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APRESENTACAO

Esta obra foi desenvolvida por Enfermeiras do Curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria com apoio de professores doutores da mesma instituicao.
O objetivo deste e-book é auxiliar alunos da graduacdo em enfermagem a desenvolverem as
atividades préaticas em laboratorio e demais campos de ensino e aprendizagem que visam a
execucdo de procedimentos de enfermagem, nos diferentes cenarios de atuacdo do enfermeiro.
De maneira clara, sintética e objetiva, o conteldo podera auxiliar o estudante que esta
ingressando nos campos préaticos da enfermagem bem como servir de suporte na revisdo dos
principais procedimentos. A obra esté dividida em capitulos que foram elaborados pelas autoras

e revisados e aprovados por professores doutores da disciplina de satde do adulto.



Capitulo 1
CATETERISMO ENTERICO E GASTRICO

1 Definicao

Insercdo de uma sonda pelo orificio nasal ou oral até o estdbmago ou intestino do
paciente. Possui finalidades como alimentacdo, drenagem de contetido gastrico ou intestinal. O
procedimento é de competéncia do enfermeiro, ndo sendo possivel delegar ao profissional de

nivel técnico.

2 Materiais

— Sonda de silicone ou poliuretano (dupla via e fio guia inox).

- Fita adesiva para fixagéo, preferencialmente hipoalergénica, podendo ser este do tipo
microporosa ou/impermeavel, previamente cortadas da maneira a ser usada.

— Seringa “luer slip”de 20 ml.

— Material para higiene oral.

— Anestésico em gel 2%.

- Gaze.

— Estetoscopio.

— Campo estéril, toalha ou compressa limpa.

— 2 pares de luvas de procedimento.

- 1 ampola 10ml AD para lubrificar a sonda, se necessario.

— Caneta de tinta permanente.

Se necessario, utilize o biombo.

3 Etapas do procedimento

- E necesséaria a adequada higienizacdo das mios antes e apds a realizacdo do
cateterismo entérico.

- Relna, em uma bandeja previamente higienizada com algoddo embebido em alcool
70% os materiais listados acima e dirija-se até o paciente.

— Faca uma breve apresentacdo, conferindo pulseira e a placa de identificacdo,

explicando o procedimento ao paciente e seu familiar/acompanhante.



- Prepare 0 ambiente fechando as janelas e portas, e, se necessario, utilize o biombo a
fim de proteger a privacidade do paciente.

- Higienize as maos com alcool gel 70%.

— Atente para o posicionamento da cabeceira do leito a 45°.

— Calce as luvas de procedimento.

- Realize a limpeza da pele com gaze, no local onde a sonda seré fixada. Caso haja
necessidade, realize a higiene da cavidade oral e fossas nasais.

- Retire as luvas de procedimento e higienize novamente as mdos com alcool gel 70%,
calcando novas luvas de procedimento.

- Proteja o térax do paciente com campo estéril, toalha ou compressa limpa para apoiar
a sonda.

— Abra o pacote de gaze e coloque sobre o campo, toalha ou compressa limpa. Coloque
0 gel anestésico sobre as mesmas.

- Realize a medida da sonda a partir do orificio proximal da mesma sem encostar a
sonda no paciente.

— Para a sonda em posicao gastrica, meca a distancia do septo nasal ao I6bulo da orelha
descendo até o apéndice xifoide. Neste caso, a sonda geralmente ndo possui fio guia
e é usada, idealmente em pacientes adultos, para drenagem aberta em frasco.

— Para a sonda em posicdo duodenal ou jejunal, faca a mesma medida e siga até a
cicatriz umbilical, acrescentando mais dois dedos em casos de paciente pediatrico e
trés dedos para o adulto.

- Marque na sonda a medida encontrada com caneta de tinta permanente.

— Para iniciar a inser¢do da sonda, lubrifique a extremidade distal da mesma no gel
anestésico.

- Solicite ao paciente que flexione a cabeca sobre o térax e faca movimentos de
degluticdo durante a introducdo da sonda.

— No caso de posicdo duodenal ou jejunal, a sonda devera conter o fio guia.

- Introduza a sonda pelo orificio nasal ou cavidade oral, lenta e suavemente, cada vez
gue o paciente deglutir, até atingir a medida previamente realizada.

- Retire o fio guia, se presente, apos atingir a medida desejada. No caso de posi¢éo
gastrica, este procedimento ndo é necessario, ja que ndo possui fio guia.

- Retire a luva da m&o dominante para verificar a localizagdo da sonda.

- Faca ausculta colocando o estetoscOpio na base do apéndice xifoide sobre o

epigastrio, injetando 20 ml de ar sob presséo, observando a presenca de borborigmo.



— Apos confirmar a posigdo correta da sonda, realize a fixagdo da mesma com fita
hipoalergénica no nariz do paciente e, depois, na lateral da face, passando por tras do
pavilhdo auricular.

- Coloque o fio guia, se presente, retirado da sonda em sua embalagem original. Atente
para que a sonda esteja fechada. No caso da sonda em posicao gastrica para drenagem,
instale o frasco com o extensor de drenagem na sonda o mais breve possivel. Observe
cor e quantidade drenada.

— As sondas entéricas poderdo ser reutilizadas no mesmo paciente, sempre que as
mesmas tiverem condic6es de integridade e funcionalidade.

- Retire a outra luva e higienize as méos com alcool gel 70%.

- Deixe o paciente confortavel, reorganize o local, recolha o material utilizado e

despeca-se do paciente.

4 Descarte dos materiais

— Campo estéril no hamper ou outro local especifico para ser reprocessado.

— Material contaminado (como gazes e seringa) descartar em lixo infectante.

- Embalagens reciclaveis descartar em lixo reciclavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Faca uma identificacdo com o nome do paciente, leito, dia e horéario que foi realizada
a sondagem e fixe no invélucro do fio-guia.

— Apos o descarte corretos dos materiais, higienize as maos e registre o procedimento

no prontuario.

5 Consideragdes importantes

O procedimento de ausculta e instilacdo de ar ndo é o método mais confiavel para
confirmar a posicdo da sonda. O exame de radiografia é padrdo de exceléncia para confirmar
que a sonda ndo esteja nas vias aéreas do paciente (POTTER; STOCKERT, 2018; STEWART,
2014). Portanto, ndo administrar nada pela sonda antes da confirmacao de sua posi¢ao gastrica,

duodenal ou jejunal por meio da radiografia.



Para o melhor posicionamento da sonda nas posi¢des duodenal ou jejunal, aconselha-se
posicionar o paciente em decubito lateral direito, caso ndo haja contraindicacéo, até a realizacéo
da radiografia.

Durante a introducdo da sonda, ndo force a passagem se houver resisténcia ou se
paciente apresentar tosse e cianose. Se, ao término do procedimento o paciente apresentar sinais
de delecdo do sistema respiratorio, retire imediatamente a sonda e observe a necessidade de

oferta de ventilacdo, monitorando os sinais vitais.

6 Registro/Evolucéo de enfermagem

O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro do
profissional enfermeiro que realizou o cateterismo entérico/ gastrico devera constar:

— Horario e data do procedimento.

— O tipo (sonda enteral ou gastrica) e tamanho da sonda.

- Finalidade da sondagem, como drenagem de contetido gastrico, alimentacdo, dentre
outros.

- Localizagdo distal da sonda, se a mesma tiver numeragdo, ou entdo manter a marca
de posicdo na prépria sonda com pedaco de fita ou caneta permanente.

- Registrar o pedido de RX bem como, posteriormente, o horario que o0 mesmo foi
realizado e a posi¢do da sonda observada no resultado do exame.

- E necessario registrar as intercorréncias, como resisténcia devido a anatomia, cianose,
tosse, etc...

— Por fim, o registro deve conter a assinatura e registro do COREN.

Referéncias

CERVO, A. S. et al. Cateterismo entérico com a sonda em posi¢do gastrica ou pos-pilorica
(duodenal ou jejunal). In: KLAT, F. V. A.; RODRIGUES, M. K.; STEDILE, F. (Org.). POPs
gerais de enfermagem. Santa Maria, RS: HUSM, 2020. 3 v., p. 282-291.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos da enfermagem. 9. ed. [S.I.]: Elsevier editora,
2018.

STEWART, M. L. Interruptions in enteral nutrition delivery in the critically ill patients and
recommendations for clinical practice. Crit care nurse, [s.l.], v. 34, n. 4, p. 14-22, 2014,



Capitulo 2
CATETERISMO URINARIO DE DEMORA FEMININO

1 Definicao

A sondagem vesical ou cateterismo urinario consiste na introducdo de um cateter estéril
da uretra até a bexiga com o objetivo principal de drenar urina. E uma atividade privativa do
enfermeiro, conforme Resolucdo COFEN N° 0450/2013, pois se trata de uma técnica invasiva,

que envolve riscos ao paciente como infecgdes do trato urinario, trauma uretral e/ou vesical.

2 Materiais

Preconiza-se que o procedimento de cateterismo urinario de demora seja realizado em
duas etapas: higiene intima/perineal e antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter
estéril.

Em uma bandeja higienizada com alcool 70%, reunir os seguintes materiais conforme

etapa:

Higiene intima/perineal:

- Luva de procedimento;

- Oculos de protecéo

— Mascara de protecdo/cirdrgica;

— Solucgéo degermante padronizada pela instituicao;
- Comadre;

— Jarro com agua morna;

— Compressas para degermacao.

Antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter estéril:

— Pacote estéril de higiene oral (contendo cuba rim, cuba redonda e pinca
homeostatica);

— Campo fenestrado grande ou simples estéril;

— Luvas estéreis de tamanho adequado;

— Seringa de 20 ml “luer slip”;

- Agulha 40x12;



- Agua destilada (AD) - 2 a 3 flaconetes;

- Gaze;

— Solucéo antisséptica padronizada na instituicao;

- Gel anestésico;

— Sonda estéril tipo Folley de duas a trés vias, de tamanho adequado a paciente e
necessidade (utilizar a sonda de menor calibre possivel, para minimizar risco de
trauma uretral);

- Bolsa coletora de urina em sistema fechado;

- Fita adesiva para fixagéo externa da sonda e tesoura de bolso;

— Saco plastico;

— Caneta permanente para registro na bolsa coletora;

— Alcool saché ou algodao com alcool 70%.

Se necessario, leve um biombo e iluminacéo adicional (foco de luz).

3 Etapas do Procedimento

E necessaria a adequada higienizagdo das maos antes e apos a realizacio do cateterismo

de demora feminino.

Higiene intima/perineal:

- Reunir o material previamente organizado e ir até a paciente.

- Higienizar as médos com alcool gel 70%.

— Fazer uma breve apresentacao profissional.

— Conferir pulseira e a placa de identificacdo para certificacdo da paciente correto.

— Explicar o procedimento a ser realizado bem como sua finalidade.

— Preparar o ambiente para garantir a privacidade da paciente (fechar janelas e porta,
utilizar biombo), se necessario.

— Posicionar uma mesa ou carrinho de apoio proximo ao leito da paciente.

— Fixar o saco plastico para residuos na borda da mesa.

- Higienizar novamente as maos com alcool 70%.

— Colocar os EPIs na sequéncia: mascara, oculos de protecdo e luvas de procedimento.

— Colocar a comadre sob o perineo da paciente (pedir para elevar o quadril, se possivel)

e posicionar os joelhos fletidos, aproximando a planta dos seus pés.
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- Realizar higiene intima com compressas e solucéo degermante. Lavar a regido genital
no sentido anteroposterior e afastar os grandes labios para melhor visualizar a uretra.

— Enxaguar com a agua morna (contida no jarro) e secar com uma compressa limpa.

- Finalizar a higiene intima e recolher a comadre e demais materiais utilizados.

— Caobrir a paciente com lencol até dar inicio ao cateterismo.

- Retirar as luvas de procedimento descartando-as em local adequado.

- Higienizar com alcool a mesa auxiliar.

— Higienizar as mdos com alcool gel 70%.

Antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter estéril:

— Colocar a bandeja com material previamente organizado na mesa auxiliar.

— Cortar as fitas adesivas para fixacdo da sonda e manter na lateral da bandeja.

