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APRESENTACAO

E com muita alegria que tornamos publico este material, o
qual representa uma construgdo coletiva de professores e bolsistas
envolvidos em um Projeto de Iniciagdo a Docéncia, da Universidade
Federal de Ciéncias da Satude de Porto Alegre, iniciado em 2011.
A necessidade de elaboragio deste manual surgiu da demanda
de alunos ingressantes no curso de graduagio em ter acesso a um
material embasado na literatura disponivel que servisse de apoio
as aulas tedrico-priticas sobre as técnicas e os procedimentos bd-
sicos de Enfermagem. Assim, o Manual de procedimentos bdsicos de
Enfermagem tem por objetivo apresentar os cuidados de Enfermagem
necessirios a realizagio de procedimentos na drea, mas nio esgota as
possibilidades e especificidades relacionadas aos diferentes setores
e servicos em que a Enfermagem estd inserida. Estamos convictos
da sua utilidade para a vida académica dos nossos alunos e também
para os profissionais que nele forem buscar algum tipo de auxilio ou

conhecimento.

Porto Alegre, dezembro de 2016.

Os autores
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1 CUIDADOS BASICOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A BIOSSEGURANCA

A adogio de medidas de biosseguranca é fundamental para
garantir a qualidade do atendimento em satide e a prote¢io tanto
da equipe quanto dos pacientes. A biosseguranga consiste em um
conjunto de a¢des que tem por finalidade prevenir, controlar, reduzir
ou eliminar riscos inerentes as atividades que possam comprometer
a satide humana. O principal cuidado de Enfermagem relacionado a

biosseguranca € a higiene das maos.
1.1 HIGIENIZAGAO DAS MAOS

INDICACAOQO:
proporcionar a correta higienizagio a fim de diminuir e até
de cessar a transmissdo, entre profissionais e pacientes, de micro-or-
, p p ’

ganismos presentes nas maos.
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MATERIAIS:

— produtos para as mios sem enxdgue a4 base de dlcool contendo
emoliente (ex.: dlcool gel);

— pia de fécil acesso com dgua corrente;

— sabdo em dispensador antimicrobiano;

— papel toalha ou secador de mios.

PROCEDIMENTO:

— cobrir quaisquer lesdes de pele antes de proceder a higienizagio
das mios;

— afastar a manga longa do uniforme acima do pulso;

— nfo usar anéis, pulseiras ou outros adornos.

HIGIENIZACAO DAS MAOS COM GEL ANTISSEPTICO:

— aplicar uma quantidade suficiente do produto na palma de uma
mao;

— friccionar as mios juntas cobrindo toda a superficie das maos e
dos dedos com antisséptico;

— friccionar as maos juntas por alguns segundos até que o dlcool es-
teja seco;

— aguardar que as mios sequem antes de calgar as luvas.

LAVAGEM DE MAOS USANDO SABAO ANTISSEPTICO:
— ficar diante da pia, mantendo as méos e o uniforme longe da super-

ficie da pia (se as mos tocarem a pia durante a lavagem, repetir);

acionar a dgua, acionando a torneira ou pressionando os pedais
com o pé para regular o fluxo e a temperatura;

— evitar espirrar dgua no uniforme;

regular o fluxo de dgua até que a temperatura esteja morna;

colocar as mios e os punhos completamente sob a 4gua corrente;

Sou Enfermagem - Cadastre-se gratis em: https://souenfermagem.com.br


https://souenfermagem.com.br

MANUAL DE PROCEDIMENTOS BASICOS DE ENFERMAGEM 12

— manter mios e antebragos mais baixos do que os cotovelos durante
a lavagem;

— aplicar de 3 a 5 ml de sabdo antisséptico e friccionar as mios juntas
vigorosamente, ensaboando-as completamente;

— lavar as mios usando abundincia de espuma e friccionar por pelo
menos 15 segundos;

— entrelagar os dedos e esfregar as palmas e o dorso das mios com
movimentos circulares por, pelo menos, 5 vezes em cada mio;

— manter as pontas dos dedos para baixo para facilitar a remogio dos
micro-organismos;

— limpar as dreas sob a ponta dos dedos, as quais estio frequente-
mente sujas, com a ponta dos dedos da outra mio;

— certificar-se de limpar sob as unhas, em torno das articula¢des dos
dedos e nas laterais dos dedos e das mios;

— enxaguar as mios e os punhos completamente, mantendo as maos
para baixo e os cotovelos para cima;

— secar as mios, dos dedos aos punhos e antebrago completamente
com papel toalha, toalha de uso tnico ou secador de jato de ar;

— desligar a 4gua com os pedais de pé ou de joelho; para desligar a
torneira manual, use papel toalha seco e limpo, sem tocar o regis-

tro da torneira com as mios.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

CARMAGNANI, M. 1. S. et al. Procedimentos de Enfermagem: guia pritico. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

LYNN, P. Manual de habilidades de Enfermagem clinica de Taylor. Porto Alegre:
Artmed, 2012.

POTTER, P. A; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem. 5. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2004.
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2 PROCEDIMENTOS DE X
ENFERMAGEM RELACIONADOS A
HIGIENIZACAO E AO CONFORTO

Uma internagio hospitalar altera profundamente a vida de
um individuo. Para tentar diminuir o desconforto, é importante que
a equipe de Enfermagem esteja preparada para realizar os cuidados
de higiene e conforto, propiciando, desta forma, a humanizag¢io do

atendimento.

2.1 HIGIENIZAGAO CORPORAL (BANHO DE LEITO)

INDICACAO:
procedimento realizado no paciente acamado impossibilitado
de realizar a sua higiene corporal sozinho, proporcionando o confor-

to e a manutengio da integridade cutinea.

MATERIAIS:
— dgua morna;
— dlcool 70%;

— 2 bacias;
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cobertor;

colcha;

compressas ou luvas de banho;

— desodorante de uso individual do paciente;

— fronha;

— hamper;

— jarra;

— lengdis;

— hidratante para a pele (logdo emoliente/hidratante ou creme
barreira);

— material para higiene oral;

roupa de uso pessoal;

sabonete de uso individual do paciente ou sabio liquido;

toalha.

PROCEDIMENTO:

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— fechar janelas e portas;

— afrouxar as roupas de cama;

— higienizar as mios e preparar o material, dispondo-o na ordem
que serd usado;

— colocar dgua morna na jarra de banho;

— promover a privacidade, fechando cortinas ou providenciando
biombos;

— erguer a cabeceira da cama para realizagio da higiene oral pelo
paciente, se possivel, ou pela enfermagem, conforme item 2.2;

— baixar a cabeceira da cama e retirar o excesso de colchas, coberto-

res e travesseiros;
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— calgar as luvas de procedimento;

— observar a integridade da pele no decorrer do procedimento;

— lavar os olhos, iniciando pelo canto interno, usando partes distin-
tas da compressa para cada olho;

— lavar o rosto com dgua sem sabdo, mas as orelhas e a parte anterior
do pescogo com sabio, retirando-o logo em seguida, secando com
a toalha;

— retirar as vestes do paciente, protegendo-o com um lengol ou uma
toalha;

— lavar as mios do paciente, mergulhando-as na bacia com dgua e
secando-as em seguida;

— cobrir uma metade longitudinal do corpo do paciente com um len-
¢col ou toalha, lavar a parte exposta com compressa umedecida com
dgua morna e sabio;

— retirar o sabdo com uma compressa imida e sem sabdo, e secar
com a toalha;

— cobrir a metade do corpo que jd foi lavada, repetir o procedimento
na metade que estava coberta;

— aproximar a bacia de dgua dos pés do paciente, lavar os pés com
sabdo, mergulhando-os na bacia e retirando-os em seguida, e en-
xugar com a toalha;

— massagear os membros inferiores com creme hidratante;

— virar o paciente em decubito lateral e colocar a toalha sob as costas;

— lavar e enxugar a parte visivel das costas; em seguida, realizar
massagem de conforto com creme hidratante (quando apropriado);

— retirar metade do lencol sujo e colocar o lengol limpo;

— virar o paciente para o outro lado, lavar a outra metade das costas e

realizar massagem de conforto (quando apropriado);

retirar o lengol sujo e esticar o limpo;
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deitar o paciente em dectbito dorsal, lavar a bacia utilizada e tro-
car a luva de banho e a compressa para iniciar a higienizag¢io da
regido genital;

colocar a toalha embaixo da regido glitea e a bacia préxima ao
paciente, alcan¢ando-lhe a compressa e o sabio;

oferecer a bacia para que retire o sabdo e termine sua higiene;

caso o paciente esteja impossibilitado de fazer a sua prépria higie-
ne, colocar a toalha sob a regido glitea e, com o auxilio de uma
compressa, realizar a higiene intima;

vestir e pentear o paciente;

deixar o paciente confortavel;

retirar o material utilizado no banho e encaminhd-lo para o
expurgo;

retirar as luvas e higienizar as mios;

registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

2.2 HIGIENIZAGAO DA CAVIDADE ORAL

INDICACAO:

proporcionar higiene e conforto ao paciente, manter o estado

de satde da cavidade oral, dos dentes e das gengivas para evitar in-

fec¢oes enddgenas em pacientes internados e acamados.

MATERIAIS:

bandeja;

copo descartdvel com dgua e cuba rim;

escova dental macia ou espdtula protegida com gaze;
luva de procedimento;

creme dental ou solugdo antisséptica;

toalha de rosto.
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PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— reunir o material na bandeja e levd-lo para o quarto do paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente em posi¢io de Fowler (se possivel);

— colocar uma toalha para proteger o térax do paciente;

— calgar as luvas de procedimento;

— inspecionar a integridade dos libios e da cavidade oral;

— colocar o creme dental na escova de dentes e umedecé-la;

— escovar os dentes do paciente com movimentos circulares ou ofe-
recer a escova para ele realizar o procedimento;

— oferecer um copo com dgua para o paciente fazer bochechos;

— colocar a cuba rim abaixo do maxilar inferior do paciente para que
ele possa descartar o contetido da boca;

— escovar a lingua com cuidado, para evitar desconforto ao paciente;

— oferecer um copo com dgua para o paciente fazer bochechos;

— colocar a cuba rim abaixo do maxilar inferior do paciente para que
ele possa descartar o contetido da boca;

— secar os libios do paciente com a toalha;

— retirar as luvas de procedimento;

— colocar o paciente em posi¢ido confortavel;

— recolher o material do quarto, manter o leito organizado;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secar com papel toalha e passar
alcool 70%;

— higienizar as maos;

— checar a prescri¢io de enfermagem e anotar o procedimento rea-
lizado, descrevendo o aspecto da cavidade oral e/ou a presenca de

lesoes e secregdes.
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2.3 HIGIENIZAGAO DO COURO CABELUDO

INDICACAO:
procedimento realizado no paciente acamado impossibilitado

de lavar os cabelos sozinho; proporciona bem-estar e conforto.

MATERIAL:

— toalhas (1 de rosto e 1 de banho);

— luvas de procedimento;

— pente do paciente;

— xampu ou sabonete de uso pessoal; se o paciente nio tiver, usar o
sabdo liquido da unidade;

— 1 jarra com dgua morna;

— 1 cuba redonda grande;

— 1 balde;

— 1 cobertor;

— 2 sacos de lixo (1 grande e 1 pequeno);

— 1 escada de dois degraus.

