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Apresentacao

Este manual, instrumento norteador de agoes técnicas na assisténcia
de enfermagem, foi elaborado por um grupo de enfermeiras da Divisdo de
Enfermagem do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo — ICHC-FMUSP, com a finalidade
de subsidiar cuidados qualificados, atendendo a moderna tecnologia e as
necessidades béasicas do Homem.

Neste contexto, o “paciente” é o centro de todas as atividades e o seu
bem-estar, o objetivo final.

Este referencial é o resultado do trabalho de profissionais empenhados
em transmitir a equipe de enfermagem uma vivéncia profissional ao lado do
ser humano.

Que este exemplo seja seguido por outros, na revisao periddica desta
matéria e na sua atualizagdo, com a incorporacdo de novos procedimentos.

Continuem, e que este exemplo seja imitado...

Edoilia Maria Teixeira Mendes
Assistente Técnico de Satde

Divisao de Enfermagem do Instituto Central
do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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CAPITULO |

TECNICA PARA LAVAR AS MAOS

DEFINICAO

E o simples ato de lavar as maos com agua e sabao, visando a remogao
de bactérias transitérias e de algumas residentes, como também de células
descamativas, pélos, suor, sujidades e oleosidade da pele.

MATERIAL

+ Agua
* Sabdo liquido
* Papel toalha

Capituto 1 1
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PROCEDIMENTO

Abrir a torneira, de preferéncia, com a mao nao-dominante

:

Regular a temperatura da 4gua, que deve ser agradavel

A4
Colocar na palma da mao cerca de 2ml de sabao liquido

:

Ensaboar as maos

v

Friccioné-las por aproximadamente 15 segundos,
em todas as suas faces, espagos interdigitais, articulagoes,
unhas e extremidades dos dedos até os punhos

v

Enxaguar as maos, retirando totalmente a espuma e os residuos de sabao

Enxugar as maos com papel toalha descartavel

\ 4
Fechar a torneira, utilizando o papel toalha descartavel

.

Desprezar o papel toalha no lixo

v

e

2 TECNICAS PARA LAVAR AS MAOS
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CAPITULO *)

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

TEMPERATURA
Definicao

A temperatura corporal indica o calor do organismo. E mantida pelo
equilibrio entre a produgéo e a eliminagao do calor pelo préprio organismo.
Pode ser verificada nas regides axilar, bucal, inguinal, auricular ou retal,
porém a regido axilar é a mais usada.

Material

e Um termometro

* Bolas de algodao com élcool a 70%

CapiTuLO 2 3
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PROCEDIMENTO

Explicar o procedimento ao paciente

:

Lavar as maos

\ 4
Verificar se a coluna de mercurio esta abaixo de 35°C; limpar
e colocar o termdémetro com o reservatério de mercirio bem
no concavo da axila, de maneira que o bulbo fique em contato direto
com a pele do paciente

Y
Pedir ao paciente para comprimir o brago de encontro ao corpo,
colocando a mao no ombro oposto

v

Aguardar trés minutos, retirar o termoémetro e ler a temperatura

\ 4
Movimentar o termometro, até que a coluna de merctrio
desga abaixo de 35°C

:

Limpar o termdmetro com algodao e dlcool e guarda-lo

\ 4
Lavar as maos

;

Anotar no prontudrio

4 VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

CONTROLE DE PULSO
Definicao
O pulso é a contragao e expansao alternadas de uma artéria, corres-

pondendo aos batimentos do coragdo; fornece informagoes do coragao.

A freqtiéncia cardiaca é o numero de pulsagoes por minuto e varia
conforme a idade e o sexo:

* nos homens — 60 a 70 pulsagoes/minuto

* nas mulheres — 65 a 80 pulsagoes/minuto

* nas criangas — 120 a 125 pulsagoes/minuto
* nos lactentes — 125 a 130 pulsagdes/minuto

O pulso pode ser verificado nas seguintes artérias: radial, carétida,
femoral, pediosa, temporal e braquial.

Explicar o procedimento ao paciente

:

Lavar as maos

v

Posicionar o paciente sentado ou deitado com os membros apoiados

v

Posicionar os dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida

v

Enumerar as pulsagdes durante um minuto, usando um relégio com
ponteiros de segundos

Procedimento

Lavar as maos

Anotar no prontudrio

CapiTuLO 2 5
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Assisténcia de Enfermagem

* Controlar o pulso longe de exercicios musculares, emogoes, hipertermia.

e Mensurar preferencialmente em artérias radial, temporal, femoral e
dorsal dos pés.

* Observar e anotar pulso: é ritmico ou arritmico, e se o volume é cheio,
fino ou filiforme.