— Abrir o pacote de higiene oral e dispor na mesa de apoio. Utilizar o invélucro como
campo para colocar os demais materiais.

— Colocar as luvas estéreis conforme técnica asséptica;

— Pedir auxilio de outro profissional para concluir a disposi¢do dos materiais no campo
esteril previamente exposto.

- Solicitar a abertura dos materiais: gazes, seringa e agulha 40x12.

— Dobrar as gazes e coloca-las na cuba redonda. Aproximar a cuba para que o auxiliar
possa depositar a solucao antisséptica e reservar no campo estéril.

- Solicitar ao auxiliar que faca a assepsia do flaconete de AD. Adaptar a agulha na
seringa e aspirar quantidade de AD em acordo com a especificacdo do fabricante da
sonda.

— Abrir o campo estéril, a sonda e a bolsa de urina em sistema fechado e reservar no
campo estéril.

— Solicitar ao auxiliar para desprezar a primeira porcao de gel anestésico. Apo6s, colocar
uma porcao suficiente do gel na cuba rim e reservar novamente no campo estéril.

— Com AD contida na seringa, testar o balonete da sonda. Observar presenca de micro
furos (a insuflacdo prévia pode ndo ser realizada conforme as normas institucionais
ou contra indicacdo do fabricante).

- Montar o sistema fechado: conectar a sonda ao extensor da bolsa coletora. Manter o
clamp da tubulacéo aberta.

— Lubrificar a ponta da sonda com o gel anestésico e acomodar dentro da cuba rim e

reservar novamente no campo estéril.
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— Pedir ao auxiliar para expor a paciente adequadamente e confirmar se estd bem
posicionada. Informar a paciente que iniciara o procedimento.

— Colocar o campo fenestrado ou o campo simples sobre o perineo da paciente.

— Com a mao nao dominante, expor o meato uretral. Abrir os pequenos labios com o
dedo indicador e polegar. Esta médo deve ficar expondo a regido até o término da
insercdo do cateter, pois € considerada contaminada ap0s tocar no perineo.

- Com a mao dominante utilizar a pinca estéril para realizar a antissepsia com
movimentos Unicos com a gaze embebida em antisséptico.

— Realizar a antissepsia com movimentos no sentido anteroposterior, partindo da uretra
para a periferia (regido distal). Repetir o processo quanto necessario e descartar cada
unidade de gaze utilizada no lixo ap6s o movimento. Apoés, desprezar a pinca fora do
campo estéril.

— Acomodar firmemente a sonda entre o dedo indicador e o polegar da mdo dominante
e introduzir no meato urinario, por cerca de cinco a sete centimetros e meio ou até a
urina fluir. Nunca forcar a introducdo da sonda, em caso de resisténcia.

— Conectar a seringa na extremidade indicada para inflar o balonete e introduzir AD
conforme indicagdo na sonda ou designado pelo fabricante.

- Suavemente, tracionar a sonda lentamente até observar resisténcia.

— Retirar o campo utilizado. Se for fenestrado, passar o sistema coletor pela fenestra do
campo.

- Fixar a sonda na face interna da coxa com fita adesiva. Observar margem de
seguranca para evitar tracao da sonda

- Atencéo! Sempre que houver violagdo do sistema, todo conjunto deve ser trocado.

— Observar o fluxo de urina pelo circuito do sistema fechado.

- Revisar se 0s lencoéis estdo secos. Cobrir a paciente e organizar todo o material
utilizado.

- Retirar as luvas estéreis e higienizar as mdos com alcool gel 70%.

— Retirar o restante dos EPIs.

— Identificar o sistema coletor de diurese com data, hora e assinatura.

- Posicionar o coletor sempre abaixo do nivel da bexiga e acima de 10 cm de distancia
do chéo.

- Orientar quanto aos cuidados com a sonda.

— Deixar o paciente confortavel e reorganizar o local (janelas, biombo, foco de luz).

— Recolher o material utilizado e despedir-se do paciente.
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4 Descarte dos materiais

— Colocar as luvas de procedimento para realizar o descarte dos materiais.

— Colocar campo estéril e compressas em hamper ou outro local especifico para ser
reprocessado.

— Colocar a cuba redonda, cuba rim e pinga no expurgo ou outro local especifico para
ser reprocessado.

— Descartar materiais contaminados como gaze, seringa, invélucro da higiene oral e
luvas no lixo infectante (saco branco).

— Descartar agulha em coletor perfuro-cortante.

— Descartar embalagens reciclaveis em lixo reciclavel (saco azul).

— Levar jarra e comadre ao expurgo ou outro local especifico para higienizacéo.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Realizar higienize das maos conforme técnica.

- Realizar o registro do procedimento — evolugdo de enfermagem.

5 Consideragdes importantes

Utilizar Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) conforme tipo de precaucdes
preconizadas na institui¢do na realiza¢do do procedimento.

N&o utilizar solucdo fisioldgica 0,9% para inflar o balonete da sonda, pois podera
ocorrer precipitagédo, danificando o balonete.

Para amostras de EQU e urocultura, realizar coleta de amostra somente do sistema ejetor
lateral. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, ndo permitindo que ultrapasse 2/3 da sua
capacidade. Revisar periodicamente a fixagdo da sonda, alternando o local para evitar lesdes de
pele. Realizar higiene do meato urinario com &gua e sab&o, no banho, e sempre que necessario.
Em sondagem pediatrica, com sonda com mandril, manter a cuba rim sobre o campo estéril
para a coleta de urina, até a retirada do mandril e posterior conexao da bolsa coletora. Em casos
de referéncia de dor na regido pélvica ou agitacao, investigar possiveis causas de clampeamento
ou obstrucdo da sonda. Na presenca de candidiase perineal, avaliar com o medico o
risco/beneficio do cateterismo.

Na presenca de sangue no meato urinario e/ou hematomas, equimoses na regido pelvica,

ndo realizar sondagem vesical devido a possibilidade de trauma uretral e comunicar ao médico.
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6 Registro/Evolucéo de Enfermagem

- A evolucao de enfermagem deve conter breve relato do procedimento, assim como
possiveis intercorréncias observadas.

— Registrar o calibre e tipo de sonda utilizada, presenca e aspecto da urina drenada, bem
como data e hora de realizagdo da sondagem. Finalizar com assinatura e registro do

profissional responsavel.

Referéncias
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Capitulo 3
CATETERISMO URINARIO DE DEMORA MASCULINO

1 Definicao

A sondagem vesical ou cateterismo urinario consiste na introducdo de um cateter estéril
da uretra até a bexiga com o objetivo principal de drenar urina. E uma atividade privativa do
enfermeiro, conforme Resolucdo COFEN N° 0450/2013, pois se trata de uma técnica invasiva,

que envolve riscos ao paciente como infecgdes do trato urinario, trauma uretral e/ou vesical.

2 Materiais

Preconiza-se que o procedimento de cateterismo urinario de demora seja realizado em
duas etapas: higiene intima/perineal e antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter
estéril.

E necesséria a adequada higienizacdo das maos antes e ap6s a realizacio do cateterismo
de demora masculino.

Em uma bandeja higienizada com &lcool 70% ou solucdo padronizada pela instituicdo,

reunir os seguintes materiais conforme etapa:

Higiene intima/perineal:

- Luvas de procedimento;

- Oculos de protec&o;

— Maéscara de protecdo/cirdrgica;

- Solucdo degermante padronizada pela instituicéo;
— Comadre;

— Jarro com &gua morna;

— Compressas para degermacao.

Antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter estéril:

— Luvas estereis de tamanho adequado;
- Pacote estéril de higiene oral (contendo cuba rim, cuba redonda e pinga hemostatica);
- Gaze;

— Gel anestésico;
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- Solucéo antisseptica padronizada na instituic&o;

— 02 seringas de 20 ml “luer slip”;

- 01 agulha 40x12;

- Agua destilada- AD- 2 a 3 flaconetes;

— Campo fenestrado grande ou simples estéril;

— Sonda esteéril tipo Folley de duas a trés vias, de tamanho adequado a paciente e a
necessidade (utilizar a sonda de menor calibre possivel, a fim de minimizar a
ocorréncia de trauma uretral);

- Bolsa coletora de urina em sistema fechado;

— Saco plastico;

— Fita adesiva para fixacao externa da sonda;

— Caneta permanente para registro na bolsa coletora;

— Alcool saché ou algodao com alcool 70%.

- Se necessério, leve um biombo e iluminac&o adicional (foco de luz).

3 Etapas do Procedimento

Higiene intima/perineal:

- Reunir o material previamente organizado e ir até o paciente.

- Higienizar as maos com alcool 70%.

— Fazer uma breve apresentacdo profissional.

— Conferir pulseira e a placa de identificagdo, explicando o procedimento ao paciente.

— Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, e, se necessario, utilizar o biombo
a fim de proteger a privacidade do paciente.

— Posicionar uma mesa ou carrinho de apoio proximo ao leito do paciente e fixar o saco
plastico para residuos em sua borda.

- Higienizar as mdos com alcool gel 70% e colocar os EPIs (méascara, 6culos protecao
e luvas de procedimento).

— Posicionar o paciente em decubito dorsal e colocar a comadre sob o perineo do
paciente (pedir para elevar o quadril, se possivel), a fim de manter o perineo elevado.

- Realizar a higiene intima com compressas e solucdo degermante, higienizando o
pénis, iniciado pela regido da glande num sentido anteroposterior e ap0s 0 saco
escrotal.

— Enxaguar com a agua morna (contida no jarro) e secar com uma compressa limpa.
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Finalizar a higiene intima e recolher a comadre e demais materiais utilizados.

Cobrir a paciente com lencol até dar inicio ao cateterismo.

Descartar o material de degermacao e retirar as luvas de procedimento, descartando
em local adequado.

Higienizar a superficie onde ir4 dispor o material da sondagem.

Higienizar as m&os com &lcool gel 70%.

Antissepsia do meato uretral com insercdo de cateter estéril:

Colocar a bandeja com material previamente organizado na mesa auxiliar.

Cortar as fitas adesivas para fixagdo da sonda e manter na lateral da bandeja.

Abrir o pacote de higiene oral e o dispor na mesa de apoio, utilizando o involucro
COmMO campo para apoio aos outros materiais que ira utilizar.

Colocar as luvas estéreis conforme técnica asséptica.

Pedir auxilio de outro profissional para concluir a disposi¢do dos materiais no campo
estéril previamente exposto.

Solicitar a abertura dos materiais: gazes, duas seringas e agulha 40x12.

Dobrar as gazes e coloca-las na cuba redonda. Aproximar a cuba com as gazes para
que o auxiliar possa depositar a solucdo antisséptica e reservar no campo estéril.
Solicitar ao auxiliar que faca a antissepsia do flaconete de AD.

Adaptar a agulha na seringa e aspirar quantidade de AD em acordo com a
especificacdo do fabricante da sonda.

Dispor no campo a bolsa coletora de urina em sistema fechado, sonda foley e o campo
esteril.

Retirar o émbolo da seringa de 20 ml e solicitar ao auxiliar que coloque o gel
anestésico (10 ml), lembrando-se de desprezar a primeira porcao do gel.

Com AD contida na seringa, testar o balonete da sonda, visando observar presenca de
micro furos (a insuflagdo prévia pode ndo ser realizada conforme as normas
institucionais ou contra indicagdo do fabricante).

Montar o sistema fechado, conectando a sonda ao extensor da bolsa coletora,
mantendo o clamp da tubulacao aberto. Acomoda-lo dentro da cuba rim, reservando-
0 NO campo.

Pedir ao auxiliar para expor a paciente adequadamente e confirmar se esta bem
posicionada. Informar ao paciente que iniciara o procedimento.

Colocar o campo estéril no paciente.
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— Segurar firmemente o pénis com a m& nd dominante, posicionando-o
perpendicularmente e retrair o prepucio. Esta méo deve ficar expondo a regido até o
término da insercdo do cateter, pois esta méo é considerada contaminada.

— Com a méo dominante utilizar a pinca estéril para realizar a antissepsia com a gaze
embebida em antisséptico.