PROCEDIMENTO:

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— fechar janelas e portas;

— higienizar as maos;

— reunir o material e levi-lo até o paciente, dispondo-o de maneira
adequada;

— baixar a cabeceira da cama;
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— forrar o travesseiro do lado do paciente com o saco pldstico peque-
no e, sobre este, colocar a toalha de banho dobrada em pregas no
sentido horizontal;

— dobrar o cobertor em diagonal, fazer um rolo bem consistente e
unir as duas pontas, formando uma argola pouco maior do que a
cabeca do paciente;

— abrir o fundo do saco de lixo grande e forrar a argola de cobertor,
de modo que parte do saco pléstico se sobressaia na parte inferior
do rolo, formando um canudo através do qual serd drenada a dgua
utilizada na higiene;

— colocar a toalha de rosto sobre os ombros, contornando o pescogo
do paciente;

— colocar a cabega do paciente dentro da argola de cobertor forrada
com o plastico, apoiando o pescogo do paciente sobre suas bordas e
posicionando seu corpo diagonalmente em relagio ao leito;

— colocar a parte inferior do pldstico dentro do balde, o qual deverd
estar sobre a escada;

— derramar a dgua da jarra lentamente na cabeca do paciente, certifi-
cando-se que todo o cabelo fique molhado;

— aplicar pequena quantidade de xampu ou sabonete nos cabelos e
massagear o couro cabeludo, evitando lugares com lesoes;

— observar as condi¢cdes dos cabelos e do couro cabeludo, identifi-
cando possiveis alteracdes;

— enxaguar os cabelos, retirando todos os resquicios de xam-
pu, cuidando para nio molhar o rosto do paciente durante o
procedimento;

— com o auxilio da toalha de rosto, fazer uma touca e coloci-la sobre
o travesseiro ja forrado com o plastico e a toalha de banho;

— colocar o plastico utilizado para a drenagem de dgua dentro do
balde para posterior limpeza;

— terminar de secar a cabega do paciente com a toalha de banho;
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— solicitar que o paciente se penteie se tiver condi¢es; caso contra-
rio, pented-lo;

— retirar o material do quarto do paciente, encaminhando-o para o
expurgo;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

OBSERVACOES:

Caso haja disponibilidade, utilizar cuba para lavagens dos ca-
belos, dispensando o cobertor e os sacos de lixos. Também jd existem
toucas especificas para a higiene do cabelo. Elas sio descartiveis e
contém xampu que dispensa o enxdgue. Antes do uso, elas sdo aque-
cidas em micro-ondas. Coloca-se entdo a touca na cabega do pacien-
te e massageia-se o couro cabeludo por cima da touca. Apds, a touca

é retirada e descartada, e os cabelos devem ser secos e penteados.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

ATKINSON, L. D.; MURRAY, M. E. Fundamentos de Enfermagem: introdugio ao
processo de Enfermagem. 1. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1989.
CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de Enfermagem. guia pritico. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

LYNN, P. Manual de habilidades de Enfermagem clinica de Taylor. Porto Alegre:
Artmed, 2012.

POTTER, P. A;; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem. 5. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2004,

VEIGA, D. A.; CROSSETI, M. G. Manual de técnicas de Enfermagem. 9. ed. Porto
Alegre: Sagra Luzzatto, 2000.
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3 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
AOS SINAIS VITAIS

A seguir, estdo descritas as técnicas para verificagdo dos prin-
cipais sinais vitais, as quais sdo consideradas uma ferramenta bésica
para enfermeiros na avalia¢do de pacientes. As medidas de tempe-
ratura, frequéncia cardiaca, pressdo arterial e frequéncia respiratéria

devem ser verificadas para a obtengdo dos sinais vitais.

INDICACAO:

detectar, precocemente, alteragdes orginicas graves; obter
dados para determinar o estado usual de saide do paciente (dados
basais), monitorar sua condi¢do ou identificar problemas e avaliar a

sua resposta a uma intervengao.

MATERIAIS:

— bandeja;

— esfigmomandmetro (aneroide ou digital);
— estetoscopio;

— luvas;
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- gaze;
— relégio (com segundeiro);
— termometro (de mercirio, digital, eletronico, descartivel ou

timpanico).
3.1 TEMPERATURA CORPOREA SUPERFICIAL

Pode-se obter a temperatura corpérea superficial/periférica
através das axilas, da cavidade oral ou timpanica. A via oral estd
contraindicada em pessoas que realizaram cirurgias na regido ou que
apresentam dificuldades para respirar. A via timpanica nio deve ser
utilizada caso o paciente apresente infec¢do no ouvido ou realizou

cirurgia no local.

MATERIAIS:

- relégio com segundeiro;

— termometro axilar, oral ou timpanico;
— luvas de procedimento;

— algodido embebido em dlcool 70%.

PROCEDIMENTO:

— reunir o material;

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— proporcionar privacidade, se necessdrio;

— avaliar sinais e sintomas das alteracdes de temperatura e de fatores

que influenciam a temperatura corporal;
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— determinar o tipo de termometro e o local adequados para medir
a temperatura do paciente (caso seja medigdo oral, esperar 20 mi-
nutos antes de medir a temperatura se o paciente fumou ou ingeriu
algum alimento quente);

— preparar o termometro:

> se de mercurio, higienizar o termdémetro e agiti-lo até que
atinja 35°C ou temperatura inferior;
> se digital, higienizar e zerar o mostrador;
— colocagio correta do termometro e tempo de espera:
> se oral:

- pedir ao paciente que abra a boca e colocar o termdémetro na
bolsa sublingual posterior lateral até o centro da mandibula
inferior;

- pedir ao paciente que segure o termoémetro com os ldbios
fechados;

- para retirar o termometro, aguarde de 3 a 5 minutos no
caso de termdémetro de mercirio, ou espere a sinalizagio
sonora se o termometro for digital ou eletronico.;

> se axilar:

- colocar o termdmetro na axila do cliente (observar lesdes
e/ou sudorese excessiva) e fazer com que ele mantenha o
braco encostado ao corpo;

- para retirar o termometro, aguardar de 6 a 8 minutos no
caso de termometro de vidro, ou esperar a sinalizagio sono-
ra se o termometro for digital ou eletronico;

> se timpanico:

- inspecionar o canal da orelha do paciente e remover cuida-
dosamente a cera excessiva;

- posicionar o 16bulo da orelha levemente para cima e para

trds em adultos e criangas maiores de 3 anos, e para baixo
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e para trds em criancas menores de 3 anos, assegurando a
correta colocagio da sonda do termoémetro timpénico;
— proceder a leitura do termometro;
— higienizar o termémetro com algodio embebido em dlcool 70%;
— lavar as mios;
— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
— comunicar ao enfermeiro ou ao médico se a temperatura corporal

estiver diferente do normal.
3.2 FREQUENCIA CARDIACA (PULSO)

A obtencio da frequéncia cardiaca di-se através da palpagio
dos pulsos centrais (carotideo e femoral) e dos pulsos periféricos (ra-
dial, ulnar, popliteo, tibial posterior). A auséncia do pulso pode indi-
car uma oclusdo arterial. A avalia¢do do pulso inclui a determinagio
da frequéncia de pulso e a andlise de sua qualidade, que inclui ritmo

e forga.

MATERIAIS:
— estetoscopio;

— rel6gio com segundeiro.

PROCEDIMENTO:

— reunir o material;

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— orientar o paciente para deitar ou sentar;
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— observar o grau de agitagio do paciente e, se for necessdrio, esperar

de 5 a 10 minutos antes de verificar o pulso;

pedir que o paciente relaxe e nio fale durante a verificagio;
— selecionar e palpar o local (se for o caso, com o membro estendido);

— contar os batimentos por um minuto;

observar o ritmo (regular ou irregular), a frequéncia e a qualidade

do pulso (cheio, normal ou filiforme);

— comparar os pulsos bilateralmente (quando avaliar o pulso caroti-
deo palpar um de cada vez);

— higienizar as maos;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

FREQUENCIA CARDIACA APICAL:

— palpar o 5° espaco intercostal na linha hemiclavicular para a colo-
cagdo do estetoscopio;

— contar os batimentos por um minuto;

— observar o ritmo, a fonese das bulhas, bem como os sons cardiacos
(sopros);

— higienizar as mios;

— registrar o procedimento.
3.3 PRESSAO ARTERIAL

A pressio arterial é a forga exercida sobre a parede de uma
artéria pelo sangue pulsante sob a pressio do coragdo e é medida
em milimetros de mercirio (mmHg). O pico méximo de pressio
no momento de uma ejecio é chamado de pressio siszdlica. Quando
os ventriculos relaxam, o sangue que permanece nas artérias exerce

uma pressdo minima, chamada de diaszdlica.
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MATERIAIS:

esfigmomanoémetro (aneroide) ou esfigmomanémetro digital;
estetoscopio;

manguito de tamanho adequado.

OBSERVACAO SOBRE O TAMANHO DO MANGUITO

O tamanho da bragadeira para uma pessoa adulta varia entre

12 ¢ 13 cm de largura e 22 e 23 cm de comprimento. Ela deve cir-

cundar 80% da por¢do superior do brago adulto e todo o brago infan-

til. Um manguito muito apertado pode causar medicoes falsamente

elevadas, j4 um manguito muito frouxo pode causar medicdes falsa-

mente baixas. Para estabelecer o perimetro do brago, medir a altura

do olecrano até o cotovelo, estabelecer o ponto médio e circunscrever

o perimetro (tamanho médio: até 34 cm; obesos: acima de 34 cm).

PROCEDIMENTO:

reunir o material;

higienizar as maos;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

selecionar o membro adequado para a medigdo (bragos ou pernas
— pessoas obesas);

evitar colocar o manguito nas extremidades quando uma infusio
por via endovenosa estiver ocorrendo, quando a extremidade so-
freu trauma ou quando uma cirurgia de mama com esvaziamento
axilar tiver sido realizada;

certificar-se de que o paciente se encontrava em repouso (caso

contrdrio, deixe-o em repouso por 5 minutos antes de verificar a
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pressdo arterial), nio fumou ou consumiu cafeina e ndo praticou
exercicios fisicos até 30 minutos antes da verificagio;

— posicionar o paciente sentado, com as pernas descruzadas e pés
apoiados no chio;

— solicitar que o paciente ponha o brago da verificagdo apoiado em
uma mesa 2 altura do corag¢do, com o cotovelo levemente fletido;
— se ele estiver deitado, manter o brago apoiado sobre a cama e as
pernas estendidas;

— solicitar que o paciente nio fale durante a afericio;

—expor a extremidade (braco ou perna), removendo roupas
apertadas;

— posicionar o manguito (de tamanho adequado a circunferéncia do
braco do paciente), sem deixar folgas, 2 a 3 centimetros acima da
fossa cubital;

—inflar o manguito enquanto palpa a artéria radial, cerca de
20 mmHg acima do ponto em que vocé ndo sentir mais o pulso
da artéria (esse € o valor que vocé deve inflar o manguito para a
verifica¢io);

— desinflar o manguito;

— esperar um minuto;

— colocar o estetoscépio sobre a artéria braquial;

— inflar novamente o manguito até o valor verificado anteriormente
e desinfli-lo 2 mmHg por segundo;

— ler 0 mandémetro;

— perceber o valor quando vocé ouviu o primeiro som (sistélica) e o
valor quando vocé ouviu o ultimo som (diastélica);

— auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para con-
firmar seu desaparecimento e depois proceder a desinsuflagdo ra-
pida e completa;

— desinflar o manguito;

— higienizar as mios;
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— registrar o procedimento, a pressio sistdlica e diastdlica do pacien-

te e as intercorréncias, caso ocorram.

OBSERVACAO SOBRE O LOCAL DE MEDICAO:
Caso seja necessdrio utilizar a perna para realizar a medi¢do
da pressdo arterial, deve-se utilizar um manguito de tamanho ade-

quado e auscultar a pressio na artéria poplitea.
3.4 FREQUENCIA RESPIRATORIA

A frequéncia respiratéria é o nimero de ventilagdes ocorri-
das a cada minuto. Ela pode ser contada visualmente, pela palpagio,
colocando-se a mio sobre o térax do paciente ou, ainda, com a aus-
culta dos movimentos respiratérios no pulméio com o auxilio de um

estetoscopio.

MATERIAIS:
- relégio com segundeiro;

— estetoscopio.

