pomadas ou cremes. Sua acdo pode ser local ou geral.

5 Viade inalagdo: administracdo por meio de inaladores manuais por meio de aerossois
em spray, borrifacdo, ou po que penetram nas vias pulmonares. A rede alvelocapilar

absorve o medicamento rapidamente.

6. Via ocular: aplicacdo de medicamentos diretamente na bolsa conjuntival. Os
medicamentos comuns utilizados pelos pacientes sdo os colirios e as pomadas

oftalmicas. Grande parte dos pacientes que recebem medicamentos oftalmicos € idosa.

7. Via otoldgica: administracdo de medicamentos diretamente no conduto auditivo
externo. O uso de medicacdes por esta via deve ser feito cuidadosamente devido ao risco
de perfuracdo do timpanico quando se usa de pressao excessiva.

8 Vianasal: instilagdo de medicamentos pelas narinas. A forma mais comum de instilacao
nasal é o spray ou gotas descongestionantes utilizadas para aliviar os sintomas de
congestdo nasal ou resfriado. O soro fisiologico 0,9% €é o mais seguro como

descongestionante do que solucdes nasais, que contém simpatomiméticos.

9. Via retal: administracdo de medicamentos na mucosa retal por meio do orificio anal.
Geralmente as medicacdes retais sdo utilizadas para auxiliar na defecacdo (uso de
supositdrios). Os supositorios retais possuem formato de balas de resolver, sua

extremidade arredonda evita um trauma durante a insercao.

10. Via vaginal: introducdo de medicamentos no canal da vagina. As medicagfes vaginais
estdo disponiveis como supositérios, espuma, géis ou cremes. Durante a aplicagdo é
fundamental utilizar luvas de acordo com as precaugOes padrdo, isso inclui orientar o

paciente na autoadministragao.
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MEDIDAS DE PRECAUCAO

3.1 HIGIENIZACAO DAS MAOS

Conceito: ato de higienizar as m&os com &gua e sabao ou com fricgdo com solucéo alcdolica.

Responsaveis pela execucdo: todos os profissionais evolvidos na assisténcia e usuarios dos
servigos de saude.

Materiais necessarios:

Formulagdes alcoolicas (75 a 85% de etanol ou conforme normas vigentes);
Agua e sabio;

Papel toalha (descartavel);

Secador de ar quente (se disponivel e préximo ao local da higienizacdo);

Creme emoliente (hidratante para as méos);

vV V.V V V VY

Saco pléastico para residuos.

Etapas para execucao:

1. Higienizacdo com friccdo com solucédo alcdolica (20 a 30 segundos)

Deposite na paltma da m&o uma dose de produto Esfregue as palmas das
suficiente para cobrirtoda as superficies a tratar mAaos entre Si

< —IE T

Esfregue as palmas das Esfregue as palimas das Esfregue as palmas das
mios entre si miéEos entre si maos entre si

Esfregue corm Urm movirmento Esfregue corm um movimento As mAaos ja s30 sequras
de rotacdo o polegar de rotagdo o polegar

esquerdo agarrando-o com a esguerdo agarrando-o corm &

palma da mao direita, e palma da mao direita, e

wice-versa wice-varsa
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2. Higienizacao com agua e sabéo (40 a 60 segundos)

[ TN i

x| Molhe as mé&os Retire sabonete Esfregue as palmas Esfregue as costas

com agua suficiente para lavar das m3aos uma na da ma3o esquerda com
toda a superficie das outra a palma direita, com
maos os dedos entrelagados.

e vice-versa

A :@@ %

Esfregue palma Lave as costas dos Esfregue os polega- Esfregue as palmas
com palma, com os dedos, fechando-os res com movimentos das m3os com a ponta
dedos entrelagados sobre as palmas das circulares, usando a dos dedos, fazendo
maos palma da mao oposta movimentos circulares
(@3 f/: ;’2
El passe as mios por Seque bem as Use a toalha de As suas maos estao
agua corrente maos com uma toalha papel para fechar a agora seguras
de papel descartavel torneira