- Realizar movimento circular unico em espiral em volta da glande, a partir da uretra
para a base do pénis. Repetir o processo quanto necessario e descartar cada unidade
de gaze utilizada no lixo ap6s 0 movimento. Apos, desprezar a ping¢a fora do campo
esteril.

— Com o pénis perpendicular ao abdome, acoplar a seringa no meato urindrio,
introduzindo o gel anestésico lentamente.

— Acomodar firmemente a sonda entre o dedo indicador e o polegar da mdo dominante
e introduzir no meato urinario de forma cuidadosa, suave e avancar o cateter 17 a 22
cm, observando que a urina flua pela tubulacdo. Se o trajeto uretral apresentar
resisténcia, ndo force a introducdo da sonda.

— Continuar segurando o pénis com a mdo nao dominante e com a dominante, conectar
a seringa na extremidade indicada para insuflar o balonete. Introduzir a AD, conforme
volume indicado na sonda ou designado pelo fabricante. Retirar a seringa.

- Tracionar, suavemente, a sonda até sentir a resisténcia, para certificar-se da sua
posicao.

— Recolocar o prepucio sobre a glande para evitar edema.

— Retirar o campo utilizado. Se for fenestrado, passe o sistema coletor pela fenestra do
campo.

- Fixar a sonda no abdome inferior ou porcdo superior da coxa, com margem de
seguranca a fim de ndo tracionar com fita adesiva.

— Observar o fluxo de urina pelo circuito do sistema fechado.

- Revisar se 0s lencoéis estdo secos. Cobrir a paciente e organizar todo o material
utilizado.

— Retirar as luvas e higienize as maos com alcool gel 70%.

- Retirar o restante dos EPIs.

- Identificar o sistema coletor de diurese com data, hora e assinatura. Posicionar o
sistema de drenagem sempre abaixo do nivel da bexiga e acima de 10 cm de distancia
do chéo.

— Orientar quanto aos cuidados com a sonda.
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- Deixar o paciente confortavel e reorganizar o local (janelas, biombo, foco de luz).
— Recolher o material utilizado e despedir-se do paciente.

4 Descarte dos materiais

— Colocar as luvas de procedimento para realizar o descarte dos materiais.

— Colocar o campo estéril e as compressas no hamper ou outro local especifico para ser
reprocessado.

— Colocar a cuba redonda, cuba rim e pinga no expurgo ou outro local especifico para
ser reprocessado.

— Descartar materiais contaminados como gaze, seringa, invélucro da higiene oral e
luvas no lixo infectante (saco branco).

— Descartar agulha em coletor perfuro-cortante.

- Descartar embalagens reciclaveis em lixo reciclavel (saco azul).

— Levar jarro e comadre ao expurgo ou outro local especifico para higienizacao.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Realizar higienize das méos conforme técnica.

— Realizar o registro do procedimento — evolugdo de enfermagem.

5 Consideracdes importantes

Sempre que houver violagdo do sistema, todo conjunto deve ser trocado. Utilizar
Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) conforme tipo de precaucgdes preconizadas na
instituicdo na realizacdo do procedimento. N&o utilizar solucéo fisiologica 0,9% para inflar o
balonete da sonda, pois podera ocorrer precipitacdo, danificando o balonete.

Para amostras de EQU e urocultura, realizar coleta de amostra somente do sistema ejetor
lateral. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, ndo permitindo que ultrapasse 2/3 da sua
capacidade. Revisar periodicamente a fixacdo da sonda, alternando o local para evitar lesdes de
pele. Realizar higiene do meato urinario com agua e sab&o, no banho, e sempre que necessario.

Em sondagem pediatrica, com sonda com mandril, manter a cuba rim sobre o campo
estéril para a coleta de urina, até a retirada do mandril e posterior conexao da bolsa coletora.

Em casos de referéncia de dor na regido pélvica ou agitagdo durante a insuflagdo do

cateter, interrompa a insuflacdo, retorne o liquido do balonete para a seringa, avance mais o
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cateter e infle-o novamente. O balonete pode ter sido inflado na uretra. Caso a dor persista,
remova o cateter e notifique o médico.

Na presenca de candidiase perineal, avaliar com o médico o risco/beneficio do
cateterismo. Na presenca de sangue no meato urinario e/ou hematomas, equimoses na regido
pélvica, ndo realizar sondagem vesical devido a possibilidade de trauma uretral e comunicar ao

médico.

6 Registro/Evolucéo de enfermagem

— A evolucdo de enfermagem deve conter breve relato do procedimento, assim como
possiveis intercorréncias observadas.

— Registrar o calibre e tipo de sonda utilizada, presenca e aspecto da urina drenada, bem
como data e hora de realizacdo da sondagem. Finalizar com assinatura e registro do

profissional responsével.
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Capitulo 4
CURATIVO EM CATETER VENOSO CENTRAL

1 Definicao

Consiste na realizagéo de curativo na insercdo do cateter venoso central.

2 Material

E necessaria a adequada higienizagio das maos antes e ap0s a realizagio do curativo de
cateter venoso central.

Reunir, em uma bandeja previamente higienizada com algoddo embebido em alcool
70%, 0s seguintes materiais:

- Pacote de curativo.

- Gaze.

- Clorexidina alcoolica 0,5%.

- Haste flexivel estéril (cotonete).

— Filme transparente para curativo.

— Saco pléstico para lixo

- Fita adesiva hipoalergénica.

- Luvas de procedimento.

— Caneta.

3 Etapas do Procedimento

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.

- Fazer uma breve apresentacdo, conferindo pulseira e a placa de identificacdo,
explicando o procedimento ao paciente.

— Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, €, se necessario, utilizar o biombo
a fim de proteger a privacidade do paciente.

- Higienizar as maos com alcool gel 70% e posicionar o paciente deixando-0
confortavel.

— Abrir e fixar o saco plastico na lateral da mesa auxiliar.

- Higienizar novamente as méaos com alcool gel 70% e calcar as luvas de procedimento.
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— Colocar o pacote de curativo sobre o centro da bandeja ou mesa auxiliar com o rétulo
voltado para vocé. Abrir 0 pacote com técnica asséptica, dispondo as gazes no campo
estéril.

— Utilizar a pin¢a anatémica para retirar a cobertura anterior do curativo, cuidando para
ndo tracionar o cateter. Essa pinga ndo devera ser mais utilizada, ser& considerada
contaminada. Outra opcdo € retirar o curativo com as luvas de procedimento. Neste
caso VOCeé precisaria troca-las para continuar o curativo.

- Realizar antissepsia da insercdo do cateter venoso central e da pele proxima a insercao
com gaze presa a pin¢ca umedecida com clorexidina alcoodlica, pelo menos uma vez
em cada regido, ou conforme presenca de secrecdo ou sujidade. Se houver
disponibilidade, pode-se utilizar a haste flexivel esterilizada para auxiliar na limpeza
da insercdo do cateter. Neste caso, umidificar uma das extremidades da haste flexivel
com clorexidina alcodlica, tendo cuidado de ndo tocar na mesma e proceder a limpeza.
Utilizar apenas um dos lados da haste flexivel, pois o outro ficar4 em contato com a
méo do profissional.

— Observar caracteristicas do local da insercdo do cateter, avaliando presenca de
eritema, secrecdo, edema ou dor.

— Caso seja necessario, secar o local do curativo com gaze. Apo6s, abrir o involucro do
filme transparente proprio para cateter venoso central.

- Retirar a protecdo da parte adesiva com suas maos enluvadas e aplicar no local da
incisdo do cateter e na pele circunscrita, cuidando para ndo contaminar a regido e nem
a parte adesiva do filme. Na presenca de secrec¢do, ou quando for o primeiro curativo
apos instalacdo do cateter venoso central, é indicado ocluir com gaze e fita adesiva
hipoalérgica.

- Recolher o material utilizado e deixar o paciente confortavel.

- Retirar as luvas e higienizar as mdos com alcool gel a 70%.

- ldentificar com fita adesiva, em uma das bordas do curativo, a data, turno e
profissional responsavel pelo procedimento.

— Higienizar as mdos com alcool 70% e despedir-se do paciente.

4 Descarte dos materiais

- Instrumentais de curativo em local proprio para reprocessamento.

— Material contaminado do saco plastico no lixo infectante.
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- Residuos reciclaveis em lixo reciclavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Higienizar as méos.

- Registrar o procedimento no prontudrio.

5 Consideracdes importantes

Primeiro curativo, logo apds passagem do Cateter central, é de responsabilidade do
médico e demais curativos do Enfermeiro.

Proteger o curativo do cateter durante a higienizacéo, evitando molhar. A periodicidade
da troca dos curativos devera ser orientada pelo Controle de Infeccdo Hospitalar. Se houver
presenca de eritema, secrecdo ou edema deve ser comunicado ao médico a fim de definir
conduta para identificacdo de infeccBes de corrente sanguinea.

Caso haja tracdo acidental do cateter, ndo tentar reintroduzi-lo. Testar o refluxo
sanguineo, se nao houver, serd necessaria a realizacdo de raio X para confirmacao da posicao e

uso seguro do cateter.

6 Registro/Evolucéo de enfermagem

- O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro
devera constar a avaliacdo da insercdo do cateter, presenca de secre¢do, edema, rubor.
— Também, a descri¢do do procedimento. Finalizar o registro com assinatura e nimero

do registro profissional.

Referéncias
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Capitulo 5
CURATIVO E TROCA DE CADARCO EM TRAQUEOSTOMIA

1 Definicao

Consiste na realizagéo de curativo no estoma e na troca de fixacédo da traqueostomia.

2 Materiais

E necessaria a adequada higienizagio das maos antes e ap0s a realizagdo do curativo em

ferida limpa.

Antes de iniciar o curativo do estoma da traqueostomia, é necessario avaliar a

necessidade de aspiracéo traqueal.

Em uma bandeja higienizada com &lcool 70% ou solucdo padronizada pela instituicdo,

reunir os seguintes materiais:

— Pacote de curativo ou pacote de higiene oral, observando a data e a fita com marca de
esterilizacéo.

— Pacote de gazes.

— 2 pares de luva de procedimentos.

— Demais EPI’s como 6culos e mascara de protecao.

- Soro fisiologico 0,9%.

— Saco pléstico para lixo.

- Fita adesiva.

— Cadarco de tubo e traqueostomia. O comprimento do cadargco deve ser o dobro da
medida que corresponde ao lI6bulo da orelha até a cicatriz umbilical do paciente. Esta
medida podera ser realizada utilizando os parametros médios da propria estatura do
profissional que ira realizar o procedimento, a fim de evitar contaminacao do rolo do
cadargo.

- Alcool 70%

- Algodéo.

— Seringa para inflar o balonete, se necessario.

— Aparelho para medir a pressdo do balonete da canula de tragueostomia.

— O balonete é encontrado em céanulas de traqueostomia de material em PVC, o que

difere das canulas metélicas que ndo possuem este acessorio



24

— Se necessario, utilize o biombo.

3 Etapas do Procedimento

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.

— Fazer uma breve apresentacédo, conferir pulseira e a placa de identificagéo, explicar o
procedimento ao paciente.

- Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, €, se necessario, utilizar o biombo
a fim de proteger a privacidade do paciente.

- Posicione o paciente em decubito dorsal a 45°, se ndo houver contraindicacdo para
esta posicao.

- Revise a pressdo do balonete, ajustando o calibre com a seringa contendo ar, se
necessario. A pressdo deve ser entre 15 e 30 mmHg.

— Abrir 0 saco plastico e o posicionar na borda da mesa auxiliar, fixando-o com fita
adesiva.

- Higienize novamente as maos com alcool 70% e calce os EPIs (mascara, 6culos, e
luvas de procedimento).

— Coloque o pacote de curativo sobre o centro da bandeja ou mesa auxiliar, com o rétulo
voltado para vocé. Abra o pacote de curativo conforme técnica asséptica.

— Abra o pacote de gazes ao lado do campo estéril, e, com uma das pincas disponha-as
no centro do campo.

— Com as méos enluvadas retire o curativo do estoma da canula de traqueostomia,
desprezando-o no saco plastico.

- Retire as luvas.

- Higienize novamente as maos com alcool gel 70% e calce novas luvas de
procedimento.