PROCEDIMENTO:

— reunir o material;

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— deixar o paciente em posi¢do confortével;

— avaliar o ritmo, a frequéncia e a qualidade dos movimentos respi-

ratorios, bem como a expansio toricica do paciente;
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— observar um ciclo respiratério completo (uma inspiragdo € uma ex-

piragio) — se necessdrio, expor o térax do paciente;

contar, discretamente, as ventilagdes por um minuto;
— caso tenham sido removidos, repor os lengdis e roupas do paciente;

— higienizar as mios;

registrar o procedimento, a frequéncia respiratéria e as intercor-

réncias, caso ocorram.
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4 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

Este capitulo se dedica a padronizar os procedimentos re-
lacionados 2 administragio de medicamentos, visando facilitar os
processos de trabalho em todas as suas etapas, minimizando o risco
de erros e reduzindo custos. Especificidades devem ser consideradas
antes da administracio de qualquer medicamento, destacando-se as
condi¢oes do paciente e a apresenta¢io do medicamento. Enfatiza-se
a necessidade de identificagio de todos os pacientes antes da reali-
zagdo de qualquer procedimento e de conferéncia das informagdes

contidas na sua pulseira de identificagio.

INDICACAO:

aliviar os sintomas por agio local ou sistémica.
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CLASSIFICACAO DAS VIAS DE ADMINISTRACAO:

Enteral Parenteral Tépicas
Oral Intradérmica Dermatoldgica
Sublingual Subcutinea Oftalmica
Retal ou vaginal Intramuscular Nasal
Endovenosa Otolégica

4.1 VIAS ENTERAIS

411 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA ORAL (VO)

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito;

— copo descartavel (30 ml);

— se houver necessidade, seringa, conta-gotas, copo com dgua;

— etiqueta.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade) iniciando pelo

primeiro medicamento que o paciente ird tomar;
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— colocar o medicamento no copo, sem tocé-lo;

— colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente sentado ou em decubito elevado;

— entregar o copo com a medicagio;

— fornecer dgua;

— esperar o paciente deglutir todos os medicamentos;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as maos;

— registrar o hordrio de administra¢gio dos medicamentos na pres-
cri¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

4.1.2 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA SUBLINGUAL

MATERIAIS:
— bandeja;
— medicamento prescrito;

— etiqueta.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;
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— comparar as prescri¢des com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do

paciente (nome e leito);

preparar a medicagio (observando sua validade);

colocar o medicamento no copo, sem toci-lo;

— colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente sentado ou em decubito elevado;

— entregar o medicamento ao paciente, orientando-o a colocé-lo sob
a lingua;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as mios;

— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-

¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
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4.1.3 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA RETAL

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito;
— luvas de procedimento;
- gaze;

— biombo;

— comadre.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescri¢gées com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administragio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horario e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade);

— colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— isolar o leito com o biombo, caso seja necessdrio;

— colocar um forro impermedvel e uma toalha sob o paciente, caso

seja necessario;
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calgar as luvas de procedimento;

solicitar ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realizd-la
quando ele estiver impossibilitado;

colocar o paciente em posi¢io de Sims (decubito lateral esquerdo)
ou na posi¢do genupeitoral;

introduzir a extremidade afilada do supositério no anus do pacien-
te, usando o dedo indicador para direcionar o supositério até que
ele ultrapasse o esfincter anal interno;

orientar o paciente a aguardar o médximo de tempo possivel para
reter o medicamento antes de eliminar o contetido intestinal;
retirar as luvas de procedimento;

higienizar as maos;

ajudar o paciente a ir ao banheiro ou colocar-lhe a comadre;
recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

higienizar a bandeja com dlcool 70%;

higienizar as mios;

registrar o horario de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

41.4 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO

POR VIA VAGINAL

MATERIAIS:

bandeja;

medicamento prescrito;
comadre;

material para higiene intima;
luvas de procedimento;

aplicador vaginal;
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— absorvente higiénico;

— biombo.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescri¢cées com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) da paciente certa, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administragio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horirio e via de administragio) e da
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade);

— colocar a etiqueta de identificagdo no medicamento;

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— perguntar o nome completo da paciente a fim de garantir que se
trata da paciente certa;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to da paciente, quando cabivel;

— isolar o ambiente com o biombo;

— solicitar a paciente que esvazie a bexiga;

— solicitar a paciente que faga higiene intima, ou realize-a, quando
ela estiver impossibilitada;

— colocar a paciente em posi¢io ginecoldgica (litotomia);

— higienizar as maos;

— calgar luvas de procedimento;

- no caso de aplicagdo de creme vaginal, colocd-lo em aplicador
proprio;

— introduzir o aplicador, ou sua outra forma de apresentagio (6vulo

ou supositério), na vagina da paciente — o aplicador deve ser co-
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locado em diregdo ao sacro, para baixo e para trds, cerca de 5 cm,
para que o medicamento seja introduzido na parede posterior da
vagina;

— retirar o aplicador e solicitar que a paciente permaneca deitada por
15 minutos com um travesseiro elevando o quadril;

— fornecer ou colocar um absorvente higiénico, se necessirio;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as mios;

— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-
¢do médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
4.2 VIAS PARENTERAIS

4.21 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR
VIA INTRADERMICA E SUBCUTANEA

MATERIAIS:
— bandeja;
— medicamento prescrito;

— luvas de procedimento;

agulha de calibre 25 x 0,7 mm (aspiracio);

agulha de calibre 13 x 0,45 mm (aplicagdo);

seringa de 1 ml;

— etiqueta;

algodio/gaze;

antisséptico: dlcool 70% ou clorexidina alcodlica.
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PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— selecionar a medicagio (observando sua apresentagio e validade);

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— aspirar medicamento do frasco, utilizando a agulha de calibre 25 x
0,7 mm e a seringa de 1 ml, sem deixar ar no interior;

— trocar a agulha por outra de calibre 13 x 0,45 mm para administrar
o medicamento;

— colocar a etiqueta de identifica¢do do medicamento;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente na posigdo mais adequada ao procedimento;

— fazer a antissepsia do local com algoddo/gaze umedecido (deixar
evaporar);

— esticar a pele do local de aplicagdo (parte ventral dos bracos, parte
superior das costas, térax) com os dedos indicador e polegar da
mio nio dominante;

> intradérmica:
- introduzir a agulha na pele, fazendo com esta um dngulo
de 5 15° ¢ injetar a medicagdo (a ponta do bisel deve estar

toda sob a epiderme);
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- injetar suavemente o medicamento (volume méximo de
0,5 ml) e perceber a formagio de uma pépula;

- nio é necessdrio aspirar, pois a derme ¢ relativamente
avascular;

> subcutinea:

- fazer prega cutinea, inserir a agulha em um angulo de 45 a
90°, soltar e injetar a medicagio;

- nio ¢ necessdria aspiragio apés injetar medicamento
subcutineo;

- apos injetar heparina e insulina, nio é recomendado que se
faga a aspiragio;

— retirar a agulha com um tnico movimento rédpido e firme, no mes-
mo 4ngulo em que foi inserida;

— aplicar compressio leve no local;

— nfo friccionar o local da papula (intradérmica), nem o local da ad-
ministragdo subcutinea, e orientar o paciente para ndo cogar ou
esfregar o local;

— recolher o material utilizado;

— retirar as luvas de procedimento;

— descartar o material perfurocortante em recipiente adequado;

— higienizar as mios;

— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

4.2.2 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA INTRAMUSCULAR (IM)

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito;
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— etiqueta;

— luvas de procedimento;

— seringa de 3 a5 ml;

— agulha de calibre 40 x 1,2 mm;

— agulha adequada para a massa muscular do paciente;
— algodio/gaze;

— fita hipoalergénica, tipo Micropore®;

— antisséptico: dlcool 70% ou clorexidina alcodlica.

ESPECIFICACAO DE AGULHAS PARA
APLICACAO DE IM EM ADULTOS

Solugio oleosa/

Biétipo do paciente Solugdo aquosa

suspensao
Magro 25x0,7 mm ----
Normal 30x 0,8 mm 30x 0,7 mm
Obeso 40x 0,8 mm 40x 0,7 mm

Fonte: BARROS, H. M. T. Medicamentos na pratica clinica. Porto Alegre: Artmed,
2010.

ESPECIFICACAO DE VOLUME MAXIMO
ADMINISTRADO POR VIA IM

Regido Volume mdximo a ser infundido
Deltoide 2 ml
Glitea 5ml
Ventroglitea 5ml
Vasto lateral da coxa 4 ml (adutos), 2 ml criangas

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescri¢des médica e de enfermagem;
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— comparar as prescri¢des com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— separar a medicagdo (observando sua apresentagio e validade);

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— aspirar medicamento do frasco utilizando agulha de 40 x 1,2 mm,
sem deixar ar no interior;

— trocar a agulha por outra, especifica para via IM;

— colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente na posi¢io mais adequada ao procedimento;

— expor a regido (glatea, ventroglitea externa, vasto lateral e del-
toide; quando paciente for menor de 3 anos de idade ou lactente,
considerar o musculo vasto lateral ou o reto femoral) e delimitar o
local de aplicagio;

— solicitar ao paciente para relaxar o muisculo que receberd a injegio,
de forma a diminuir a dor e as chances de sangramento;

— fazer a antissepsia (a menos que seja vacina) do local com algodio
embebido em ilcool 70%, no sentido do retorno venoso, diversifi-
cando os lados do algodio;

— pingar a pele e o musculo do local selecionado;

— inserir a agulha em um 4ngulo de 90° em rela¢do ao musculo;
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— tracionar levemente o émbolo da seringa, para certificar-se de que
ndo atingiu nenhum vaso sanguineo;

— injetar o contetdo da seringa (caso seja superior a 5 ml, fracionar a
dose e aplicar em mais de um local), empurrando o émbolo com a

mao oposta a que segura a seringa;

retirar a agulha com um dnico movimento rapido e firme;

comprimir levemente o local com algodio seco;

verificar o local da pungio, observando a formagio de hematoma

ou de reagio alérgica;

— cobrir o local com algodio e fita hipoalergénica, tipo Micropore®;

— fazer rodizio do local da aplicagio, em caso de uso cronico de
medicamento;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— descartar o material perfurocortante em recipiente adequado;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as mios;

— registrar o hordrio de administra¢io do medicamento na prescri-

¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

4.2.3 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA INTRAVENOSA (1V)

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito;
— etiqueta;

— luvas de procedimento;

seringa de 3, 5, 10 ou 20 ml (de acordo com o volume final do

medicamento);
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agulha de calibre 40 x 1,2 mm;

algodio;

fita hipoalergénica, tipo Micropore®;
— antisséptico: dlcool 70% ou clorexidina alcodlica;

- garrote.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— selecionar a medicagdo (observando sua validade);

reunir todo o material em uma bandeja;

higienizar as maos;

separar o frasco ou ampola e fazer a limpeza com algoddo embe-

bido em dlcool 70% antes de punciond-lo ou quebré-lo, jd que isso

remove poeira, gordura e micro-organismos (essa etapa pode ser

omitida em frascos-ampola de dose unica);

— reconstituir o medicamento, se necessdrio, para obter a dose
prescrita;

— diluir 0 medicamento antes da administra¢io, se necessirio;

— colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-

to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente na posi¢io mais adequada ao procedimento;
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— se 0 paciente ja estiver com acesso venoso:

- realizar a desinfec¢do da conexdo do acesso venoso com al-
cool 70%;

- remover a tampa da cinula ou do extensor;

- conectar a seringa que contém o medicamento ao acesso
Venoso;

- bloquear o acesso de soro durante o periodo de administra-
¢io do medicamento;

- tracionar o émbolo da seringa até que reflua uma pequena
quantidade de sangue (ndo é indicado aspirar cateter veno-
so salinizado);