» Momentos para higienizacdo das maos

QUANDO? Seus 5 momentos para a higiene das maos

Bl T -

~~~~~
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3.2 LUVA ESTERIL

Conceito: ato de calcar e retirar luvas esterilizadas.

Responsaveis pela execucdo: todos os profissionais envolvidos na assisténcia.

Materiais necessarios:

>

Luva estéril de numeracdo adequada ao tamanho das méos (6.0 a 9.0).

Etapas para execucao:

w N

o N o gk

10.

11.

12.

13.

Selecionar a luva adequada ao tamanho das maos;

Higienizar as maos conforme recomendacgdes da ANVISA/OMS;

Abrir a embalagem externa das luvas pela borda de abertura até o final ou solicitar que
um profissional auxiliar o faca;

Segure 0 pacote interno e deite-o sobre uma superficie plana e limpa;

Abra a embalagem e mantenha as luvas dentro da superficie;

Identifique as luvas direita e esquerda;

Calce a luva da mdo dominante primeiro;

Com o polegar e os primeiros dois dedos da mdo dominante, segure a extremidade do
punho da luva da m&o dominante. Toque somente o interior da luva;

Cuidadosamente puxe a luva sobre a mdo dominante, deixando o punho e certificando-
se de que o punho ndo role para o pulso;

Com a mao dominante vestida, escorregue os dedos por baixo do punho da segunda
luva;

Cuidadosamente puxe a segunda luva sobre a mdo ndo dominante. Nao deixe 0s dedos
e 0 polegar da mao dominante tocarem qualquer parte exposta da mao nao dominante.
Mantenha o polegar da mao dominante para tras;

Apds a segunda mao ser vestida, entrelace as maos. Os punhos normalmente caem ap6s
a aplicacéo;

Mantenha as méos enluvadas longe do corpo ou outras superficies e certifique-se de
tocar somente os lados estéreis.

Retirar as luvas

Segure o exterior de um dos punhos com a mao vestida (evite tocar o punho);
Puxe até a metade da palma da méo;

Tome o polegar da méo descoberta pela metade e coloque-o sob o punho da outra
luva;
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4. Puxe a luva para fora, forcando-a de dentro para fora. Elimine as luvas em um
recipiente apropriado;

5. Tome os dedos da mao exposta e enfie dentro do punho da luva restante;

Tire a luva de dentro para fora e elimine-a em um recipiente apropriado;

7. Higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS.

o

Luva Estéril

6. Entrelace as maos

4. Escorregue os dedos por baixodo 5. Puxea segunda sobre a mdo
punho da segunda luva dominante

Fonte: Potter; Perry (2013) “Adaptado”.
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3.1 PRECAUCAO PADRAO

Sdo medidas que devem ser instituidas para todos os pacientes, independente dos
fatores de riscos, da idade ou da doenca de base. Sua utilizacdo repercute no impacto

significativo na reducdo da transmissao cruzada de microrganismos.

Materiais necessarios e etapas para execucdo:

Higienizacao das maos Luvas e Avental Oculos e Mascara Caixa pérfuro-cortante
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3.2 PRECAUQAO POR CONTATO

S&o preconizadas para as doencgas e microrganismos transmitidos por contato direto ou
indireto com a pessoa colonizada ou infectada. Os pacientes podem ser agrupados (coorte) de

acordo o microrganismo causador da doenca.

Materiais necessarios e etapas para execucao:

— U

Higienizacdo das maos Avental Quarto privativo
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3.3 PRECAUCAO PARA GOTICULAS

Utilizadas para pacientes com doencas conhecidas ou suspeitas, transmitidas por

goticulas maiores que 5 pm.

Materiais necessarios e etapas para execucdo:

L o

Higienizacao das maos Mascara Cirargica Mascara Cirtrgica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o
transporte)
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3.4 PRECAUCAO PARA AEROSSOL

Devem ser utilizadas para pacientes com doencas transmitidas por particulas
menores que 5 um com capacidade de suspensdo no ar.

Materiais necessarios e etapas para execucdo:

Higienizacao das maos Mascara PFF2 (N-95) Mascara Cirurgica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o
transporte)
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Nome do paciente:
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ANEXO A - ESCALA DE BRADEN* (versao adaptada e validada para o Brasil)

Nome do avaliador:

Data da avaliagéo: / /

PERCEPCAO
SENSORIAL

Capacidade de reagir
significativamente a pressao
relacionada ao desconforto.

1. Totalmente limitado:
Nao reage (ndo geme, néo se
segura a nada, ndo se
esquiva) a estimulo doloroso,
devido ao  nivel de
consciéncia diminuido ou
devido & sedacdo ou
capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do corpo.

2. Muito limitado:

Somente reage a estimulo
doloroso. N&o é capaz de
comunicar desconforto exceto
através de gemido ou agitacéo.
Ou possui alguma deficiéncia
sensorial que limita a capacidade
de sentir dor ou desconforto em
mais de metade do corpo.

3. Levemente limitado:
Responde a comando verbal,
mas nem sempre é capaz de