- Faca a antissepsia do flaconete de SF 0,9% com algod&o embebido em alcool 70% e
abra-o para uso.

— Com o auxilio das pingas hemostatica e anatdbmica, proceda a limpeza do estoma
traqueal com gaze e SF 0,9%.

— Use cada face da gaze, suavemente, uma sé vez em sentido Unico e apos, despreze-a
no saco plastico e utilize outra.

- Repita até retirar toda a secre¢do da &rea do estoma. Observe quantidade, cor e aspecto

da secrecéo e da pele da area de incisdo da canula de traqueostomia.
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— Cubra as bordas do estoma, posicionando gazes secas, limpas e dobradas ao meio,
com auxilio das pincas.

- Use a quantidade de gazes o suficiente para que a mesma proteja 0 estoma mas evite
a tracdo e obstrucdo da luz da traqueostomia.

— Se houver deslocamento da endocéanula, essa deve ser reposicionada corretamente.

— Para a troca do cadargo de fixacéo, segure a canula de traqueostomia firmemente com
a sua mdo nao dominante até a troca total do cadarco.

— Desamarre o cadarco pelo lado onde esta o laco e retire-o com movimentos,
primeiramente de apenas um dos orificios da placa externa da cénula de
traqueostomia.

- Introduza uma das extremidades do cadarco limpo neste orificio de modo que o
cadarco fique duplo e mantenha uma destas extremidades um pouco mais comprida
que a outra.

— Passe ambas extremidades do cadar¢o duplo pela regido posterior do pesco¢o do
paciente.

- Retire o cadar¢o antigo do outro orificio da placa externa da canula, desprezando-o
no saco plastico.

- Introduza a extremidade mais comprida do cadarco limpo no outro orificio da placa
externa da canula. Fagca um lago com a extremidade mais longa, unindo-a com a outra,
na regido lateral do pescoco.

- Proteja, caso necessario, o trajeto do cadarco com gaze e/ou chumaco para evitar
lesGes na pele do paciente.

— Certificar-se que a fixacdo nao ficou apertada demais ou muito solta. O espago de seu
dedo indicador entre o pesco¢o do paciente e o cadarco, indicam uma boa fixacao sem
prejudicar a integridade da pele.

- Deixe o paciente confortavel e recolha o material utilizado;

— Retire as luvas e higienize as maos com alcool gel 70%;

— Retire os demais EPI’s como 6culos e méscara de protecao.

- Reorganize o local, conforme a necessidade;

— Despeca-se do paciente.
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4 Descarte dos materiais

— Material contido no pacote de curativo como pingas e tesoura, colocar em local e
recipientes adequados conforme normas da instituicdo para ser reprocessado.

— Material contaminado como gazes, descartar em lixo infectante.

- Embalagens reciclaveis descartar em lixo reciclavel.

Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que

higienizados e ndo contaminados.

ApoGs o descarte correto dos materiais, higienize as maos adequadamente e registre o

procedimento no prontuario.

— Calcar novas luvas de procedimento.

— Descartar as pingas e a tesoura em local apropriado conforme rotina da instituicao
para serem reprocessados. Lembre-se de deixa-las abertas para melhor agdo do
produto.

— Descartar o material contaminado, como gazes e 0 curativo sujo retirado, em lixo
infectante e embalagens reciclaveis em lixo reciclavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

— Apos o descarte corretos dos materiais, higienizar as maos e registrar o procedimento

no prontuario.

5 Consideragdes importantes

A frequéncia de realizacdo do curativo deve ser individualizada e determinada de acordo

coma quantidade de exsudato e/ou conforme orientacdao do enfermeiro ou médico.

6 Registro/evolucdo de enfermagem

— O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro
do profissional enfermeiro que realizou o curativo devera constar:

— Horério e data do procedimento;

— O registro precisa conter informagfes como integridade da pele, presenca de

hiperemia e quantidade e aspecto de secregdes.
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— Também, é necessario registrar as intercorréncias, se houverem. Por fim, o registro

deve conter a assinatura e COREN.

Referéncias
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Capitulo 6
CURATIVO EM FERIDA CIRURGICA

1 Definicao

Ferida com bordas aproximadas (feridas cirurgicas, que cicatrizam por primeira
intencdo). Objetiva-se promover ambiente adequado para a reparacdo tecidual, sem

complicacdes.

2 Materiais

E necesséria a adequada higienizacao das maos antes e ap6s a realizagdo do curativo em
ferida limpa.
Em uma bandeja higienizada com &lcool 70% ou solucdo padronizada pela instituicdo,

reunir os seguintes materiais:

— Pacote de curativo, observando a data e a fita com marca de esterilizacéo;
— Pacote de gazes;

- Algodao;

- Alcool 70%;

- Luva de procedimentos;

— Soro fisiol6gico 0,9% ou solucdo padronizada;

— Saco plastico;

- Fita adesiva hipoalergénica (microporosa);

— Chumaco e atadura crepom, caso Seja necessario.

— Se necessario, utilize o biombo.

3 Etapas do Procedimento

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.

— Fazer uma breve apresentacédo, conferir pulseira e a placa de identificagéo, explicar o
procedimento ao paciente.

— Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, €, se necessario, utilizar o biombo

a fim de proteger a privacidade do paciente.
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- Posicionar o paciente de modo que este se sinta confortavel e que facilite o acesso a
area do curativo.

— Abrir o0 saco plastico e o posicionar na borda da mesa auxiliar, fixando-o com fita
adesiva.

- Higienizar as maos com alcool gel 70%.

— Calcar as luvas de procedimento.

- Higienizar o flaconete de SF 0,9% e deixa-lo previamente aberto na bandeja.

— Colocar o pacote de curativo sobre o centro da bandeja ou mesa auxiliar, com o rétulo
voltado para vocé.

— Abrir o pacote e, com a mao dominante, pegar a pinca anatbmica para auxiliar a
colocar o restante das pingas e a tesoura em ordem de uso. As pontas de todas as
pincas e da tesoura devem ficar voltadas para o centro do campo e as al¢as apoiadas
na borda da bandeja ou mesa auxiliar. Cuidado para ndo contaminar o pacote de
curativo que servira como campo estéril. As maos devem tocar apenas as alcas das
pincgas e as pontas destas somente devem tocar no material estéril.

— Abrir o pacote de gazes ao lado do campo, nunca em cima, para evitar contaminacao.
Retirar as gazes do pacote e colocé-las no campo estéril com auxilio da pinca
anatomica.

— Retirar o curativo com as méos enluvadas desprezando-o, juntamente com as luvas,
no saco plastico. Existe a opcdo de retirar o curativo com pinca anatémica. Neste caso,
a pinca seria considerada como contaminada e ndo poderia ser mais utilizada no
procedimento.

- Higienizar novamente as mdos com alcool gel 70% e calcar novas luvas de
procedimento.

- Fazer uma torunda da gaze com o auxilio das pincas hemostatica e anatbmica,
aplicando solucdo fisioldgica a 0,9 % ou solucdo padronizada nesta gaze. Proceder a
limpeza da ferida, partindo da area menos contaminada para a mais contaminada, com
0 auxilio da pinca hemostatica. Neste caso, estamos trabalhando com uma ferida
cirurgica limpa, logo, inicie sempre do centro da ferida para as bordas.

— Usar cada face da gaze, suavemente, uma so vez em sentido unico e apds, despreza-
la no saco pléstico e utilizar outra.

— Durante a realizacdo desse procedimento, cuide para ndo contaminar seus materiais

estéreis.
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— Cubra a ferida com gaze. Cortar a fita adesiva hipoalergénica adequando-a ao
tamanho da ferida e aplicar sobre as gazes e sobre parte da pele do paciente, de modo
que o curativo fique fixo e bem ocluido. Caso seja necessario, utilizar chumacos e
ataduras.

- Deixar o paciente confortavel.

— Recolher o material utilizado.

- Retirar as luvas e higienizar as mados com alcool gel 70%.

- Reorganizar o local.

— Despedir-se do paciente.

4 Descarte os materiais em local adequado

— Calcar novas luvas de procedimento.

— Descartar as pingas e a tesoura em local apropriado conforme rotina da instituicao
para serem reprocessados. Lembre-se de deixa-las abertas para melhor acdo do
produto.

— Descartar 0 material contaminado, como gazes e o curativo sujo retirado, em lixo
infectante e embalagens reciclaveis em lixo reciclavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

— Apds o descarte corretos dos materiais, higienizar as maos e registrar o procedimento

no prontudrio.

5 Consideracfes importantes

A frequéncia de realizacéo do curativo deve ser individualizada e determinada de acordo

coma quantidade de exsudato e/ou conforme orientacdao do enfermeiro ou médico.

6 Registro/Evolucéo de enfermagem

— O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro
do profissional enfermeiro que realizou o curativo devera constar:
— Horério e data do procedimento;

- Localizacao da ferida;
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- Presenca e quantidade de exsudato, de sinais flogisticos como calor, hiperemia, dor e
edema e aspecto cicatricial.
— Tambeém, é necessario registrar as intercorréncias, se houverem.

- Por fim, o registro deve conter a assinatura e COREN.

Referéncias

AQUISTAPASSE, S. et al. Curativo em feridas. In: KLAT, F. V. A.; RODRIGUES, M. K;;
STEDILE, F. (Org.). POPs gerais de enfermagem. Santa Maria, RS: HUSM, 2020. 3 v.,
p. 297-304.
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Capitulo 7
HIGIENE ORAL E TROCA DE CADARCO EM PACIENTE ENTUBADO

1 Definicao

Consiste na realizagdo da higiene oral de maneira profilatica e/ou terapéutica e troca de

cadarco de fixacdo do tubo orotraqueal.

2 Materiais

E necesséria a adequada higienizacao das maos antes e apds a realizacdo da higiene oral
e troca de cadarco.
Reunir, em uma bandeja previamente higienizada com algoddo embebido em &lcool

70%, 0s seguintes materiais:

— Pacote de higiene oral (contendo cuba rim, cuba redonda e pinga).

- Gaze.

- Antisséptico bucal padronizado.

— Abaixador de lingua, se necessario.

- Toalha de rosto ou similar.

— Cadarco de tubo endotraqueal (o comprimento do cadarco deve ser o dobro da medida
que corresponde ao lébulo da orelha até a cicatriz umbilical do paciente). O
profissional pode fazer essa medida em si mesmo para evitar contaminacao do rolo
do cadarco.

— Tesoura.

— Saco de lixo.

- Fita adesiva hipoalergénica.

- Luvas de procedimento

- Mascara e oculos de protecao.

3 Etapas do Procedimento

— Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.



33

— Fazer uma breve apresentacdo, conferindo pulseira e a placa de identificagéo,
explicando o procedimento ao paciente e/familiar.

— Elevar a cabeceira do leito a 30° e proteger o paciente com toalha de rosto ou similar.

— Certificar-se de que o tubo endotraqueal esteja adequadamente fixado e o seu balonete
insuflado.

- Se 0 paciente estiver recebendo dieta, suspender a infusdo continua durante a
realizacéo do procedimento.

— Abrir e fixar o saco plastico na lateral da mesa auxiliar.

— Colocar o pacote de higiene oral sobre o centro da bandeja ou mesa auxiliar com o
rotulo voltado para vocé. Abrir o pacote com técnica asséptica, dispondo as gazes no
campo estéril e a solucdo antisséptica na cuba redonda.

- Higienizar novamente as mdos com alcool gel 70%, colocar a mascara, 6culos e calcar
as luvas de procedimento;

— Avaliar a necessidade de aspirar a cavidade oral do paciente antes de realizar a higiene
oral.

- Pincar e umedecer a gaze levemente na solucao antisséptica contida na cuba redonda.
Iniciar a higiene, com movimentos delicados e firmes, na seguinte ordem: dentes,
gengiva, palato, lingua e bochechas;

— Repetir o procedimento quantas vezes forem necessarias, desprezando as gazes
utilizadas no saco de lixo;

— Utilizar abaixador de lingua para auxiliar na abertura da cavidade oral e para limpar
as bochechas, se necessério;

— Observar se ha les6es na cavidade oral.

— Secar 0s labios do paciente.