— Se o paciente nio estiver com acesso venoso:

- realizar a pungdo venosa (consultar item 5.1, “Puncio ve-
nosa periférica”);

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

— injetar todo o medicamento, no tempo recomendado (verifi-
car as recomendagdes especificas relativas ao medicamento e ao
paciente);

— observar sinais de formagio de hematomas ou infiltra¢des no local
da puncio, além de queixas de dor, desconforto, etc.;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— retirar as luvas de procedimento;

— descartar o material perfurocortante em recipiente adequado;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as mios;

— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
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OBSERVACOES

Verifique a compatibilidade dos medicamentos a serem admi-
nistrados simultaneamente. Quando medicamentos incompativeis
entre si tiverem de ser administrados no mesmo hordrio, devem ser
preparados e administrados separadamente, e, apds a administragio
do primeiro, a via de acesso deve ser lavada (com até 10 ml de solu-
¢do fisioldgica). Se possivel, esperar 10 minutos para fazer a segunda

administragio.
4.3 VIAS TOPICAS

4.31 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA DERMATOLOGICA

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito;
— gaze;

— luvas de procedimento ou estéreis.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade);

— reunir todo o material em uma bandeja;
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higienizar as mios;

colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

colocar o paciente na posigio mais adequada ao procedimento;
higienizar as maos;

calgar as luvas de procedimento;

expor a drea de aplicagdo e proceder & higiene local, se for
necessario;

colocar o medicamento em uma gaze ou espdtula na quantidade
suficiente para cobrir a drea indicada;

aplicar o medicamento na 4rea indicada, espalhando-o delicada-
mente; se for o caso, pode-se fazer movimentos circulares para au-
xiliar na absor¢do do medicamento;

recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

retirar as luvas de procedimento;

higienizar a bandeja com dlcool 70%;

higienizar as mios;

registrar o horario de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

4.3.2 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO

POR VIA OFTALMICA

MATERIAIS:

bandeja;

medicamento prescrito;
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gaze;
lengo de papel;

luvas de procedimento.

PROCEDIMENTO:

conferir as prescricées médica e de enfermagem;

comparar as prescricdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

fazer a etiqueta de identifica¢do, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

preparar a medicagio (observando sua validade);

reunir todo o material em uma bandeja;

higienizar as maos;

colocar a etiqueta de identificagio do medicamento;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

colocar o paciente sentado ou com a cabeceira elevada;

higienizar as mios;

calcar as luvas de procedimento se houver secregio;

pedir ao paciente que faga a higiene nos olhos ou realizi-la caso ele
esteja impossibilitado (partindo do canto interno dos olhos para as
laterais, uma gaze para cada olho);

solicitar que o paciente incline a cabeca para trés;

afastar a palpebra inferior com os dedos e uma gaze;

solicitar ao paciente que olhe para cima;
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— no caso de aplicagio de colirios, fechar o canal lacrimal com o
dedo indicador, pingar a quantidade de gotas prescrita, tendo cui-
dado para nio encostar na conjuntiva do paciente;

— no caso de aplicagio de pomadas, aplicar uma fina camada em toda
a extensdo do férnix inferior, sem tocar a ponta da bisnaga na con-
juntiva do paciente.

— limpar o excesso com gaze;

— solicitar que o paciente permane¢a de olhos fechados por alguns
minutos;

— recolher o material utilizado, colocd-lo na bandeja e fazer o des-
carte adequado;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as maos;

— checar o horério de administra¢io do medicamento na prescri¢io

médica.

4.3.3 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA OTOLOGICA

MATERIAIS:

— bandeja;

— medicamento prescrito com conta-gotas;
— gaze;

— luvas de procedimento.

PROCEDIMENTO:
— conferir as prescricées médica e de enfermagem;
— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de

garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
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certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade);

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— colocar a etiqueta de identifica¢do do medicamento;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;,

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— higienizar as maos;

— colocar o paciente sentado ou deitado, com a cabeca inclinada
lateralmente;

— utilizar as luvas de procedimento, caso haja secre¢io;

— segurar a por¢do superior do pavilhdo auricular, puxando o lobo
para cima e para trds (em pacientes adultos) ou para baixo e para
trds (em criangas);

— instilar a quantidade de gotas prescrita, segurando o conta-gotas,
no minimo a 1 cm acima do canal auditivo, sem encostar o frasco
no paciente;

— pedir ao paciente que permaneca com a cabega lateralizada por, no
minimo, 5 minutos;

— repetir o procedimento no lado oposto, caso esteja prescrito;

— recolher o material, coloci-lo na bandeja e fazer o descarte ade-
quado do material utilizado;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as mios;
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— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

4.3.4 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA NASAL

MATERIAIS:
— bandeja;
— medicamento prescrito (gotas, spray ou aerossol);

— gaze ou lencos de papel.

PROCEDIMENTO:

— conferir as prescricées médica e de enfermagem;

— comparar as prescrigdes com o rétulo do medicamento, a fim de
garantir que se trata: (1) do paciente certo, (2) do medicamento
certo, (3) da dose certa, (4) da via de administracio certa e (5) do
horirio certo;

— fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informagdes do me-
dicamento (nome, dosagem, horério e via de administragio) e do
paciente (nome e leito);

— preparar a medicagio (observando sua validade);

— reunir todo o material em uma bandeja;

— higienizar as maos;

— colocar a etiqueta de identifica¢do do medicamento;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— higienizar as maos;
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— pedir ao paciente que incline a cabega para trds e para o lado que
deve ser tratado;

— pingar a quantidade de gotas prescritas nas narinas, sem tocd-las;

— se forem usadas gotas nasais, pedir ao paciente para ficar na mes-

ma posi¢do por 1 minuto;

observar a reagio do paciente e reposiciond-lo no leito;

recolher o material e colocd-lo na bandeja;

retirar as luvas de procedimento;

higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as maos;

— registrar o hordrio de administra¢do do medicamento na prescri-
¢io médica;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
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5 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A ACESSO VENOSO E INFUSOES

Este capitulo se refere 2 administragio de medicamentos por
via endovenosa, por meio de pungio direta, e a instalacio e manu-
ten¢do de via e infusdo intravenosa. Destaca-se a necessidade da
identificacio de todos os pacientes antes da realizagio de qualquer
procedimento e da conferéncia das informagdes contidas na sua pul-

seira de identificagdo.
5.1 PUNCAO VENOSA PERIFERICA

INDICACAO:
coleta de sangue venoso, infusio continua de solugdes, admi-
nistra¢do de medicamentos, manutenc¢io de uma via de acesso veno-

sa para administragdo intermitente de medicamentos.

MATERIAIS:
— bandeja;

— garrote;
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alcool 70% ou clorexidina alcodlica;

algodio/gaze;

cateter/agulha no calibre escolhido;

fita adesiva tipo esparadrapo;

seringa;

luvas de procedimento;

fita adesiva hipoalergénica, tipo Micropore® ou Transpore®;
conforme a indica¢do da pungio, acrescentar solugio EV, equipo,

heparina ou solugio fisioldgica, seringa.

PROCEDIMENTO:

conferir na prescri¢io médica e de enfermagem a indicagdo para o
procedimento;

reunir o material em uma bandeja limpa;

higienizar as mios;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

calcar as luvas de procedimento;

expor a drea e verificar a rede venosa;

pedir ao paciente para abrir e fechar a mio varias vezes;

garrotear acima do local a ser puncionado (5 a 15 cm do local da
pungio venosa);

selecionar a veia a ser puncionada;

pedir ao paciente que feche a mao;

fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em antisséptico
do centro para as extremidades, em movimentos circulares, ou em
uma unica dire¢io;

manter algoddo seco ao alcance das mios, bem como Micropore®

e esparadrapo pré-cortados;
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— tracionar a pele para baixo, com o polegar, abaixo do local a ser
puncionado;

— introduzir o cateter venoso ou agulha na pele, com o bisel voltado
para cima, a um 4ngulo aproximado de 30 a 457

— nunca reintroduzir a agulha de volta no cateter apds sua remogio;

— uma vez introduzido na pele, direcionar o cateter ou a agulha e
introduzi-lo na veia (caso esteja sendo utilizado um cateter com
mandril, tipo Abocath®, introduzir o cateter com o mandril no
interior da veia, removendo o mandril logo apés o refluxo do
sangue);

— soltar o garrote;

— pedir que o paciente abra a mio;

— fixar o dispositivo com fita adesiva apropriada, registrando na fixa-
¢do mais superficial o calibre do cateter, data, hora da introdugio e
as iniciais do profissional que executou o procedimento;

— orientar o paciente sobre os cuidados para a manutengio do cate-
ter: evitar atrito, molhar e tracionar o cateter e ndo pressionar o
membro puncionado;

— recolher o material e encaminhar os residuos para o expurgo (nio
reencapar as agulhas);

— descartar o material perfurocortante em recipiente adequado;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar a bandeja com dlcool 70%;

— higienizar as maos;

— realizar os registros de enfermagem quanto 4 pungio, especifican-
do o local e o cateter utilizado;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

OBSERVACOES:

— ndo encapar novamente as agulhas utilizadas;
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— o tempo de permanéncia de um cateter periférico nio deve exceder
72 horas;

— podem ocorrer acidentes em fun¢io da ma realizagio da técnica:
inje¢do paravascular (liquido injetado fora da veia), hematomas
(extravasamento sanguineo pela lesdo paravascular), flebites (quan-
do a solugio injetada ¢ irritante, provocando infec¢des locais), es-
clerose (por injecdes frequentes na mesma veia), entre outros;

— evite puncionar membro ipsilateral a mastectomia.

5.2 INSTALACAO E MANUTENCAO
DE INFUSAO INTRAVENOSA

INDICACAO:
administragio intermitente ou continua de medicamentos ou

solugoes.

MATERIAIS:
— bandeja;

— garrote;
alcool 70%;
algodio;

— cateter venoso apropriado;

— fita adesiva hipoalergénica, tipo Micropore® ou Transpore®,
esparadrapo;

— luvas de procedimento;

- equipo para infusio;

— frasco de solugio.

PROCEDIMENTO PARA INSTALACAO:
— reunir o material necessdrio;

— higienizar as mios;
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— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o frasco de solugio no suporte préximo ao paciente;

— conectar o equipo no frasco de solugio;

— deixar correr a solugdo pelo equipo até fluir a solu¢do na outra ex-
tremidade do equipo, para que nio tenha bolhas de ar dentro do
mesmo;

— realizar a técnica de pungio (conforme item 5.1);

— conectar o cquipo no cateter,

regular o gotejo conforme o prescrito;

reunir e fazer o descarte adequado do material utilizado;

higienizar as maos;

registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.

PROCEDIMENTO PARA MANUTENCAO:

— observar periodicamente o local puncionado para evidenciar o
aparecimento de sinais flogisticos (dor, rubor, calor ¢ edema);

— heparinizar ou salinizar o acesso conforme rotina da institui¢io
(administragdo de 2-3 ml de heparina diluida — 0,2 ml de heparina
com 9,8 ml de soro fisiolégico — ou administra¢io de 3 ml de soro
fisiolégico 0,9%);

— recomenda-se a troca de equipos comuns a intervalos maximos de
72 horas, a nio ser que exista a suspeita ou confirmacio de infec-

¢do relacionada ao cateter.
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:
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6 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A OXIGENOTERAPIA E AOS_
CUIDADOS COM AS VIAS AEREAS

Este capitulo trata da administragdo de oxigenoterapia nio
invasiva e dos cuidados para aspiragio de vias dreas superiores e

traqueostomia.
6.1 INSTALAGAO DE CATETER NASAL

INDICACAO:

o cateter nasal é um equipamento utilizado para administra-
¢ao de baixo fluxo de O,, com concentragbes que variam de 23 a
44%, que possui orificios nas extremidades através dos quais o oxi-

génio flui para dentro da orofaringe.