RESPIRACAO
Definicao

E o fornecimento de oxigénio e a eliminacao de gés carbdénico do orga-
nismo. A emogao, o exercicio, o banho frio ou quente e algumas patologias
modificam a respiragao.

A freqiiéncia respiratéria é o nimero de movimentos respiratérios em
um minuto, que pode variar em bradipnéia e taquipnéia.

O padrao normal de freqiiéncia respiratoria é:

e no homem — 16 a 18 movimentos/minuto
¢ na mulher — 18 a 20 movimentos/minuto
* na crianga — 20 a 25 movimentos/minuto

Observar o padrao respiratério do paciente sentado ou deitado,
contando os movimentos respiratérios por um minuto

:

Anotar no prontuario

Procedimento

Assisténcia de Enfermagem

e Observar e anotar se a respiragdo é profunda, superficial, estertora, ofe-
gante, eupnéica (respiragao normal), dispnéica (dificuldade para respi-
rar). Estar atento quanto a presenga de apnéia (parada respiratéria),
Cheyne-Stokes (respiragdo com alterndncia de taquipnéia e apnéia).

6 VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
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PRESSAQO ARTERIAL

Definicao

E a pressao exercida pelo sangue nas paredes das artérias. Depende da
forga de contragao do coragao, da quantidade de sangue circulante e da

resisténcia das paredes dos vasos.
Observagao: Valores normais: Sistélica = 110 a 140mmHg

Diastélica = 60 a 80mmHg

Material Utilizado

* Um estetoscopio
* Um esfigmomanoémetro (adulto ou infantil)

Procedimento

Explicar o procedimento ao paciente

v

Lavar as maos

v

Deixar o paciente confortavelmente deitado ou sentado
com o bragco comodamente apoiado e exposto

\4

Colocar o manguito 4cm acima da prega do cotovelo,
ajustando-o ao brago sem apertar

v

Nao deixar as borrachas se cruzarem, devido aos ruidos que produzem

v

colocar o estetoscopio no ouvido e segurar o diafragma

Localizar com os dedos a artéria braquial na dobra do cotovelo;

do estetoscopio sobre a artéria, evitando pressao muito forte

CapiTuLO 2
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l

Fechar a vélvula da péra de ar e insuflar rapidamente
até mais ou menos 200mmHg

v

Abrir a valvula vagarosamente

v

Observar no man6metro o ponto em que sdo ouvidos
os primeiros batimentos (pressao sistélica)

v

Observar o ponto em que o som foi ouvido por dltimo,
ou sofreu uma mudanga nitida (pressdo diastolica)

-

Retirar todo ar e repetir a operagao para confirmar

y

Remover o manguito do brago do paciente

:

Lavar as maos

¥

Anotar no prontudrio

A pressao arterial também pode ser mensurada na panturrilha, locali-
zando-se a artéria tibial.

8 VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
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CAPiTULO 3

VERIFICAGAO DE PESO

PESO
Definicao

Pesar é mensurar a massa corpdrea com o objetivo de identificar possi-
veis alteracoes metabdlicas.

Material

* Balanca clinica e/ou cama balanga.

CapiTuLo 3 9
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Procedimento
Explicar o procedimento ao paciente
Paciente dependente?
\

v

Sim: posiciona-lo sobre a
cama balanga previamente
calibrada

Nao: posicionéd-lo em pé
na balancga vertical
previamente calibrada

v

Mensurar e anotar no prontudrio

v

Encaminhar o paciente ao leito de origem

Assisténcia de Enfermagem

* O paciente deve ser pesado na admissao.
¢ Diariamente, conforme rotina na Unidade.

* Em jejum.

10

VERIFICACAO DE PESO
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capituLo 4

HIGIENE DO PACIENTE

HIGIENE ORAL
Definicao

Consiste na conservagao e limpeza da cavidade oral do paciente. Nos
pacientes incapazes de realizar o autocuidado, deve-se realizar o procedi-
mento para prevenir acimulo de excrecoes e a formagao de crostas.

Material

* Escova de dentes ou swab oral ou espatula envolvida em gaze
* Dentifricio

* Um copo com agua

* Uma cuba

* Um pacote de gaze nao-estéril

* Uma toalha de rosto

* Um par de luvas de procedimento

* Uma sonda de aspiragdo

* Um aspirador

CapiTuto 4 11
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Procedimento

Lavar as maos

Paciente orientado e capaz
para o autocuidado?

v v

Sim: orienta-lo a utilizar Nao: calgar as luvas
o banheiro quando possivel #
¢ Explicar o procedimento
Oferecer o material necessario para o paciente
para higiene oral ¢
¢ Umedecer o dispositivo
Supervisionar se o paciente e aplicar o dentifricio
realizou corretamente
a higiene oral L
Fazer a limpeza da cavidade oral
# em movimentos circulares
Fazer anotacao
no prontuério ¢
Remover toda a sujidade

com auxilio de gaze e agua
ou aspirar a cavidade oral
com auxilio de sonda

:

Lavar as maos ‘

BANHO
Tipos de Banho
Aspersao — Banho de Chuveiro

Em pacientes que estiverem em condigoes de realizar o autocuidado.