— Depois de finalizada a higiene oral desamarrar e retirar o cadarco com movimentos
cuidadosos, segurando o tubo firmemente com sua méao dominante até a troca total do
cadarco. Desprezar o cadarco em saco de lixo adequado.

— Alternar a posicéo do tubo na parte onde ha contato com os l&bios do paciente para
evitar lesdes por pressao. Cuidar para ndo tracionar o tubo e remove-lo da traqueia do
paciente. Observar que a numeracdo do tubo deve coincidir com a rima labial do
paciente.

— Fixar o tubo com cadargo limpo de modo que este fique duplo e uma das tiras mais

longa.
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— Fazer um lago no tubo proximo a regido da cavidade oral do paciente, passando as
duas tiras e fazendo um né em seguida. Separar as tiras do cadar¢co passando a mais
longa pela regido temporal do paciente, pelo lado que esta mais proximo da posicéo
do tubo. Em seguida passar a mesma tira por tras da cabeca do paciente e pela regido
temporal do outro lado. Amarrar com um lago as pontas das duas tiras do cadargo na
lateral da face do paciente, mantendo 0 mesmo acima da regido auricular.

- Proteger, caso necessario, o trajeto do cadargo com gaze e/ou chumacgo para evitar
lesGes na pele do paciente.

— Certificar-se que a fixacdo ndo ficou apertada demais ou muito solta. O espago de seu
dedo indicador entre a face do paciente e o cadargo, indica uma boa fixagdo sem
prejudicar a integridade da pele. Deixar o paciente confortavel.

— Recolher o material e retirar suas luvas de procedimento.

— Higienizar as maos com alcool gel 70% e retirar o restante dos EPIs (6culos e méscara
de protecéo).

— Despedir-se do paciente.

4 Descarte dos materiais

— Cubas e pinca em local proprio para reprocessamento.

- Material contaminado do saco plastico no lixo infectante.

- Residuos reciclaveis em lixo reciclavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Higienizar as méaos.

- Registrar o procedimento no prontuario.
5 Consideracdes importantes
Interromper o procedimento se ocorrerem vomitos e/ou presenca de secrecdo oral

abundante, aspirando imediatamente as vias aéreas. Em caso de tracionar o tubo, comunicar o

enfermeiro/médico.
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6 Registro/Evolucéo de enfermagem

— O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento.
— Deste modo, no registro do profissional de enfermagem que realizou o procedimento
deveréo constar as alteracfes encontradas da cavidade oral.

- Finalizar o registro com assinatura e nimero do registro profissional.

Referéncias

BRONDANI, C. et al. Troca de cadar¢o do tubo endotraqueal e canula de traqueostomia. In:
KLAT, F. V. A.; RODRIGUES, M. K.; STEDILE, F. (Org.). POPs gerais de enfermagem.
Santa Maria, RS: HUSM, 2020. 3 v., p. 297-304.
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Capitulo 8
HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

1 Definicao

Consiste na técnica correta de higienizacdo das méos para prevenir a disseminacao de
micro-organismos entre pacientes e trabalhadores da saude, protecdo individual e bloquear a
cadeia epidemiologica. Deve ser realizada antes e apds contato com paciente, antes da
realizacdo de procedimento asséptico, ap6s o risco de exposi¢do a fluidos corporais e apds

contato com &reas proximas do paciente.

2 Materiais

- Pia com torneira e 4gua
— Sabao antisséptico

— Papel toalha

3 Etapas do Procedimento

— Abrir a torneira e molhar as maos, evitando tocar na pia.

— Aplicar na palma da médo sabonete liquido, na quantidade suficiente para cobrir a
superficie das méaos.

— Ensaboar a palma das méos friccionando-as entre si.

- Esfregar a palma da méo direita contra o dorso da mao esquerda e vice-versa,
entrelacando os dedos e friccione os espacos interdigitais.

— Friccionar o dorso dos dedos de uma m&o com a palma da mao oposta (e vice-versa),
segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem.

— Esfregar o polegar direito com o auxilio da palma da méao esquerda e vice-versa,
utilizando movimento circular.

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

— Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita e vice-versa com

movimento circular.
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- Enxaguar as maos retirando os residuos do sabonete liquido, evitando contato direto
das maos com a pia e a torneira.

— Secar com papel toalha iniciando pelas méos, seguido pelos punhos.

— Caso a torneira ndo possua acionamento automatico, apés higienizacdo das méos,

utilizar o papel toalha para fechar a torneira.

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao Simples das Maos

Alea & toeneira @ molhe as mios, Aplique na palma da mdo quantidade
@ ilando encostar nd piy. o suliciente de sabonete kquido para cobit
todas as superikies das mios {sequir a
o Fal a pelo fab

‘“ Ensaboe as palmas das méos, 4 Esfreque a palma da mio direta Enteelace o5 deddos © ficcone os
o fricconamlo-as entre si. @ ©N1ra o dotso da mio esquerda (e ® 5paGos intetdigaas.
vice-versa) entrelaganco os dedos.

Esfregue o dorso dos dedos de uma 7 Esfreque o polegar direito, com o auilio Friccione as polpas dgitais e unhas da
@ Mbo com a palma da mbo oposta o da paima da mio esquerda (e vice- ® Mo esquerda contra a palma da mic
{e viceversd), segurando os dedos, wersa), ulilizando movimento crcular. direva, fechada em concha {e vice-

<om mavmento de vai-e-vem versa), fazendo movimento orcular.

Esfregue o punho ¢iquerdo, com o Enxdgie as mdos, retirando os residuos 1 1 Seque as mios com papel-toatha
o Mxiko da paima da mio direita (¢ vicer o desationete. Evite contato direto das o descandvel, inicando pelas maos
versa), utilizando movimento circular mios ensaboadas com a toeneira. seguindo pelos purhos,

Para a técnica de Higlenizacdo Anti-séptica das mios, sequir 05 mesmos passos
e substitulr o sabonete liquido comum por um assaclado a antl-séptico.

ANVISA

- Minigsério
T Agitnca tonont g0 Votieca Saacsea 03 S3008
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Capitulo 9
COLOCACAO E REMOCAO DE LUVAS ESTEREIS
1 Definicao
Colocacdo e remocdo de luva esterilizada para realizagdo de procedimento estéril.

2 Etapas do Procedimento

E necessaria a adequada higienizagao das méos antes da colocacio das luvas estéreis e

apos a remocao das luvas.

— Escolher um par de luvas adequado ao tamanho das méos, avaliando a integridade do
pacote de luvas.

— Sobre uma superficie limpe a seca, segurar o pacote primario (ndo estéril) pelas
bordas superiores e abri-lo completamente até a exposi¢cdo do pacote secundario

(estéril). Ter cuidado para nao tocar no pacote esteril.

%

o

— Abrir 0 pacote secundario de maneira a visualizar o par de luvas.

- Retirar a primeira luva, que corresponde a sua médo dominante, cuidando para tocar

apenas na parte de dentro dos punhos das luvas com os dedos desnudos.
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— Segurar com o polegar e o dedo indicador da médo ndo dominante a borda do punho
dobrado da luva e deslizar a outra mdo num unico movimento, mantendo a manga

dobrada ao nivel do punho. Assim, ira calcar parcialmente a luva na mao dominante.

— Com amao enluvada, retirar a outra luva do pacote secundario, introduzindo os dedos

(exceto polegar) na parte interna da outra luva.

— Em um movimento unico, sempre segurando na parte interna da luva, deslizar a luva
na mao ndo enluvada. Lembre-se de ndo encostar a méo ja enluvada na méo néo

enluvada.

— Ajustar os punhos com cuidado, sem usar 0s polegares. Caso necessario, apos calcar
luvas em ambas as méos, ajustar os dedos e espacos interdigitais para que as luvas

fiquem acomodadas confortavelmente.

— Apos calcar as luvas, manter as maos elevadas a altura do torax e tomar cuidado para

ndo tocar ou encostar em nenhuma superficie ndo estéril.
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— Para retirar corretamente as luvas, segurar a luva na regido dos punhos e retirar a

primeira luva puxando-a em dire¢do a ponta dos dedos.

— A seguir, introduzir as pontas dos dedos j& sem luva na parte interna do punho da

outra luva retirando a luva restante, certificando-se que as luvas estejam do avesso.

— Descartar os materiais em local adequado: embalagens reciclaveis em lixo com saco

azul e luvas contaminadas em lixo infectante.

Fonte: https://bunzlsaude.com.br/blog/hospitalar/luvas-de-procedimentos/

3 Consideracdes importantes

Calcar as luvas imediatamente antes do seu uso e retira-las logo ap6s. Caso haja

contaminacéo, defeito ou perfuracdo, retirar a luva e repetir o procedimento.

Referéncias
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Capitulo 10
HIGIENE E TROCA DA BOLSA COLETORA DRENAVEL DE
COLOSTOMIA E ILEOSTOMIA

1 Definigao

A bolsa coletora drenavel de colostomia e ileostomia é um recurso utilizado em casos
de desvio fecal cirurgico para a drenagem dos efluentes, que ocorre assim que 0 estoma comeca
a funcionar. Sua funcdo é manter o paciente limpo e seco, bem como, proteger a pele contra
danos. Além disso, também é barreira para odores. A limpeza da bolsa coletora devera ser
realizada sempre que houver presenca de residuos fecais, promovendo conforto e estimulando
0 autocuidado. A troca da bolsa coletora é indicada sempre que a mesma ndo apresentar boas
condigdes de uso (perfuracgdes, descolamentos, lesdes na pele local). Os cuidados com a bolsa
coletora podem ser delegados aos profissionais de enfermagem de nivel médio, sendo que o
enfermeiro deve orientar a equipe de enfermagem sobre: quantidade esperada, cor e
consisténcia da drenagem; aparéncia do estoma; materiais necessarios para 0 manuseio e

possiveis alteragdes no estoma e pele circundante que devem ser relatadas.
2 Materiais

E necesséria a adequada higienizacdo das maos antes e apds higiene e troca da bolsa
coletora drenavel de colostomia e ileostomia.

Reunir, em uma bandeja previamente higienizada, 0s seguintes materiais:

Para troca da bolsa coletora:

— Tesoura;

- Soro fisiologico 0,9%;

- Removedor de adesivos, opcional (se disponivel na Institui¢éo);
- Gaze;

- Bolsa de colostomia ou ileostomia recortavel;

- Dispositivo de fechamento da bolsa (clamp), se necessario;

— Medidor para verificar o diametro do estoma;

— Toalha ou barreira a prova d’agua descartavel;

— Saco de lixo;
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- Fita adesiva para fixar o saco de lixo;
— Luvas de procedimento;
— Avental e 6culos de protecéo, caso haja riscos de espirros;

- Recipiente graduado, se necessario.

Para higiene da bolsa coletora:

- Soro fisiologico 0,9% ou agua destilada;
- Gaze;

— Papel higiénico ou papel toalha;

- Saco de lixo;

- Fita adesiva para fixar o saco de lixo;

- Luvas de procedimento;

— Cuba rim;

- Recipiente graduado, se necessario.

Em ambos procedimentos, se necessario, utilizar o biombo.

3 Etapas do Procedimento

Com o material previamente organizado na bandeja, dirigir-se até o paciente. -Fazer
uma breve apresentacdo, conferir pulseira e placa de identificacdo e explicar o procedimento ao
paciente e ao seu familiar, a fim de instrumentaliza-los, aos poucos, para o cuidado e
autocuidado.

- Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, e se necessario, utilizar o biombo a

fim de proteger a privacidade do paciente.

— Apos, higienizar suas maos com alcool gel 70% e posicionar o paciente de modo que
se sinta confortavel e que promova a visualizacdo do estoma e da bolsa coletora,
facilitando 0 manuseio e acesso. Sugere-se a posicdo semirreclinado ou decubito
dorsal.

— Abrir 0 saco plastico e o posicionar na borda da mesa auxiliar, fixando-o com fita
adesiva. Higienizar as mdos com alcool 70% e calcar as luvas de procedimento.

— Para higiene da bolsa, aproximar o recipiente graduado ou cuba rim da mesma,
remover seu clamp e abrir a parte inferior da bolsa para promover o seu esvaziamento

e drenagem dos efluentes fecais.