MATERIAIS:
— cateter nasal (n° 8 a 10, de acordo com o paciente);

— fita adesiva (tipo Micropore®);
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— extensor, em tamanho suficiente para permitir a movimentagio do
paciente no leito e fora dele;
— umidificador com dgua destilada estéril até o nivel indicado;

— gaze.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as mios;

— reunir o material na bandeja e levd-la até o paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— verificar se hd vilvula de oxigénio com umidificador préximo ao
leito;

— cortar duas tiras de fita adesiva;

— calgar luvas de procedimento;

— medir a distincia da ponta do nariz ao I6bulo da orelha e marcar
no cateter (em criangas, deve ser utilizada a metade dessa medida);

— introduzir o cateter na narina vagarosamente até a medida
marcada;

— se houver tosse ou alguma reagio do paciente, retirar o cateter
mais ou menos 1 cm;

— fixar delicadamente o cateter na regido temporal ou sobre o nariz
com fita adesiva;

— conectar o cateter ao extensor e este a0 umidificador conectado na
vilvula de O,;

— abrir lentamente a vélvula do fluxometro até fluir a quantidade
prescrita de litros de O,/minuto;

— orientar o paciente para que respire pelo nariz;

— trocar o cateter nasal de narina a cada seis horas, procedendo nesse

momento a limpeza do cateter e da narina;
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— descartar o cateter a cada 24h;
— registrar no prontudrio do paciente o procedimento, o hordrio da
colocagio do cateter, as reagdes do paciente a sua instalagio, o flu-

xo de O,/minuto e as intercorréncias, caso ocorram.

6.2 INSTALACAO DE CANULA NASAL
OU DE OCULOS NASAL

INDICACAO:

administra¢io de fluxo reduzido de oxigénio por meio de um
cateter afixado em torno da cabeca com duas pontas que se abrem
no interior das narinas, através das quais o oxigénio flui para o na-
riz e para a drea sinusal (obs.: a velocidade mixima de O, que pode
ser administrada por esse sistema ¢ de seis litros por minuto; a con-
centragdo de O, administrada varia de 24 a 44%, de acordo com a

velocidade).

MATERIAIS:

— fonte de oxigénio com umidificador;

— umidificador cheio de dgua destilada estéril;

— extensor, em tamanho suficiente para permitir a movimentagio do
paciente no leito e fora dele;

— cinula nasal de pldstico ou 6culos nasal (descartdvel).

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— avaliar o risco de retengao de CO, com administragdo de oxigénio;
— reunir o material e levd-lo até o leito;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se

trata do paciente certo;
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— apresentar-se, mostrar a cinula, explicar o procedimento e aguar-
dar o consentimento do paciente, quando cabivel;

— assegurar-se de que o umidificador estd cheio de dgua até a marca
apropriada;

— acoplar o circuito de conexdo da cinula nasal a saida do
umidificador;

— estabelecer a velocidade do fluxo de acordo com a prescrigio
médica;

— verificar se o oxigénio estd fluindo através dos orificios das extre-
midades da canula;

— posicionar as extremidades da canula no nariz do paciente e ajustar
sua passagem por trds das orelhas confortavelmente;

— registrar a velocidade do fluxo usada e as respostas imediatas do
paciente;

— avaliar as condi¢des do paciente, através da oximetria ou gasome-
tria arterial (quando solicitada pelo médico), e o funcionamento do
equipamento em intervalos regulares;

— determinar o conforto do paciente com o uso de oxigénio;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
6.3 INSTALACAO DE MASCARA DE VENTURI

INDICACAO:
dispositivo de fluxo elevado (mdximo de 50%) para a admi-

nistra¢do de oxigénio.

MATERIAIS:

— fonte de oxigénio com umidificador;

— umidificador cheio de dgua destilada estéril;

— extensor, em tamanho suficiente para permitir a movimentagio do

paciente no leito e fora dele;
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— fluxémetro;

— miscara de Venturi, de acordo com a concentragdo de O, a ser
administrada com adaptador para a concentracio desejada (24%,
28%, 31%, 35%, 40% e 50%) — de acordo com o percentual de O,

oferecido, as cores variam.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— reunir o material e levi-lo até o leito;

— checar o nome completo do paciente a fim de garantir que se trata
do paciente certo;

— verificar o risco de retengao de CO, com administragio de
oxigénio;

— apresentar-se, explicar o procedimento, mostrar a mdscara e
aguardar o consentimento do paciente, quando cabivel;

— conectar a mdscara ao circuito e este a fonte de oxigénio;

— abrir o fluxémetro de oxigénio e ajustd-lo de acordo com o fluxo
prescrito;

— verificar se o oxigénio estd fluindo pelos orificios de ventilagdo da
mascara;

— posicionar a mdscara de Venturi sobre o nariz e a boca e sob o
queixo do paciente, ajustando a faixa eldstica;

— certificar-se de que os orificios para entrada de ar nio estdo obs-
truidos pela roupa de cama do paciente;

— registrar a velocidade de fluxo usada, a resposta imediata do pa-
ciente e a tolerincia do paciente ao tratamento;

— notificar se houver intolerincia;

— se houver retengio de CO,, verificar a gasometria arterial até que
a Pa0O, seja > 50 mmHg e a PaCO, nio esteja mais aumentada;

— monitorizar o pH e notificar se o pH diminui abaixo do valor da

avaliagdo inicial;
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— determinar o conforto do paciente com o uso do oxigénio;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram.
6.4 ASPIRAGAO DE CAVIDADE NASAL E ORAL

INDICACAO:

manter as vias aéreas desobstruidas.

MATERIAIS:
— avental descartavel;
— bandeja;

— frasco de aspiragio;

luvas de procedimento;

— mdscara cirtrgica;

6culos de protegio;

— solugio fisiolégica ou dgua destilada;

cateter de aspiragio estéril;

lubrificante hidrossoldvel para aspiragdo nasofaringea;
— oximetro;

— vacudmetro ou aspirador.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as mios;

— preparar a bandeja com o material necessario;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente em posi¢io semi-Fowler ou sentado, quando
possivel;

— instalar oximetro e monitora-lo no decorrer do procedimento;
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— adaptar o vacudémetro ou o aspirador ao frasco coletor;

— colocar mdscara cirtrgica, 6culos protetor e avental descartivel;

— adaptar a sonda a extensdo do aspirador;

— colocar as luvas de procedimento;

— ligar o aspirador ou o vacudémetro e regular sua pressio;

— lubrificar a ponta do cateter com lubrificante hidrossolavel;

— com a mio dominante, introduzir a sonda em uma das narinas,
clampeada, e aspirar retirando a sonda, em movimento circular,
por no maximo 15 segundos;

— deixar o paciente descansar por 20 ou 30 segundos e repetir o
procedimento se necessirio, avaliando a condi¢do respiratéria do
paciente;

— ap6s a aspiragio da cavidade nasal, introduzir a sonda na cavidade
oral, realizando o mesmo procedimento descrito acima;

— lavar a extensdo do aspirador ou vacudmetro com dgua destilada e
descartar a sonda;

— deixar o paciente confortdvel e recolher o material;

— fazer o descarte adequado do material utilizado;

— higienizar as mios;

— checar a prescrigio;

— anotar o procedimento realizado na folha de anotagio de en-
termagem do prontudrio do paciente, registrando o aspecto, a
quantidade da secregdo e a reagio do paciente durante e apds o

procedimento.
6.5 ASPIRACAO DE TUBO OROTRAQUEAL

INDICACAO:

manter as vias aéreas desobstruidas.
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MATERIAIS:

— avental descartavel;
— bandeja;

— frasco de aspiragio;
— luva estéril;

— mdscara cirtirgica;

6culos de protegio;

solucio fisiolégica ou dgua destilada;

sonda de aspiragio;
— oximetro;

— vacubémetro ou aspirador.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— preparar a bandeja com o material necessario;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— colocar o paciente em posigio semi-Fowler ou sentado, quando
possivel;

— instalar oximetro;

— adaptar o vacudémetro ou aspirador ao frasco coletor;

colocar mdscara cirtrgica, 6culos protetores e avental descartivel;

abrir a extremidade do invélucro da sonda, conectando-a a exten-
sdo do aspirador ou vacuémetro, mantendo o restante da sonda
dentro do invélucro;

— colocar a luva estéril na mio dominante;

— ligar o aspirador ou o vacudmetro e regular sua pressdo com a mio

nio dominante;

Sou Enfermagem - Cadastre-se gratis em: https://souenfermagem.com.br


https://souenfermagem.com.br

MANUAL DE PROCEDIMENTOS BASICOS DE ENFERMAGEM 66

— retirar a sonda do invélucro, sem contamini-la, com a mio
dominante;

— aumentar a oferta de O, a 100% por pelo menos 1 minuto, para
prevenir hipoxemia e ndo agravar o quadro clinico do paciente;

— desconectar o tubo do circuito do respirador, com a mio nio
dominante;

— introduzir a sonda no tubo, clampeada, até encontrar resisténcia
ou ocorrer tosse por estimulagio;

— aspirar, retirando a sonda com movimento circular, sem exceder
10 segundos;

— reconectar o tubo do paciente ao respirador, deixando-o descansar
por pelo menos 30 segundos;

— repetir o procedimento, se necessirio, mas sem exceder mais do
que trés ou quatro aspiragdes por sessio;

— ap6s a primeira aspiragio, deve-se avaliar a necessidade de se umi-
dificar (fluidificar) a secre¢io;

— se necessdrio, deve-se instilar soro fisiolégico 0,9% em pequenas
fra¢des, ndo ultrapassando o volume de 5 ml;

— lavar a extensio do aspirador ou vacudémetro com solugio estéril,
protegendo-o com uma embalagem limpa e seca, e descartar a
sonda;

— deixar o paciente confortdvel e recolher o material;

— fazer o descarte adequado do material utilizado;

— higienizar as maos;

— checar a prescri¢io;

— anotar o procedimento realizado na folha de anota¢do de en-
fermagem do prontudrio do paciente, registrando o aspecto, a
quantidade da secregio e a rea¢io do paciente durante e apés o

procedimento.
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OBSERVACOES:

— fazer a técnica de aspiragdo de preferéncia por duas pessoas, para
evitar a contaminagdo do tubo/circuito;

— realizar a técnica observando o ritmo cardiaco e a saturagdo de
oxigénio com o oximetro, para monitorar condi¢gdes em que haja
hipoxemia (PaO, menor que 60 mmHg), pois, nesta faixa, ha uma

correlagdo entre a PaO, e a saturagdo de hemoglobina.
6.6 ASPIRAGAO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

INDICACAO:

manter as vias aéreas desobstruidas.

MATERIAIS:

— avental descartdvel;
— bandeja;

— frasco de aspiragio;

— luvas de procedimento;

luvas estéreis;

— mdscara cirirgica;

6culos de protegio;

— solugio fisiolégica ou dgua destilada;
— sonda de aspiragio;

— oximetro;

— vacubémetro ou aspirador.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— preparar a bandeja com o material necessario;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se

trata do paciente certo;
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apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

colocar o paciente em posi¢do semi-Fowler ou sentado, quando
possivel;

instalar oximetro;

adaptar o vacudmetro ou o aspirador ao frasco coletor;

colocar mdscara cirdrgica, 6culos protetor e avental descartivel;
abrir a extremidade do invélucro da sonda, conectando-a a exten-
sdo do aspirador ou vacudémetro, mantendo o restante da sonda
dentro do invélucro;

colocar a luva estéril na mio dominante;

ligar o aspirador ou vacudmetro e regular sua pressio, com a mio
nio dominante;

retirar a sonda do invélucro, sem contamind-la, com a mio
dominante;

solicitar ao paciente que faga uma inspira¢do profunda, quando
possivel, e, se ndo for possivel, realizar uma hiperventilagio;
introduzir a sonda clampeada por cerca de 12 a 14 cm (2 a 3 cm
além do comprimento da cinula);

aspirar, retirando a sonda com movimento circular, sem exceder
10 segundos;

deixar o paciente descansar por 20 a 30 segundos e repetir o pro-
cedimento, se necessario;

lavar a extensdo do aspirador ou vacuémetro com solugio estéril e
descartar a sonda;

deixar o paciente confortédvel e recolher o material;

fazer o descarte adequado do material utilizado;

higienizar as maos;

checar a prescrigio;

anotar o procedimento realizado na folha de anotagio de enfer-

magem do prontudrio do paciente, registrando informagées sobre
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a secregdo (aspecto e a quantidade) e a reagio do paciente durante

e ap6s o procedimento.
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7 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A ALIMENTACAO

Os cuidados de Enfermagem relacionados 2 passagem de
sonda nasogdstrica e nasoentereal e a lavagem géstrica sio abordados

neste capitulo.