comunicar o desconforto ou
expressar necessidade de ser
mudado de posi¢do ou tem um
certo grau de deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2
extremidades.

4, Nenhuma
limitagéo:

Responde a comandos
verbais. N&o tem
déficit sensorial que
limitaria a capacidade
de sentir ou verbalizar
dor ou desconforto.

UMIDADE
Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade.

i Completamente
molhada:

A pele é mantida molhada
quase constantemente por
transpiracdo, urina,  etc.
Umidade € detectada as

2. Muito molhada:

A pele esta frequentemente, mas
nem sempre molhada. A roupa
de cama deve ser trocada pelo
menos uma vez por turno.

3. Ocasionalmente molhada:

A pele fica ocasionalmente
molhada requerendo uma troca
extra de roupa de cama por dia.

4, Raramente
molhada:

A pele geralmente esta
seca, a troca de roupa
de cama é necesséaria
somente nos intervalos

ATIVIDADE
Grau de atividade fisica.

movimentagdes do paciente. de rotina.
1. Acamado: 2. Confinado a cadeira: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda
Confinado a cama. A capacidade de andar esta Anda ocasionalmente durante o | frequentemente:

severamente limitada ou nula.
Né&o é capaz de sustentar o
préprio peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar.

dia, embora distancias muito
curtas, com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada turno na
cama ou cadeira.

Anda fora do quarto
pelo menos 2 vezes
por dia e dentro do
quarto pelo menos
uma vez a cada 2
horas durante as horas
em que esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de mudar e

controlar a posi¢éo do corpo.

1. Totalmente imovel:
Ndo faz nem mesmo
pequenas  mudangas  na

posicéo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

2. Bastante limitado:
Faz pequenas mudangas
ocasionais na posicdo do corpo
ou extremidades mas é incapaz
de fazer mudancas frequentes ou
significantes sozinho.

3. Levemente limitado:

Faz frequentes, embora
pequenas, mudancas na posicdo
do corpo ou extremidades sem
ajuda.

4, N&o apresenta
limitagBes:
Faz importantes e
frequentes mudancas
sem auxilio.
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1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequado: | 3. Adequado: 4. Excelente:
Nunca come uma refeicdo Raramente come uma refeicdo Come mais da metade da | Come a maior parte de
completa. Raramente come completa. Geralmente come | maioria das refeicbes. Come um | cada refeicdo. Nunca
mais de 1/3 do alimento cerca de metade do alimento total de 4 porcGes de alimento recusa uma refeicao.
oferecido. Come 2 porcdes oferecido. Ingestdo de proteina rico em proteina (carne e | Geralmente ingere um
ou menos de proteina (carnes | inclui somente 3 porcdes de laticinios) todo dia. | total de 4 ou mais
NUTRICAO ou laticinios) por dia. Ingere | carne ou laticinios por dia. Ocasionalmente recusara uma por¢Oes de carne e
Padrdo usual de consumo pouco liquido. Nao aceita Ocasionalmente aceitara um | refeicdo, mas geralmente | laticinios.
alimentar. suplemento alimentar | suplemento alimentar ou recebe | aceitara  um  complemento | Ocasionalmente come
liquido. Ou é mantido em abaixo da quantidade satisfatdria | oferecido. Ou é alimentado por | entre as refei¢des. Nao
jejum e/ou mantido com de dieta liquida ou alimentagdo sonda ou regime de nutricéo requer suplemento
dieta liquida ou Vs por mais | por sonda. parenteral  total, o qual | alimentar.
de cinco dias. provavelmente satisfaz a maior
parte das necessidades
nutricionais.
1. Problema: 2. Problema em potencial: 3. Nenhum problema:
Requer assisténcia moderada | Move-se mas, sem vigor ou Move-se sozinho na cama ou
a maxima para se mover. E requer minima  assisténcia. | cadeira e tem suficiente forca
impossivel levantd-lo ou | Durante 0 movimento | muscular para erguer-se
ergué-lo completamente sem | provavelmente ocorre um certo completamente  durante 0
que haja atrito da pele com o | atrito da pele com o lencol, movimento. Sempre mantém
FRICCAO E lencol. Frequentemente | cadeira ou outros. Na maior boa posicdo na cama ou cadeira.
CISALHAMENTO escorrega  na cama ou | parte do tempo mantém posicéo
cadeira, necessitando | relativamente boa na cama ou na
frequentes ajustes de posi¢do | cadeira mas ocasionalmente
com 0 maximo de | escorrega.
assisténcia.  Espasticidade,
contratura ou agitacdo leva a
quase constante friccéo.
PONTUACAO »
TOTAL

Interpretacdo da pontuacdo total da escala

Risco muito alto

6 a 9 pontos

Risco moderado

13 a 14 pontos

Sem risco

19 a 23 pontos

Risco alto

10 a 12 pontos

Baixo risco

15 a 18 pontos

*Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Disponivel em: <http://www.bradenscale.com/translations.htm>.

Paranhos WY, Santos VLCG. Avaliagao de risco para Ulceras de pressao por meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999; 33 (n° esp): 191-206. Disponivel em:

<http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf>.
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