44

— Deixar drenar todo o conteudo no recipiente graduado ou cuba rim e fazer a limpeza
interna irrigando a bolsa com solucéo fisioldgica.

— Desprezar os residuos no recipiente graduado ou cuba rim e repetir o procedimento
até que a bolsa fique livre de residuos intestinais. Nesse momento, observar o aspecto
do estoma no que se refere a: tipo, localizagéo, cor, inchago, presenca de suturas,
traumatismo, cicatrizagdo ou irritacdo da pele periestomal. Entdo, avaliar necessidade
de intervencoes.

— Para finalizar o procedimento, secar a extremidade distal da bolsa com papel
higiénico, papel toalha ou gaze e desprezar no saco de lixo. Apos, recoloque o clamp
na bolsa.

- No caso de troca da bolsa, observar primeiramente a quantidade de efluente presente
na bolsa. Caso haja mais de um terco até a metade completa, esvaziar a bolsa em um
recipiente para medicdo da eliminagcdo e avaliar a consisténcia. Assim como na
higiene, observar o estoma.

— Colocar a toalha atravessada na porcdo inferior do abdome do paciente e retirar a
bolsa, descolando-a de cima para baixo com o auxilio do dedo indicador da sua méo
oposta, colocando-a no saco de lixo.

— Se disponivel, o removedor de adesivos pode ser utilizado nesse momento.

— A seguir, remover o excesso de efluentes fecais do estoma com o auxilio da gaze,
limpar a pele ao redor, com auxilio de gazes embebidas com solucéo fisiologica 0,9%
e secar a pele, sem esfregar. Observar novamente o aspecto da pele ao redor do
estoma. Se necesséario, definir condutas para tratamento de lesdes, em conjunto com
equipe multiprofissional.

- Na sequéncia, medir o estoma com auxilio do medidor especifico e cortar a abertura
da parte de tras da bolsa. Atentar para que a abertura ndo promova a exposic¢ao da
pele periestomal. Entdo, desfazer a aderéncia interna do plastico da bolsa, remover a
parte adesiva e adaptar a bolsa coletora a pele, debaixo para cima, solicitando ao
paciente para que distenda o abdome, se possivel.

— Para facilitar a drenagem, a bolsa deve ser fixada em posicdo longitudinal ao corpo
se 0 paciente deambular, e transversal ao corpo se o paciente for acamado. Pressionar
firmemente o local e solicitar ao paciente que cologue a mao sobre a bolsa para aplicar
calor a vedacéo.

- Por fim, adaptar o clamp de seguranca na extremidade da bolsa.
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— Em ambos procedimentos, caso 0 paciente consiga e tenha condi¢des para manusear
a bolsa, ele préprio pode realizar a higiene ou troca. Nestes casos, acompanhar o
mesmo até o banheiro e demonstrar os procedimentos a fim de promover o
autocuidado. Lembrar que os familiares do paciente também podem ser incluidos
neste processo.

— Para finalizar, recolher o material na bandeja, retirar suas luvas e deixar o paciente

confortavel. Higienizar as mdos com alcool 70% e despedir do paciente.

4 Descarte dos materiais

— O conteddo da bolsa acondicionado em recipiente graduado ou cuba rim deve ser
desprezado em vaso sanitario ou local préprio no expurgo da instituicao;

— O recipiente graduado ou cuba rim deve ser colocado no expurgo da instituigdo para
reprocessamento;

- Materiais contaminados como gazes e bolsa retirada, deve-se descartar em lixo
infectante.

- Embalagens reciclaveis devem ser descartadas em lixo reciclavel;

- Toalha pode ser descartada no hamper;

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

Apds o descarte correto dos materiais, higienizar as maos e registrar o procedimento no

prontuario.
5 Consideracdes importantes

E importante anotar no balanco hidrico o contetido drenado da bolsa antes de despreza-
lo. Para adaptacdo da nova bolsa, a pele deve estar bem seca e sua abertura deve estar ajustada
ao estoma.
6 Registro/Evolucéo de enfermagem

O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro do

profissional de enfermagem que realizou a limpeza e/ou a troca da bolsa devera constar:

— Horério e data do procedimento;
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- Localizagio do estoma no abdome do paciente;

— Quantidade e aparéncia do efluente contido na bolsa;

— Tamanho e aspecto do estoma;

— Condicdes da pele periestomal;

- Possiveis intercorréncias na realizacdo do procedimento;

— Por fim, o registro deve conter a assinatura e registro do COREN.

- E importante também relatar o nivel de participacdo dos pacientes/familiares e
orientagdes fornecidas no momento do procedimento. Lembre-se de assinar e colocar

seu registro profissional.
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Capitulo 11
LIMPEZA DA ENDOCANULA METALICA DA TRAQUEOSTOMIA

1 Definicao

O procedimento consiste na limpeza asséptica da canula de traqueostomia metélica.

2 Materiais

Em uma bandeja, previamente higienizada com &lcool 70% ou solucao padronizada pela
Instituicdo, retina os seguintes materiais:

— Material de higiene oral (contendo cuba rim, cuba redonda e pinga);

- Gaze;

— Agulha calibrosa ou adaptador para solugéo;

- Solucéo fisioldgica 0,9%;

- Agua oxigenada;

— Luva de procedimento;

— Luva estéril de toque;

- Oculos e mascara de protecao;

— Saco de lixo e fita adesiva para fixacao;

- Alcool saché,

— Se necessario, utilize um biombo.

3 Etapas do procedimento

- Dirija-se até o paciente.

— Faca uma breve apresentacdo enquanto higieniza suas méos com alcool 70%.

— A sequir, confira a placa e pulseira de identificacdo do paciente.

— Explique o procedimento ao paciente.

- Prepare 0 ambiente fechando as janelas e portas, e, se necessario, utilize o biombo a
fim de proteger a privacidade do paciente.

- Higienize as maos com alcool gel 70%.

— Posicione e fixe o saco plastico para lixo na lateral de mesa auxiliar que devera estar

previamente higienizada.
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- Higienize novamente suas maos com alcool 70 % e posicione o paciente em decubito
dorsal em 45 graus, deixando-o confortavel.

— Coloque a méscara, 6culos e luvas de procedimento.

— Avalie a necessidade de aspiracdo da traqueostomia.

- Abra o pacote de higiene oral sobre a mesa auxiliar, conforme técnica asséptica.

— Disponha as gazes na cuba rim reservando apenas uma ou duas no campo para serem
utilizadas posteriormente.

- Coloque, ainda, na cuba rim, a agua oxigenada em quantidade suficiente para
submerséo da endocanula.

- A seguir, coloque soro fisioldgico a 0,9% na cuba redonda, em quantidade suficiente
para proceder ao enxague da endocanula.

— Disponha a luva estéril de toque ao lado do campo estéril para ser usada
posteriormente.

— Retire a endocénula da traqueostomia, desconectando o dispositivo de fixagdo, com
auxilio da pinca hemostatica.

— Coloque a endocéanula submersa na agua oxigenada durante alguns minutos.

— Calce a luva de toque na mdo com a qual ird segurar a endocanula.

- Segurando a endocanula com a mao calcada pela luva estéril, proceda a limpeza
introduzindo a gaze, contida na cuba rim com a pinc¢a na luz da endocénula, de uma
extremidade a outra. Repita o procedimento até que seja removida toda secrecéo.

— Despreze as gazes utilizadas no saco plastico.

- Enxague a endocénula limpa na cuba redonda com SF 0,9%.

— Seque a endocanula com gaze seca, previamente reservada no campo.

- Apobs, reintroduza delicadamente a endocanula com auxilio da pinga hemostatica,
fixando-a adequadamente na traqueostomia do paciente.

— Retire a luva de toque.

- Recolha o material utilizado e deixe o paciente confortavel observando o padrdo
respiratorio.

- Retire as luvas de procedimento, higienize as maos com alcool 70% e retire os demais
EPIs.

— Despeca-se do paciente.
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4 Descarte os materiais em local adequado

Calce novas luvas de procedimento e descarte os materiais em local adequado:

— Descarte o material contaminado do saco plastico no lixo infectante;

— Descarte os residuos reciclaveis em lixo reciclavel, se houver.

— Coloque o material de higiene oral em local proprio preconizado pela instituicao;

- Retire as luvas de procedimento e as descarte em lixo infectante.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

— Apos o descarte corretos dos materiais, higienizar as maos e registrar o procedimento

no prontuario.

5 Consideracdes importantes:

A frequéncia de realizacdo da limpeza da endocéanula de traqueostomia metalica deve
ser individualizada e determinada de acordo coma quantidade de exsudato e/ou conforme

orientagdo do enfermeiro ou médico.

6 Registro/Evolucéo de enfermagem

- O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro
do profissional enfermeiro que realizou o curativo deveréa constar:

- Horario e data do procedimento;

- O registro precisa conter informacGes como presenca, quantidade e aspecto das
secre¢des na canula.

— Também, é necessario registrar as intercorréncias, se houverem. Por fim, o registro

deve conter a assinatura e COREN.
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Capitulo 12
RETIRADA DE PONTOS

1 Definicao

Consiste na remocdo de fios cirirgicos com técnica asséptica, a qual a retirada pode ser

total ou alternada.

2 Materiais

E necessaria a adequada higienizagdo das maos antes e apds a realizacio da retirada de
pontos.

Reunir, em uma bandeja previamente higienizada com algoddo embebido em &lcool
70%, 0s seguintes materiais:

— Pacote de retirada de pontos, observando a fita com marca de esterilizacéo e a data.

Em caso de falta, pode-se usar pacote de curativo e uma lamina de bisturi.

- Gaze.

- Solugdo fisiologica 0,9%.

— Saco pléstico para lixo

- Fita adesiva.

- Luvas de procedimento.

Etapas do Procedimento

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.

- Fazer uma breve apresentacdo, conferindo pulseira e a placa de identificacdo,
explicando o procedimento ao paciente.

- Preparar o ambiente fechando as janelas e portas, e, se necessario, utilizar o biombo
a fim de proteger a privacidade do paciente.

- Higienizar as maos com alcool gel 70% e posicionar o paciente deixando-o0
confortavel.

— Abrir 0 saco plastico e fixe-o na lateral da mesa auxiliar.

- Higienizar novamente as mdos com &lcool gel 70% e calcar as luvas de procedimento.
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— Colocar o pacote de retirada de pontos sobre o centro da bandeja ou mesa auxiliar e
abrir conforme técnica asséptica. Lembrar que o pacote sera seu campo estéril, por
isso ter o cuidado para ndo o contaminar.

— Expor a area dos pontos. Se estiver coberta com curativo, pode ser retirado com a
pinga anatdbmica que deverd ser desprezada. Ou pode-se retirar 0 curativo com as
luvas, nesse caso vocé precisara trocar as luvas para continuar o procedimento.

— Observar a ferida operatoria, identificando se ha presenca de areas com afastamento
de bordas, exsudato, sinais flogisticos e pontos inclusos, avaliando assim as condigdes
de cicatrizacao para retirada dos pontos (pode ser total, alternada ou reavaliada).

— Comunicar as alterag6es ao enfermeiro/médico.

- Iniciar a limpeza da incisdo com auxilio da pinc¢a utilizando a gaze embebida de
solucdo fisioldgica 0,9%. Se necessario, secar com outra gaze sem solucéo.

— Apbs concluir a limpeza, iniciar a retirada dos pontos de sutura.

- Prender uma das pontas do fio com a pinga hemostatica e tracionar suavemente para
gue 0 mesmo se solte um pouco da pele da incisao.

— Cortar com a tesoura um lado do fio, observando o lado do no.

— Retirar com a pinca pelo mesmo lado do no, cuidando para que esse nao passe por
dentro da pele da cicatriz.

— Colocar o fio retirado sobre uma gaze préxima da incisdo ou direto no saco de lixo.

— Observar se todos os pontos (fios) sairam por inteiro e repetir o procedimento até
retirar todos 0s pontos.

- Limpar novamente a pele com pinga, gaze e solucéo fisioldgica 0,9%, observando a
técnica de curativo de ferida cirdrgica limpa.