71 SONDAGEM NASOGASTRICA

INDICACAO:
drenagem de contetdo gistrico, realizagio de lavagem do es-

témago, administra¢io de medicamentos ou de nutri¢io enteral.

MATERIAIS:

— adesivo tipo Micropore® e esparadrapo;
— bandeja;

— estetoscopio;

- gaze;

— luvas de procedimento;

— seringa de 10 ou 20 ml;
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— sonda tipo Levine (n° 14 a 22 para uso adulto ou n® 6 a 12 para uso
pedidtrico);
— xilocaina tipo gel 2%;

— tiras indicadoras de pH (se necessério).

PROCEDIMENTO:

— higienizar as mios;

— preparar a bandeja com o material necessario;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— posicionar o paciente em posi¢io de Fowler, quando indicado;

calcar as luvas de procedimento;

verificar o uso de protese dentdria e solicitar ao paciente que a

retire;

solicitar ao paciente que realize a higienizac¢io das narinas;

apds inspecionar as narinas com uso de uma lanterna de bolso para

detectar anormalidades, ocluir cada narina e solicitar que o pa-

ciente respire para determinar qual narina estd mais pérvia, pois é

nesta que a sonda serd introduzida;

— medir a extremidade que contém os orificios da sonda desde a
ponta do nariz até o 16bulo da orelha e deste até a borda inferior do
apéndice xifoide, marcando na sonda com adesivo até onde deve
ser introduzido;

— utilizar xilocaina em gel 2% em gaze para lubrificar a ponta da
sonda (7-10 cm); desprezar um pouco de xilocaina antes do
procedimento;

— solicitar ao paciente para fletir a cabeca, até encostar o queixo no

torax;
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— introduzir a sonda suavemente (um recurso que pode ser utilizado
quando a sonda atingir a faringe do paciente ¢ oferecer-lhe dgua e
pedir que a beba para evitar o reflexo de tosse e ajudar a passagem
da sonda);

— voltar a cabega para a posi¢io anatomica;

— continuar a introduzir a sonda até a marca estabelecida;

— para verificar o posicionamento da sonda apés a introdugio, utili-
zar algumas técnicas como:

- aspirar residuo géstrico pela sonda (identificar o ph com o
uso de fitas apropriadas em criancas);

- posicionar o estetoscopio na regido gdstrica e injetar rapi-
damente na sonda de 10 a 20 ml de ar, se adulto, ou até
5 ml, se crianga, auscultando simultaneamente o ruido
produzido;

- introduzir a ponta externa da sonda em recipiente com
dgua para verificar se hd o surgimento de borbulhas sincro-
nizadas com os movimentos respiratérios (indicando que
estd no pulmio);

—fixar a sonda, primeiramente colocando um adesivo tipo
Micropore® no nariz do paciente e, apds, fixando uma ponta de
esparadrapo no nariz e a outra ponta na sonda;

— deixar o paciente confortdvel e recolher o material;

— fazer o descarte adequado do material utilizado;

— higienizar as maos;

— checar a prescrigio;

— registrar o procedimento realizado e as intercorréncias, caso
ocorram, na folha de registros de enfermagem do prontudrio do

paciente.
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OBSERVACOES:
No caso de aspira¢do do conteudo gistrico, este deve ser de-
volvido ao estdmago, exceto se o volume for excessivo (maior que

200 ml).
7.2 SONDAGEM NASOENTERAL

INDICACAO:
obtencio de via de acesso para nutri¢do enteral e administra-

¢do de medicamentos.

MATERIAIS:

adesivo tipo Micropore® e esparadrapo;

bandeja;

compressa;

— estetoscopio;

- gaze;

— luvas de procedimento;

— seringa de 20 ml;

— sonda enteral (n° 6 a 10 para uso pedidtrico ou n° 8 a 12 para uso
adulto);

— recipiente ou cuba com dgua;

— xilocaina tipo gel 2%.

PROCEDIMENTO:

— lavar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— preparar a bandeja com o material necessario;
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posicionar o paciente em posi¢do semi-Fowler quando indicado;

calcar as luvas de procedimento;

verificar o uso de protese dentdria e solicitar ao paciente que a

retire;

solicitar ao paciente que realize a higienizac¢io das narinas;

apds inspecionar as narinas com uso de uma lanterna de bolso para

detectar anormalidades, ocluir cada narina e solicitar que o pa-

ciente respire para determinar qual narina estd mais pérvia e em
qual delas serd introduzida a sonda;

— medir a extremidade que contém os orificios da sonda desde a
ponta do nariz até o 16bulo da orelha e deste até a borda inferior do
apéndice xifoide, marcando na sonda com adesivo até onde deve
ser introduzido;

— acrescentar a medida da borda inferior do apéndice xifoide até a
cicatriz umbilical;

— colocar xilocaina em gel 2% e, apés, colocar em gaze para lubrifi-
car a ponta da sonda;

— solicitar ao paciente para fletir a cabeca, até encostar o queixo no
torax;

— introduzir a sonda suavemente (um recurso que pode ser utilizado
quando a sonda atingir a faringe do paciente ¢ oferecer-lhe dgua e
pedir que a beba para evitar o reflexo de tosse e facilitar a passa-
gem da sonda);

— voltar a cabega para a posi¢io anatomica;

— continuar a introduzir a sonda até a marca estabelecida;

- retirar o fio-guia da sonda, segurando-a para evitar que se
desloque;

— para verificar o posicionamento da sonda apés a introdugio, utili-

zar algumas técnicas como:
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- posicionar o estetoscépio na regido gdstrica e injetar na
sonda de 10 a 20 ml de ar rapidamente, auscultando simul-
taneamente o ruido produzido;

- introduzir a ponta externa da sonda em cuba com dgua para
verificar se hd o surgimento de borbulhas durante a expira-
¢do (indicando que estd no pulmio);

- aspirar liquido da sonda para identificar o pH com o uso de
fitas apropriadas;

- em algumas institui¢des é solicitado que o paciente realize
uma radiografia de térax para a verificagio correta do posi-
cionamento da sonda;

- fixar a sonda, primeiramente colocando um adesivo tipo
Micropore® no nariz do paciente e, apds, fixando uma ponta de
esparadrapo no nariz e a outra ponta na sonda;

— deixar o paciente confortdvel e recolher o material;

— fazer o descarte adequado do material utilizado;

— higienizar as mios;

— checar a prescricio;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram, na fo-

lha de registros de enfermagem do prontudrio do paciente.

OBSERVACOES:
No caso de aspiragio do contetido gistrico, este deve ser de-

volvido ao estdmago, exceto se o volume for excessivo (maior que

200 ml).
7.3 LAVAGEM GASTRICA
INDICACAO:

é realizada em caso de intoxicagbes exdgenas ou para drena-

gem do estdmago nos casos de cirurgia ou exames diagnésticos.
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MATERIAIS:

— material para a sondagem nasogdstrica com sonda gédstrica com
limen grande;

— 2 a 3 litros de soro fisiolégico 0,9%, dgua destilada ou solugio
prescrita;

— conector em “y”;

— bolsa/frasco de drenagem;

— luvas de procedimento;

— dispositivo de fechamento (c/amp).

PROCEDIMENTO:

— reunir o material;

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— calgar luvas de procedimento;

— realizar sondagem nasogdstrica com os testes para verificar posi-
cionamento da sonda;

— inserir o conector em “y” na sonda;

— inserir o extensor da bolsa irrigadora em uma das entradas do co-
nector em “y”

— inserir na bolsa/frasco de drenagem a entrada remanescente do
conector;

— manter o sistema clampeado;

— suspender o sistema de irriga¢do em um suporte, deixando a bolsa
de irrigagdo no maior nivel possivel;

— iniciar a lavagem abrindo o dispositivo de fechamento da bolsa

irrigadora e instilando em torno de 200 a 300 ml da solugio;
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— clampear o tubo de irrigagdo e descamplear o tubo de drenagem
para que a solucio reflua;

— medir a quantidade que refluiu, comparando-a com a quantidade
de solugdo irrigada para verificar se a medida que retornou é no
minimo igual & que entrou;

- se a quantidade drenada for menor que a instilada, reposicionar o
tubo e massagear delicadamente o abdome para auxiliar o refluxo;

— avaliar os sinais vitais, a eliminag¢io urindria e o nivel de consci-
éncia a cada 15 minutos (em caso de alteragdes, remover o tubo);

— repetir o procedimento até o fluido estomacal parecer claro;

— retirar a sonda;

— recolher o material e encaminhé-lo para o expurgo;

— higienizar as mios;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram, no

prontudrio do paciente.
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8 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A ELIMINACAO

Este capitulo aborda os cuidados de Enfermagem relaciona-
dos a passagem de sonda vesical, tanto de alivio quanto de demora, e

os cuidados relacionados a lavagem intestinal.
8.1 SONDAGEM VESICAL DE ALiVIO

INDICACAO:
esvaziar a bexiga em casos de retengio urindria, coletar mate-

rial para exames, instilar medicamentos e controlar o débito urindrio.

MATERIAIS:

— bandeja;

— biombo;

— cilice graduado;

— pacote de cateterismo vesical: campo fenestrado, cuba rim, pinca
e cuba redonda;

— gaze (pacote);
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lubrificante anestésico 2%;
luvas estéreis cirtrgicas;

luvas de procedimento;

material para higiene intima;
antisséptico: clorexidina aquosa;
sonda uretral;

mesa auxiliar;

foco de luz ou lanterna.

PROCEDIMENTO:

higienizar as mios;

reunir o material na bandeja e levd-lo até o paciente;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

promover a privacidade do paciente;

posicionar o paciente em dectbito dorsal;

colocar as luvas de procedimento;

fazer a higiene intima do paciente com dgua e sabio;

descartar o material utilizado na higiene intima;

retirar as luvas de procedimento;

higienizar as mios;

abrir o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar e aproxima-lo
do leito;

abrir o material descartdvel, com técnica estéril, sobre o campo
(sonda uretral, gaze estéril);

colocar antisséptico na cuba redonda;

colocar lubrificante anestésico na cuba rim;

calcar as luvas estéreis;
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— no HOMEM, retrair o prepucio, da glande para a base do pénis,
trocando a gaze a cada etapa da higienizagio;

— na MULHER, fazer a antissepsia do meato urindrio com mo-
vimento para baixo em dire¢do ao perineo com auxilio de pinga
Pean e gaze;

— colocar o campo fenestrado;

— no HOMEM, posicionar o pénis do paciente perpendicularmente
a0 corpo;

— na MULHER, separar os pequenos ldbios com o polegar e o in-
dicador da mdo nio dominante, expondo o vestibulo da vagina,
dando atencio especial ao meato uretral;

— lubrificar a sonda uretral com o anestésico em gel;

— introduzir a sonda uretral no meato urindrio delicadamente, colo-
cando a extremidade distal da sonda dentro da cuba rim, até ob-
servar a drenagem da urina;

— ao término do fluxo urindrio, retirar lentamente a sonda;

— deixar o paciente confortavel;

— recolher o material do quarto, mantendo o leito organizado;

— encaminhar o material permanente e o residuo para o expurgo;

— medir o volume urindrio no célice graduado e desprezd-lo no
expurgo;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
alcool 70%;

— retirar as luvas estéreis;

— higienizar as mios;

— checar a prescri¢do médica e anotar o procedimento realizado, re-
gistrando o volume, o aspecto e a coloragio da urina no prontudrio

do paciente.
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8.2 SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

INDICACAO:
controlar o volume urindrio, possibilitar a eliminag¢io da uri-
na em pacientes imobilizados, inconscientes ou com obstrugio, ou

em pés-operatério de cirurgias.