— Recolher o material utilizado e deixar o paciente confortavel.

- Retirar as luvas.

- Higienizar as médos com alcool gel 70%.

3 Descarte dos materiais

— Material contaminado do saco plastico no lixo infectante,

— Instrumentais em local proprio para ser reprocessados.

— Embalagens descartaveis em lixo descartavel.

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que

higienizados e ndo contaminados.
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— Apos o descarte corretos dos materiais, higienizar as maos e registrar o procedimento

no prontudrio.

4 Consideracdes importantes

Procedimento de responsabilidade da equipe de enfermagem e médico. N&o é indicada

a remocao dos pontos com menos de 7 dias da sutura cirdrgica.
5 Registro/Evolucéo de enfermagem

O registro torna-se tdo importante quanto o procedimento. Deste modo, no registro do
profissional de enfermagem que realizou a retirada de pontos devera constar a descricao do
procedimento e a avaliacdo sobre presenca de exsudato, deiscéncia ou outras alteragdes.
Finalizar o registro com assinatura e nimero do registro profissional.
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Capitulo 13
PUNCAO VENOSA PERIFERICA

1 Definicao

A puncéo venosa periférica consiste na introducdo de cateter venoso na luz de veia
superficial com objetivo de coleta de sangue venoso, manutencao de via de acesso para infusdo
de solucBes ou administracdo de medicamentos (continua ou intermitente). O procedimento é

de responsabilidade da equipe de enfermagem e médica.

2 Materiais

Em uma bandeja higienizada com &lcool 70% ou solu¢do padronizada pela instituicao,

reunir os seguintes materiais:

- Garrote;

- Algodao embebido em alcool 70% ou alcool saché;

— Cateter rigido ou flexivel (conforme avaliacdo prévia a rede venosa do paciente e
finalidade do acesso periférico. Utilizar o cateter mais fino que for suficiente para o
proposito da puncéo);

— Seringa de 10 ml com SF 0,9% para salinizacdo, previamente identificada;

— Conector valvulado ou extensor polivias conforme a necessidade ou disponibilidade;

— Fita adesiva para fixacao de sua preferéncia ou disponibilidade (previamente cortada
e com a devida identificacdo da puncao);

- Luvas de procedimento;

— Saco plastico para residuos.

3 Etapas do Procedimento

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e ir até o paciente.

— Fazer uma breve apresentacdo profissional.

- Higienizar as maos com alcool gel 70%.

— Conferir pulseira e a placa de identificagéo para certificagdo do paciente correto.

— Explicar o procedimento a ser realizado bem como sua finalidade.


https://pebmed.com.br/conheca-diretriz-britanica-para-administracao-de-antimicrobianos/
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— Escolher local do acesso mais adequado. Verificar a rede venosa do paciente
priorizando veias do antebrago e do dorso da mdo ndo dominante.

- Higienizar as mdos com alcool gel 70% e abrir os invdlucros dos materiais na bandeja.

- Posicionar o garrote, mais ou menos oito centimetros acima do local escolhido para a
puncdo protegendo a pele sob o garrote, se necessario.

- Faga a antissepsia com &lcool 70%, em movimentos sempre no mesmo sentido, pelo
menos trés vezes.

— Aguardar a secagem espontanea do antisseptico para proceder a puncéo.

— Tracionar a pele, limitando a &rea da puncéo.

- Introduzir delicadamente o cateter venoso na pele com o bisel da agulha voltado para
cima, num angulo de mais ou menos 25°, quase paralelo com a pele.

— Observar o refluxo venoso, comprovando o éxito do procedimento.

— Ao retornar sangue na camara, avancgar o cateter por cerca de meio centimetro.

- Apos, enquanto avancar a canula plastica até a introducdo total, tracionar a agulha
sem retira-la completamente.

— Retirar o garrote e colocar uma fixacao prévia no local.

— Comprimir distalmente a veia puncionada, para evitar refluxo de sangue pelo cateter.

— Retirar a agulha e adaptar o conector ou extensor polivias na ponta do cateter.

- Realizar a assepsia do conector valvulado com alcool 70% (de 5 a 15 segundos) e
permeabilizar o cateter com a solu¢éo salina previamente preparada.

- Retirar as luvas de procedimento.

- Finalizar a fixagdo do cateter com cobertura escolhida, cuidando para ndo o traciona-
lo.

- Identificar no local da puncdo a data, horario, calibre do cateter utilizado e
identificacdo do profissional que executou o procedimento.

— Deixar o paciente confortavel e reorganizar o local.

— Recolher o material utilizado e despedir-se do paciente.

— Realizar o registro do procedimento — evolugéo de enfermagem.

4 Descartar os materiais em local adequado

— Agulhas e semelhantes descartar no coletor perfuro cortante, material contaminado

descartar em lixo infectante, embalagens reciclaveis descartar em lixo reciclavel.
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— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que
higienizados e ndo contaminados.

- Higienizar as médos adequadamente conforme técnica.

5 Consideragdes importantes

Utilizar Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) conforme tipo de precaucdes
preconizadas na instituicdo na realizacdo do procedimento de puncdo de acesso periférico.
Tenha preferéncia pela fixacdo com cobertura estéril transparente que permita a visualizagdo
da insercdo. Caso ndo seja possivel, o curativo devera ter troca diéria.

O acesso deve ser trocado a cada 96 horas (ou conforme orientacdo da instituicdo), salvo
pacientes com dificil rede venosa, como neonatos e criangas.

Avaliar periodicamente sitio de insercdo do cateter periférico e areas adjacentes quanto
a presenca de infiltracdo e/ou sinais inflamatérios (hipertermia, calor, dor, edema, secrecéo) e
valorizar as queixas do paciente em relacdo a qualquer sinal de desconforto, como dor e
parestesia. Na presenca destes, realizar troca do acesso venoso.

Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de pun¢do no mesmo
paciente. Evitar puncdo préximo as articulagdes, membro acometido por hemiplegia, braco do
lado de mastectomia, extremidades com fistulas arteriovenosas, areas com infeccdo ou ferida

aberta, cicatrizes, queimaduras de pele ou membro edemaciado.

6 Registro/Evolucéo de Enfermagem

- A evolucdo de enfermagem deve conter breve relato do procedimento, assim como
possiveis intercorréncias observadas.

- Registrar local do acesso venoso, tipo e nimero do cateter utilizado bem como data e
hora de realizacéo.

- Finalizar com assinatura e registro do profissional responsavel.
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Capitulo 14
TROCA DE SOLUCAO DO FRASCO DE DRENAGEM TORACICA
EM SELO D'AGUA

1 Definigao

O procedimento consiste na troca de solucdo do frasco de drenagem toracica em selo

d’agua.

2 Materiais

E necesséria a adequada higienizacdo das maos antes e apds a realizacdo da troca de
solucdo do frasco de drenagem torécica.

Em uma bandeja, previamente higienizada com algoddo embebido em alcool 70% ou
solucdo padronizada pela Instituicdo, relina os seguintes materiais:

- Luvas de procedimento;

— Adaptador;

- Frasco (ndo estéril) para desprezar/descartar o contetdo drenado;

- Frasco de 500ml e/ou 1000ml de &gua destilada ou solucéo fisioldgica 0,9%;

— Tesoura

- Alcool saché

— Saco de lixo e fita adesiva para fixacéo;

— Caneta para rotulagem do frasco;

- Fita crepe para identificacdo e rotulagem do frasco;

- Oculos e mascara de protecgo.

3 Etapas do procedimento

- Dirija-se até o paciente.

— Faca uma breve apresentacdo enquanto higieniza suas médos com alcool 70% e a
seguir, confira a placa e a pulseira de identificacdo.

— Fixe o saco de lixo na lateral da mesa auxiliar.

— Higienize as maos com alcool gel 70%;

— Calce as luvas de procedimento e coloque a méascara e o 6culos de protegéo.
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— Prepare o frasco de SF ou AD para uso com o adaptador.

— Pegue o frasco ndo estéril e o coloque proximo ao leito, junto ao frasco de drenagem
de torax do paciente.

- Feche o clamp presente no extensor do frasco de drenagem. Caso nao haja, faca isso
com a prépria m&o ou com auxilio de uma pinga.

— Apods, retire a tampa do frasco de drenagem com cuidado para ndo contaminar a haste
de Mariot.

- Despreze, cuidadosamente, o conteudo drenado no frasco para descarte, mantendo o
frasco de drenagem sempre abaixo da insercdo do dreno de térax.

— Atente para a manutencdo de condigdes assépticas, sem tocar nas partes internas do
sistema de drenagem.

— Coloque a agua destilada ou solucao fisioldgica 0,9% em quantidade suficiente que
mantenha a haste, obrigatoriamente, 2 cm submersa, no sistema de drenagem simples.
A quantidade de liquido a ser administrada no frasco poderéa variar conforme normas
da instituicdo e tamanho da haste de Mariot ou o frasco de drenagem (variacdo de
500ml ou 300ml).

- Apos, feche, firmemente, o frasco de drenagem, com a tampa propria, observando a
vedacdo adequada e atentando para manter uma das saidas de conexao aberta (valvula
de “respiro”.

— Abra o clamp.

- Verifique se a conexdo esta firme e sem escape de ar. Havendo escape de ar pela haste
de Mariot, comunicar ao médico responsavel.

- Relna o material utilizado, mantendo cuidado rigoroso com o material drenado para
prevenir exposicdo individual e ambiental ao seu contetdo.

- Retire suas luvas e higienize suas mdos com alcool gel 70%.

- Identifique o frasco com fita crepe, fixada verticalmente, marcando, com um traco
horizontal, o nivel da solugéo colocada.

— Anote o tipo de solucéo utilizada e o volume da mesma (em ml).

- Na parte superior da fita, identifique o local de inser¢do no térax (dreno de térax
direito ou esquerdo, posi¢do anterior ou posterior), juntamente com a data e o horario
da troca da solucéo.

- Na parte inferior da fita, coloque o nome do enfermeiro responsavel pelo

procedimento;
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- Mantenha o frasco abaixo do nivel de inser¢do do dreno no térax, preferencialmente,
suspenso ou acoplado ao leito ou em suporte, com cautela e seguranca.
- Deixe o paciente confortavel e higienize as mdos com alcool a 70%.

— Despeca-se do paciente.

4 Descarte dos materiais

— Ao chegar no expurgo, calce luvas de procedimento, despreze o conteido drenado em
local apropriado.

— O frasco deve ser enviado em local apropriado e higienizado conforme normas da
instituicao.

— Ap0s, retire suas luvas e higienize suas maos. Retire 6culos e mascara de protecao.

— Descarte os demais materiais em local adequado:

— Material contaminado do saco plastico no lixo infectante;

— Materiais ndo utilizados podem retornar ao posto de enfermagem, desde que

higienizados e ndo contaminados.

5 Consideragdes importantes

Durante e apoés a realizacdo deste procedimento deve-se monitorar o paciente quanto ao

padrdo ventilatério, nivel de consciéncia e sinais vitais.

6 Registro/evolugdo de enfermagem

— Apbs o descarte correto dos materiais, higienize as maos adequadamente com agua e
sabdo e registre o procedimento no prontuario do paciente.

— O registro precisa conter informag6es como: localizacdo do dreno, volume e aspecto
do material drenado, quantidade de agua destilada ou SF 0,9% colocada no frasco e
possiveis intercorréncias.

- Finalize com assinatura e numero do registro profissional.
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Capitulo 15
VERIFICAQAO DE SINAIS VITAIS

1 Definicao

Os sinais vitais sdo importantes indicadores do estado de saude geral do paciente. Assim,
guando adequadamente verificados, podem assegurar uma assisténcia de enfermagem de
qualidade. A verificacdo dos sinais vitais pode ser delegada aos profissionais de enfermagem
de nivel médio, cabendo ao enfermeiro a orientacdo e acompanhamento dos resultados. As
principais medidas verificadas pelos profissionais da saude sdo: a frequéncia cardiaca, a
frequéncia respiratdria, a pressdo arterial, temperatura e dor.

A frequéncia cardiaca (FC) representa 0 movimento de expansdo e relaxamento das
artérias. Sua verificacdo pode ser realizada pela palpacdo das pulsacdes centrais nas artérias
carétidas ou femoral, bem como, nas artérias periféricas, tais como radial, braquial, pediosa
e/ou poplitea. A FC também pode ser verificada diretamente com estetoscopio na regido apical
(SOUZA, 2016).

A respiracdo é representada pelos movimentos de inspiracédo e expiracdo. Para contagem
desses movimentos e obtengdo da frequéncia respiratoria (FR) pode-se observar visualmente
ou pelo método de palpacdo. Também € possivel obté-la utilizando o estetoscdpio para auscultar
0s ruidos ventilatorios no pulméo (SOUZA, 2016).

A pressao arterial (PA) é aferida pela ausculta dos sons de Korotkoff, que representam
a forca sanguinea nos vasos, mediante pressdo do musculo cardiaco (SBC, 2016). A medida
deve ser feita por meio do esfigmomanémetro manual, idealmente, sendo os dispositivos
eletronicos indicados apenas quando ha necessidade de verificacdo frequente da pressdo arterial
do paciente (POTTER; PERRY, 2018).

A temperatura corporal é verificada de acordo com a norma de cada servigo ou sempre
que o paciente apresentar calafrios, sudorese, rubor ou queixas de mal-estar. Sua aferi¢do da-se
por meio de termdmetro digital, colocado na regido das axilas, cavidade oral ou timpanica
(SOUZA, 2016).

A dor é uma experiéncia subjetiva, particular de cada paciente. Considerada como o
quinto sinal vital, é avaliada por meio de escalas. Atualmente, a Escala Visual Analdgica e a

Escala Visual Numérica sdo as mais utilizadas.
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2 Materiais

E necesséria a adequada higienizacdo das maos antes e ap6s a verificacdo dos sinais
vitais. Reunir, em uma bandeja previamente higienizada, os seguintes materiais:

— TermOmetro digital;

— Alcool saché;

— Estetoscopio;

- Esfigmomandmetro;

- Escala de intensidade da dor: visual - numérica e/ou de faces.

3 Etapas do Procedimento

— Lembrar-se que sera necessario 0 acesso a um relégio com ponteiro de segundos.

- Reunir o material previamente organizado na bandeja e dirigir-se até o paciente.

— Fazer uma breve apresentacdo enquanto higieniza suas mdos com alcool 70% e, a
sequir, conferir a pulseira e a placa de identificacdo. Observar para que o paciente
esteja em uma posicao confortavel, preferencialmente deitado ou sentado.

— Antes de iniciar a verificacdo dos sinais vitais € importante investigar se o paciente
esta com dor, se estd com bexiga cheia, consumiu cafeina ou bebida alcodlica nos
ultimos 30 min, se realizou caminhada ou alguma outra atividade que possa alterar os
sinais vitais.

— A verificagdo sera iniciada pela FC que pode ser aferida por meio da pulsacdo de
diferentes artérias como radial, temporal, car6tida, braquial, femoral, pediosa e/ou
poplitea ou diretamente com estetoscopio na regido apical.

- Para verificacdo de pulso apical, fazer a antissepsia do estetoscopio, friccionar o
diafragma do estetoscopio com a méo para aquecé-lo e colocar na regido precordial
do paciente.

— Contar os batimentos cardiacos durante um minuto. Para verificagdo de pulso
periférico, colocar o dedo indicador e 0 médio sobre a artéria escolhida e contar as
pulsac¢Bes durante um minuto.

— Seguir para a verificacdo da FR. O paciente ndo deve notar que essa contagem esta
sendo feita para evitar interferéncia, entdo, realiza-la imediatamente apds a
verificagdo do pulso, sem avisar o paciente, mantendo sua mao na palpacéo do pulso

do paciente ou no estetoscopio.
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— Observar os movimentos de subida e descida do térax ou abdome, que sdo 0s
movimentos respiratorios de inspiracdo e expiracdo. Contar 0s movimentos durante
um minuto.

— Prosseguir para a verificacdo da PA. Solicitar para que o paciente apoie seu brago e
elevar a manga do vestuério até acima do cotovelo, observar para ndo garrotear o
membro. Caso a roupa aumente o volume do brago ou esteja muito justa, ela precisa
ser retirada.

— Localizar a artéria braquial por palpacdo e colocar o manguito ao redor do braco,
firmando-o a 2 cm acima da fossa cubital. Centralizar 0 manguito sobre a artéria
braquial.

— Manter o braco do paciente estendido na altura do coracéo, identificar o pulso radial
que servira de guia durante a insuflacdo do manguito e posicionar os olhos no mesmo
nivel da coluna de mercudrio ou do mostrador do manémetro.

- Inflar o manguito fazendo com que o ponteiro do esfigmomandmetro va até 30 mmHg
acima de onde desaparece o pulso radial.

— Colocar o estetoscopio nos ouvidos e posicione a campanula sobre a artéria braquial,
na fossa antecubital.

- Liberar entdo, suavemente, a valvula do manguito permitindo a descida do ponteiro
do esfigmomandmetro. Nesse momento, atentar para a ausculta, por meio do
estetoscdpio, de dois sons principais:

— O primeiro som audivel que é o 1° ruido de korotkoff, que correspondera a pressao
sistolica (a pressao maxima).

— O (ltimo som audivel, que é o ultimo ruido de korotkoff, que determinaré a pressao
diastdlica (a pressdo minima).

— Apds, retirar o0 manguito do braco. Seguir, agora, para a verificacdo da temperatura
corporal. Realizar a assepsia do termdmetro com alcool sache ou algoddo embebido
em alcool 70%.

— Enxugar a axila do paciente com toalha descartavel, se necessario. Ligar o termdmetro
e colocar na axila do paciente, em contato direto com a pele. A temperatura corporal
pode ser verificada por meio da temperatura axilar, oral e retal.

— Atentar para manter o brago encostado ao tdrax e permanecer assim até que seja
emitido o som do termdmetro. Fazer a leitura da temperatura e desligar o termdémetro
digital. Realizar a antissepsia com alcool 70%.

- Agora, passar para a verificagdo do quinto sinal vital, que é a dor.
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— Mostrar ao paciente a escala da dor utilizada na Institui¢do e solicitar que ele indique
o nivel que representa sua dor ou a auséncia dela naquele momento.

— Em caso de presenca de dor, observar e investigar expressdes de dor como gestos,
expressao facial, gemidos, sudorese, taquicardia, taquipneia, agitacdo e abatimento.

— Questionar o tipo de dor que pode ser referida como ardéncia, queimacéo, fincada,
continua, s6 a0 movimento, na respirago e na posicao.

- Escutar o paciente em sua queixa, confortando-o e adotando conduta, conforme
prescricdo meédica e de enfermagem.

- Ao término da verificacdo dos sinais vitais, deixar o paciente confortavel e higienizar
as méos com alcool gel 70%. Recolher o material utilizado e despedir-se do paciente.

- Higienizar cada material utilizado e guardar em seus devidos locais na Unidade, caso

ndo forem de uso individual. Apéds, higienizar suas mdos de maneira adequada.

4 Consideracdes importantes

Frequéncia cardiaca (FC): atentar para ndo verificar o pulso com o polegar, pois sua
pulsacdo pode ser confundida com a do paciente. N&o fazer pressao forte sobre a artéria, pois
pode dificultar a verificagdo dos batimentos do pulso. Os valores de pulso considerados normais
(batimentos por minuto — bpm), em condicBes de repouso e sem febre conforme a faixa etéria
séo:

— Recém-nascidos: 100 a 150 bmp (limites de alerta <80 e >170);

— Lactentes: 80 a 140 bpm (limites de alerta <70 e >160);

— Criangas de 1-2 anos: 80 a 130 bpm (limites de alerta <60 e >140);

— Pré-escolares: 70 a 120 bpm (limites de alerta <60 e >140);

— Escolares: 70 a 110 bpm (limites de alerta <60 e >130);

— Adolescentes: 60 a 90 bpm (limites de alerta <55 e >120);

— Adultos: 60 a 100 bpm (limites de alerta <50 e >120);

Frequéncia respiratoria (FR): orientar o paciente para que ndo fale e faga esforcos, pois
podera alterar os resultados. Estar atento quanto a fatores que interferem no ritmo respiratorio
(taquipneia, bradipneia, dispneia) e a ruidos respiratérios (estridor, sibilos e roncos, etc). Os
valores de frequéncia respiratdria (incursbes respiratorias por minuto — irpm) considerados
normais, em condicdes de repouso e sem febre, conforme a faixa etaria séo:

— Recém-nascidos: 35 a 55 irpm (limites de alerta >60);
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— Lactentes < 6 m: 30 a 50 irpm (limites de alerta >50);

— Entre 6 m e 2 anos: 25 a 35 irpm (limites de alerta >40);

— Pré-escolares e escolares: 20 a 30 irpm (limites de alerta >35);
— Adolescentes: 16 a 20 irpm (limites de alerta >30);

— Adultos: 12 a 20 irpm (limites de alerta >25);

Pressao arterial (PA): solicita ao paciente que ndo fale durante o procedimento. Observar
se o reldgio do esfigmomandmetro esta fixo ao manguito e com o ponteiro calibrado — ponto
zero, se for necessario, repetir a verificacdo, esvaziar completamente 0 manguito antes de
proceder & nova medida, aguardando dois minutos para a nova verificacdo. Para medida correta,
0 manguito devera ser adequado ao tamanho do paciente e local de aferigéo.

Lembre-se de sempre preservar 0 membro superior do paciente: mastectomizado, pés-
esvaziamento axilar, que aguarda fistula arteriovenosa ou na presenca da mesma, identificando
com pulseira. Se ndo for possivel verificar a pressdo arterial nos bragos, podera ser verificada
nos membros inferiores.

O uso de aparelhos digitais portateis ainda ndo esta liberado na maioria das instituicdes,
pois ainda faltam estudos que normatizem o seu uso. Os valores de presséo arterial considerados
normais para adultos sdo de <120 x80mmHg, sendo:

— Pré-hipertensdo: PAS<121-139mmHg PAD< 81-89mmHg

- Hipertenséo (estagio 1): PAS 140-159 mmHg PAD < 90-99mmHg

- Hipertenséo (estagio 2): PAS 160-179 mmHg PAD < 100 -109 mmHg

- Hipertenséo (estagio 3): PAS > 180mmHg PAD > 110mmHg

Temperatura: alguns cuidados sdo importantes em casos de alteracdo da temperatura
corporal. Para temperaturas elevadas: retirar cobertores e ventilar o ambiente, instale
compressas frias na regido inguinal e axilar de pacientes com hipertermias persistentes.
Lembre-se de manter uma axila livre de compressa para verificacdo posterior. Caso necessario,
administrar medicacdo prescrita pelo médico assistente. Em casos de hipotermia, aqueca o
paciente, com excegdo casos de hipotermia terapéutica.

Dor: é importante observar que, na presenca de dor, o profissional deve buscar meios
para ameniza-la, seja com cuidados de conforto possiveis (melhor posicionamento do paciente,
instalagdo de compressas e melhora do ambiente) ou medicar com analgésico, conforme

prescricdo médica.
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Na presenga de dor crénica (h&d mais de seis meses), é preciso solicitar ao paciente quais
cuidados ajudam na moderagdo de sua dor, implementando-as. Apds implementadas as
medidas, a dor deve ser reavaliada. Faz-se importante também verificar os locais de puncao,

trocar equipamentos de lugar (oximetro) e reposicionar outros (sondas).

5 Registro/ Evolugdo de enfermagem

Sabe-se que registrar o procedimento é tdo importante quanto o realizar de maneira
correta. Assim, no registro do profissional de enfermagem que realizou a verificagdo dos sinais
vitais devera constar:

— Horério e data do procedimento;

- Realizacdo do procedimento em etapas;

— Descrigdo dos sinais verificados;

— Presenca de alteragdes e condutas;

— Quaisquer intercorréncias na realizacdo do procedimento;

- Por fim, deve conter a assinatura e registro do COREN.

Se algum dos sinais vitais estiver alterado deve-se repetir a verificacdo do mesmo, apds
a tomada de conduta conforme a prescricdo médica e de enfermagem, até que os valores sejam

normalizados.
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