MATERIAIS:

— adesivo hipoalergénico, tipo Micropore®;

— 4gua destilada (20 ml);

— bandeja;

— biombo;

— coletor de urina de sistema fechado estéril;

— duas agulhas 40 x 1,2 mm;

— luvas estéreis cirurgicas e luvas de procedimento;
— lubrificante anestésico em gel 2%;

— material para higiene intima: dgua e sabio;

material de cateterismo vesical (campo fenestrado, cuba rim, cuba

redonda, pinga e gaze);

antisséptico: PVPI tépico ou clorexidina aquosa;

2 seringas de 20 ml;
- sonda Foley de calibre adequado;

— mesa auxiliar.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— reunir o material na bandeja e levd-lo para o quarto do paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-

to do paciente, quando cabivel;
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— promover a privacidade do paciente;

— posicionar o paciente em decibito dorsal com os membros fletidos
ou afastados;

— colocar as luvas de procedimento;

— fazer a higiene intima do paciente com dgua e sabio;

— retirar o material utilizado na higiene intima;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar as maos;

— abrir a embalagem do material de cateterismo sobre a mesa auxi-
liar e aproxima-lo do leito;

— abrir o material descartavel com técnica estéril sobre o campo (son-
da Foley, seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado);

— colocar antisséptico na cuba redonda;

— calgar as luvas estéreis;

— testar o balonete (cxff) e a vilvula da sonda com seringa de 20 ml
com ar;

— no HOMEM, colocar lubrificante anestésico estéril na seringa de
20 ml com a ajuda de um colega (5 ml);

— no HOMEM, fazer a antissepsia do meato urindrio para a base do
pénis, trocar a gaze em cada etapa;

— na MULHER, fazer a antissepsia do meato urindrio com movi-
mentos para baixo em dire¢do ao perineo (da frente para tras) com
auxilio de pin¢a Pean e gazes embebidas em antisséptico;

— colocar o campo fenestrado;

— no HOMEM, posicionar o pénis perpendicularmente ao corpo do
paciente, introduzir o bico da seringa no meato urindrio e injetar o
lubrificante anestésico lentamente;

- na MULHER, separar os pequenos ldbios com o polegar e o indi-
cador da mio nido dominante, expor o vestibulo da vagina e fazer

a antissepsia local;
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— na MULHER, lubrificar a sonda uretral com anestésico, utilizan-
do uma gaze estéril de apoio;

— introduzir a sonda Foley no meato urindrio até a extremidade dis-
tal ou até observar a drenagem da urina;

— inflar o balonete com dgua destilada conforme instrugio do fabri-
cante e tracioni-lo levemente;

- no HOMEM, fixar a sonda na regido inguinal D ou E com adesi-
vo hipoalergénico e, na mulher, na face interna da coxa;

— retirar as luvas estéreis;

— prender o coletor na parte inferior do leito, apés rotuld-lo com a
data abaixo da linha do trocanter do paciente;

— deixar o paciente confortédvel;

— recolher o material do quarto, mantendo o leito organizado;

— encaminhar o material permanente e o residuo para o expurgo,
fazendo o descarte adequado do material utilizado;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
alcool 70%;

— higienizar as maos;

— checar a prescrigio médica, registrar o procedimento e as intercor-
réncias, caso ocorram, anotando o volume, o aspecto e a coloragio

da urina no prontudrio do paciente.
8.3 LAVAGEM INTESTINAL

INDICACAO:

estimular o peristaltismo e promover o esvaziamento intesti-
nal para a realiza¢io de procedimento diagndstico ou terapéutico em
pacientes internados, ambulatoriais e de pronto-atendimento com

prescricdo médica.
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MATERIAIS:

— bandeja;

— biombo;

— comadre;

— equipo de soro;

- gaze;

— impermedvel/saco pléstico aberto;
— lidocaina em gel 2%);

— luvas de procedimento, avental descartdvel e 6culos;
— solugdo prescrita;

— soro fisiolégico;

— sonda retal (n° 20, 22 ou 24);

— suporte de soro.

PROCEDIMENTO:

— verificar a prescri¢io médica;

— higienizar as mios;

— preparar a solugdo prescrita para a lavagem e aquecé-la até a tem-
peratura de 37 °C;

— adaptar o equipo de soro ao frasco com a solugio preparada para
a lavagem;

— preencher a cimara de gotejamento e retirar o ar da extensio do
equipo;

— preparar o material necessirio para o procedimento em uma
bandeja;

— levar o material até o paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-

to do paciente, quando cabivel;
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promover a privacidade do paciente, colocando biombo, fechar a
porta do quarto e cobrir o paciente, deixando as nddegas expostas;
forrar o leito com material impermedvel ou pléstico;
orientar/auxiliar/colocar o paciente em posi¢io de Sims (dectbito
lateral esquerdo com membro inferior esquerdo estendido e mem-
bro inferior direito fletido), cama baixa e sem travesseiro;
pendurar o frasco da solugdo em suporte de soro com altura nio
superior a 70 cm em relagdo ao leito;

calcar luvas de procedimento, avental descartével e 6culos;
lubrificar a sonda retal com lidocaina em gel 2%;

afastar a nadega direita do paciente com uma das mios para visu-
alizar o 4nus e observar se ha presenca de hemorroidas, fistulas ou
lesdes perianais;

introduzir suavemente, por 7 a 12 cm, a sonda retal lubrificada;
abrir o equipo e infundir a solugdo lentamente, solicitando ao pa-
ciente que respire pausadamente;

quando terminar a infusio da solugio, fechar o equipo e retirar a
sonda retal;

orientar o paciente para que respire profundamente, retendo a so-
lugdo pelo maior tempo que conseguir, contraindo o esfincter anal;
ajudar o paciente a ir ao banheiro ou oferecer-lhe a comadre, ele-
vando a cabeceira do leito (se ndo houver contraindicag¢io);
orientar o paciente a, ao utilizar o vaso sanitdrio, solicitar ao pro-
fissional de enfermagem que verifique o aspecto da eliminagio;
auxiliar o paciente na higiene perianal;

deixar o paciente confortédvel;

recolher o material, mantendo o leito organizado;

encaminhar o material permanente e o residuo para o expurgo;
lavar a bandeja com dgua e sabio, secd-la com papel toalha e passar
alcool 70%;
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— descartar o conteido da comadre no vaso sanitdrio e lavar a coma-
dre no expurgo;

— retirar as luvas de procedimento;

— higienizar as maos;

— checar e anotar o procedimento realizado, descrevendo o resultado
obtido e as intercorréncias, caso ocorram, na folha de registros de

enfermagem no prontudrio do paciente.
8.31 TROCA DE BOLSA COLETORA

INDICACAO:

as bolsas de colostomia devem ser trocadas rotineiramente
para evitar vazamentos, além de permitir a inspe¢io da pele em volta
do estoma; a frequéncia da troca pode variar de 3 a 7 dias, de acordo

com as caracteristicas da bolsa e as necessidades do individuo.

MATERIAIS:

— placa e bolsa coletora;
— compressa;

— toalha;

— luvas de procedimento;

— dispositivo de fechamento (cZamp).

PROCEDIMENTO

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— proporcionar privacidade ao paciente, fechando as cortinas ou uti-

lizando biombos;
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— solicitar ao paciente que assuma uma posi¢do confortdvel (as me-
lhores posi¢des para a troca sio a sentada, a reclinada ou a em pé);

— calgar luvas de procedimento;

— iniciar a retirada empurrando levemente a pele para baixo enquan-
to a placa é levantada,;

— descartar a bolsa e a placa sujas em recipiente adequado;

— se necessdrio, usar papel higiénico para remover fezes do estoma
e da pele;

— limpar o estoma e a pele periostomal com compressa e dgua (sabdo
opcional) —se necessdrio, realizar tricotomia na regido periostomal;

— enxaguar e secar a pele cuidadosamente ap6s a limpeza;

— usar uma guia de medida para determinar o tamanho do estoma;

— tragar o tamanho correto na parte posterior da placa e cortd-la
no tamanho do estoma (é aceito um corte de 1 cm maior que o
estoma);

— aplicar uma barreira cutinea (pasta indicada pelo fabricante ou
faixas) ao redor do estoma ou no labio da abertura da placa;

— remover o papel na parte posterior da placa, centralizar a abertura
sobre o estoma e pressionar a placa para baixo sobre a pele ao redor
do estoma;

— fixar a bolsa sobre as bordas da placa de acordo com as orienta¢oes
do fabricante;

— aplicar o dispositivo de fechamento (c/amp) 4 extremidade da bolsa;

— retirar o material do quarto e encaminha-lo para o expurgo;

— retirar as luvas e higienizar as mios;

— registrar o procedimento e as intercorréncias, caso ocorram, no

prontuidrio do paciente.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:
CARMAGNANI, M. 1. S. et al. Procedimentos de Enfermagem: guia pritico. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.
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NETTINA, S. M. Pritica de Enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2007.

TIMBY, B. K. Conceitos ¢ habilidades fundamentais no atendimento de Enfermagem. 8.
ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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9 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A CURATIVOS

Neste capitulo serdo abordados os principais cuidados de
Enfermagem relacionados aos curativos feitos em ferida aberta e

cirdrgica.
9.1 CURATIVO EM FERIDA ABERTA

INDICACAO:

proporcionar o ambiente ideal com vistas a reparagio tecidual.

MATERIAIS:

— adesivo (tipo Micropore® ou hipoalergénico ou fita crepe para as
ataduras);

— agulha de 40 x 1,2 mm;

— dlcool gel;

— aposito (se necessirio);

— atadura de crepe (se necessirio);

— bandeja com pacote de curativo;
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— carrinho de curativo ou mesa auxiliar;

— cobertura primdria prescrita;

— compressa (se necessdrio);

— cuba rim;

— gaze estéril;

— luvas de procedimento ou estéreis (se necessério);
— solugido fisiolégica 0,9% aquecida a 37 °C;

— seringa de 20 ml;

— saco branco para material infectante.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

— reunir o material na bandeja e levd-lo ao quarto do paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— promover a privacidade do paciente, colocando biombo e/ou fe-
chando a porta do quarto;

— posicionar o paciente, assegurando a visualiza¢io e o manuseio da
ferida;

— realizar novamente a higieniza¢do das mios com dlcool gel;

— abrir o pacote de curativo na mesa auxiliar ou no carro de curativo;

abrir o pacote de gazes, cuba rim, seringa, agulha, entre outros

materiais necessdrios, e coloca-los no campo de curativo;

retirar o curativo anterior, descolando parte do adesivo com uma
pinga do tipo dente de rato ou com auxilio da mio enluvada, po-
dendo umedecer o curativo em solugio fisiolégica 0,9%;

— limpar a pele ao redor da ferida com solugio fisiolégica 0,9% a
37 °C;

— proceder a limpeza de acordo com a avaliagido da ferida:
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- etiologia;

- dimensbes;

- existéncia de locas, fistulas e/ou trajetos fistulosos;

- exsudato;

- odor;

- dor;

- tipo de tecido/leito da ferida;

- bordas da ferida e pele perilesional e sinais de colonizag¢do
critica/infecgio;

— efetuar reavaliacio frequentemente e, se detectadas alteracoes
na mudanga de apésito, reavaliar e alterar, se necessario, o plano
terapéutico;

— se a ferida for cronica, pode ser utilizada dgua corrente; o método
de limpeza mais eficaz é a irrigacio com pressio entre 4 e 15 psi
(seringa de 20 ml conectada a uma agulha de 18 G = 9,5 psi);

— realizar desbridamento (cirdrgico, cortante, enzimatico ou autoli-
tico) de tecidos ndo vidveis, caso necessirio, conforme avaliagdo do
enfermeiro ou médico;

— colocar a cobertura primdria (preencher a cavidade se a lesdo for
profunda);

— ocluir com gazes, utilizando apésitos (carbometilcelulose, espu-
mas e alginatos) ou compressas sobre a cobertura primdria — se
necessdrio, controlar o exsudato;

— retirar as luvas de procedimento, se utilizadas;

— fixar o curativo com adesivo (evitar locais com lesdes de pele) ou
enfaixar com a atadura de crepe (de acordo com a regifo do corpo);

— deixar o paciente em posi¢do confortével;

— retirar o material utilizado juntamente com o campo, levi-lo para
o0 expurgo e descartar o material descartével em saco apropriado;

— descartar o material perfurocortante em recipiente préprio;
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— fazer a desinfec¢io da mesa auxiliar ou do carro de curativo com
dlcool 70% ou solugdo desinfetante preconizada pelo hospital;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
dlcool 70% ou solugdo desinfetante preconizada pelo hospital;

— higienizar as mios;

— registrar o curativo na prescri¢do de enfermagem e registrar na
folha de evolugio ou de registro de enfermagem no prontudrio do
paciente, conforme a avaliagio realizada (etiologia; dimensoes;
existéncia de locas, fistulas e/ou trajetos fistulosos; exsudato; odor;
dor; tipo de tecido/leito da ferida; bordas da ferida e pele perilesio-
nal e sinais de colonizagio critica/infec¢do), bem como eventuais

intercorréncias, caso ocorram.
9.2 CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA

INDICACAO:
prevenir infec¢do no local da ferida operatéria de pacientes

internados e ambulatoriais.

MATERIAIS:

— adesivo (tipo Micropore® ou hipoalergénico);
— bandeja;

— luva estéril ou de procedimento;

— mesa auxiliar;

— pacote de curativo;

— pacotes de gaze estéril;

— saco de lixo branco;

- solugio fisiolégica 0,9% aquecida a 37 °C.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as mios;
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— reunir o material na bandeja e levd-lo até o paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel

— promover a privacidade do paciente, colocando biombo e/ou fe-

chando a porta do quarto;

posicionar o paciente de acordo com o local da ferida operatéria;

abrir o pacote de curativo na mesa auxiliar ou no carro de curativo;

— abrir o pacote de gazes estéreis e colocd-lo no campo do curativo;

— retirar o curativo anterior com uma pinga do tipo dente de rato
ou com uma luva de procedimento e descartd-lo no saco de lixo
branco;

— limpar a ferida com gaze estéril embebida em solugio fisiolégica
0,9% aquecida a 37 °C;

— ap6s, limpar ao redor da ferida operatdria com solugio fisiolégica
0,9% aquecida a 37 °C e com o auxilio da pinga Kelly/Crile ou luva
estéril;

— ocluir a ferida operatdria com a cobertura primdria prescrita;

— fixar o curativo com adesivo, caso necessirio;

— deixar o paciente em posi¢do confortédvel;

— retirar o material utilizado com o campo, levd-lo para o expurgo e
descartar o material descartdvel em saco apropriado;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
dlcool 70% ou antisséptico recomendado pela instituicio;

— higienizar as maos;

— registrar o curativo na prescri¢io de enfermagem, anotar o proce-

dimento realizado, descrevendo o local da ferida, tipo de cicatriza-

¢do, aspecto, profundidade e didmetro, sinais flogisticos (calor, hi-

peremia, dor, edema, isquemia e presenga de exsudato), bem como
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eventuais intercorréncias, e registrar na folha de evolu¢do ou de

registro de enfermagem no prontudrio do paciente.

OBSERVACOES:

— é recomendado que o primeiro curativo permanega por até 48 ho-
ras, se ndo houver contraindicagio, como presenca de dreno, exsu-
dato excessivo e saida acidental do curativo;

— durante o banho, o curativo deve ser protegido com pelicula trans-
parente ou plastico impermedvel;

— um curativo com filme transparente diretamente sobre a ferida
operatéria pode permanecer por até 7 dias (avaliagio didria), con-
siderando-se as recomenda¢des do fabricante, condi¢bes clinicas
do paciente, localizagio da ferida, tipo do material do curativo,
taxas de infecgdes, etc;

— o curativo nos drenos deve ser isolado do curativo da ferida opera-
téria, sempre que possivel, e trocado todas as vezes que apresentar
umidade — se necessirio, colocar bolsa coletora e medir a drena-
gem em cada turno;

— a frequéncia da realizagdo do curativo deve ser individualizada e
determinada de acordo com a quantidade de exsudato e/ou confor-

me orienta¢io do enfermeiro estomaterapeuta ou médico.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

AFONSO, C. et al (Orgs.). Prevengio e tratamento de feridas: da evidéncia a pratica.
1. ed. Braga: Hartmann Portugal, 2014.

CARMAGNANI, M. 1. S. et al. Procedimentos de Enfermagem: guia pritico. 1. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

FERREIRA, A. M.; ANDRADE, D. Sitio cirargico: avaliagio e intervengdes de
Enfermagem no pés-operatério. Arquivos de Ciéncias da Saiide, v. 13, n. 1, p. 27-33,
jan./mar. 2006.

SCEMONS, D.; ELSTON, D. Cuidados com feridas em Enfermagem. Porto Alegre:
AMGH, 2011. (Colegio Nurse to Nurse).

Sou Enfermagem - Cadastre-se gratis em: https://souenfermagem.com.br


https://souenfermagem.com.br

10 PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM RELACIONADOS
A DRENAGEM TORACICA

Este capitulo aborda os principais cuidados relacionados a
drenagem tordcica e aos cuidados de Enfermagem para a retirada

do dreno.

10.1 TROCA DE FRASCO DE DRENAGEM TORACICA

INDICACAO:
evitar refluxo do liquido drenado, prevenir infecgio e medir

o volume drenado.

MATERIAIS:

— 4gua destilada ou solugdo salina 0,9%;

— bandeja;

— fita adesiva (mais ou menos 30 cm) tipo fita crepe ou esparadrapo;
— frascos de drenagem com capacidade superior a 5 litros e altura

de 20 a 25 cm (verificar o sistema de drenagem utilizado: simples,
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aspirativo, trés frascos ou frasco coletor sem colocagio da haste
imersa ou liquido no rasco);
luvas de procedimento;

pacote de curativo.

PROCEDIMENTO:

higienizar as mios;

abrir o frasco de dgua destilada ou solugdo salina 0,9%;

preparar o novo frasco coletor no posto de enfermagem;

colocar dgua destilada ou solugdo salina 0,9% (em torno de
500 ml) no novo frasco até assegurar a imersio de 2 a 4 cm abaixo
do nivel do liquido ou até a linha de marcagio a ser atingida;
conectar a tampa do frasco;

se a aspiracdo for utilizada, despejar a dgua destilada ou solugio
salina 0,9% dentro do orificio de controle de aspiragdo até a quan-
tidade designada ser alcangada (usualmente 20 cm de nivel de
pressio de dgua);

rotular o frasco com as seguintes informagdes: nome do paciente,
leito, data, hora, nome do profissional, quantidade de dgua destila-
da ou solugio salina 0,9%, e marcar o nivel de d4gua com um trago,
anotando a data e a hora da troca;

reunir todo o material na bandeja e levi-lo para o quarto do
paciente;

perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;,

apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

higienizar as maos novamente;

calgar as luvas de procedimento;

pingar o dreno préximo ao térax (com pinga Kocker ou Kelly), en-

quanto realiza a troca do frasco;
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— manter o frasco de drenagem em nivel inferior ao térax do paciente;

— retirar o frasco do dreno e colocar imediatamente o novo frasco
preparado, observando se estd bem fechado;

— retirar a pinga com o frasco de drenagem abaixo do nivel do
paciente;

— observar se hd oscilagio e drenagem e, se necessério, fazer ordenha
na extensao;

— posicionar o frasco, evitando formagio de algas e coloci-lo sob a
cama, abaixo do nivel do térax (60 a 90 cm), devidamente protegi-
do de quedas acidentais;

— medir o volume drenado;

— retirar as luvas de procedimento;

— recolher o material, mantendo o local organizado;

— encaminhar o material permanente e o residuo para o expurgo;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
dlcool 70% ou antisséptico preconizado na instituigio;

— lavar as mios;

— registrar o procedimento na prescri¢io de enfermagem e anotar
o procedimento realizado, registrando o volume e o aspecto do
liquido drenado, bem como eventuais intercorréncias, na folha de

anotagio de enfermagem do prontudrio do paciente.

OBSERVACOES:

Nio fixar ao leito o tubo de borracha (extensio) que conecta o
dreno ao frasco de drenagem pelo risco de saida com a mobilizagio
do paciente. Néo ocluir o respiro da tampa do frasco. Verificar dia-

riamente as conexoes.
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10.2 AUXILIO NA RETIRADA DE DRENO TORACICO

INDICACAO:

providenciar materiais para a retirada de dreno tordcico.

MATERIAIS:

— 1 lamina de bisturi n° 11 ou 15;

— bandeja;

— biombo;

— esparadrapo ou adesivo tipo Micropore®;
— gaze esterilizada;

— luvas de procedimento;

— pacote de curativo;

— clorexidina alcodlica 0,5%.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as mios;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de garantir que se
trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o consentimen-
to do paciente, quando cabivel;

— realizar analgesia conforme prescri¢do médica;

— preparar a bandeja com o material necessario;

— promover a privacidade do paciente, colocando biombo e/ou fe-
chando a porta do ambiente;

— posicionar o paciente em decubito lateral ou dorsal, expondo o
lado da drenagem tordcica;

— higienizar as mios com solugio antisséptica;

— auxiliar o médico, abrindo o material solicitado sobre uma super-

ticie limpa e sem contaminagio;
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— antes de iniciar a retirada do dreno, preparar um curativo oclusivo
com esparadrapo largo ou Micropore® e gazes;

— ordenhar o dreno de térax, utilizando pinga ou realizando ma-
nobra de sucgdo da parte proximal para distal, verificando se ha
sangramentos;

— fazer a antissepsia com clorexidina alcodlica 0,5% no local da in-
ser¢do do dreno;

— retirar a sutura, cortando o fio de sutura com ldmina de bisturi;

— orientar o paciente a expirar e prender a respiracio (apneia) duran-
te a retirada do dreno (inspirar somente apés a retirada completa
do dreno);

— tracionar o dreno e ocluir imediatamente o orificio;

— manter o curativo oclusivo por 48 horas;

— deixar o paciente em posi¢do confortével;

— retirar o material e organizar o local;

— lavar a bandeja com dgua e sabdo, secd-la com papel toalha e passar
alcool 70%;

— lavar as mios;

— registrar o procedimento na prescri¢do e anotar o procedimento
realizado, registrando o aspecto do local da inser¢do do dreno,
bem como eventuais intercorréncias, na folha de anotagio de en-

termagem do prontudrio do paciente.

OBSERVACOES:

A retirada do dreno de térax s6 ocorrerd se a drenagem es-
tiver estabilizada por um periodo minimo de 3 horas; em caso de
pneumotérax ou hemotérax, o dreno deve ser clampeado por 12 ho-

ras antes de ser retirado.
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