12 HIGIENE DO PACIENTE
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Material

¢ Uma toalha de banho
e Um sabonete
* Um shampoo
* Uma esponja

Procedimento

Lavar as maos

:

Verificar a temperatura da agua

v

Verificar a temperatura do ambiente

v

Fechar as janelas

4
Manter uma cadeira proxima para apoio

:

Fornecer toalhas, sabonetes, roupas

v

Acompanha-lo até o chuveiro

:

Pedir ao paciente para fechar a porta sem trancar

y

Lavar as maos

.

Anotar no prontuario

CapiTuto 4 13
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Imersao — Banho na Banheira, Exceto a Cabeca

Banho realizado em criangas e em pacientes em autocuidado que ne-

cessitam de imersdao como complemento terapéutico.

Material

Uma banheira

Um sabonete

Um plastico descartavel para forrar
Uma toalha

Uma esponja

Procedimento

14

Lavar as maos

:

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

v

Revestir a banheira com plastico e enché-la com agua

v

Verificar se a temperatura da 4gua esta adequada

:

Manter o ambiente em temperatura agradavel ao paciente

v

Auxiliar o paciente a entrar na banheira

:

Permanecer junto ao paciente, orientando no banho

HIGIENE DO PACIENTE
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Controlar o tempo de imersao

Auxiliar o paciente a sair da banheira

:

Auxiliar o paciente a enxugar-se e a vestir-se

v

Lavar as maos

y

Anotar no prontuario

Assisténcia de Enfermagem

* Controlar o tempo de imersao.

* Diluir corretamente as medicagoes, conforme prescrigio médica

Banho no Leito

Usado para pacientes acamados, com a intencgao de promover a limpe-
za da pele, conforto fisico e mental, estimular a circulagéo e aliviar a sensa-
cao de fadiga.

Material

* Uma mesa auxiliar

* Um sabonete

* Um par de luvas de procedimento nao-estéril
* Um biombo

* Uma toalha de rosto

* Uma toalha de banho

* Um jarro

CapiTuto 4 15
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* Uma bacia

* Uma cuba rim

* Uma comadre

* Quatro lengois

* Uma colcha

* Uma camisola ou pijama

e Uma fralda descartavel (se necessario)
* Um hamper

* Uma esponja e/ou luva de banho

* Hidratante para pele

Procedimento

Lavar as maos

v

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

:

Manter o ambiente em temperatura agradavel ao paciente

y

Posicionar o biombo

:

Abaixar a cabeceira da cama e as grades

:

Soltar as roupas de cama

:

Remover as roupas do paciente e coloca-las no hamper

.

Manter o paciente coberto com o lengol
de cima durante o procedimento

16 HIGIENE DO PACIENTE
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v

Colocar 4gua morna na bacia e no jarro

y

Iniciar a higienizagao pelo rosto, tronco, MMSS, MMII
e por ultimo a genitélia

v

Enxugar o paciente e remover a roupa de cama,
colocando os lengéis limpos

v

Vestir o paciente e cobri-lo com lengol, colcha e cobertor

:

Posicionar o paciente confortavelmente no leito

v

Colocar ordem na unidade

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontuario

Banho de Assento
Definigao

O banho de assento consiste na imersao das regides glttea e genital em
dgua morna. E um tratamento terapéutico e tem como objetivo promover
vasodilatagao, aliviar dores, produzir relaxamento muscular e acelerar o
processo de cicatrizagao.

Material

¢ Uma bacia esterilizada
¢ Uma toalha

CapiTuto 4 17
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* Solugao prescrita pelo médico
* Uma cadeira de banho

Procedimento

18

Orientar o paciente sobre o procedimento

:

Preparar o material

v

Lavar as maos

y

Aquecer a solucao prescrita em temperatura
tépida (morna). Colocar a solugao até 1/3 da bacia

:

Adaptar a bacia na cadeira de banho

.

Encaminhar o paciente ao banheiro e retirar as vestes intimas

:

Solicitar ao paciente que sente sobre a bacia, permanecendo
aproximadamente por 15 minutos, ou de acordo
com prescricao médica

Y
Fornecer toalha ao paciente apés o término do tratamento

v

Encaminhar o paciente ao leito

Promover conforto ao paciente e ordem na Unidade

HIGIENE DO PACIENTE
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v

Lavar as maos

y

Fazer anotagoes, observando horério, tempo
de aplicacao e reagoes do paciente

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE

Definicao

Cuidados realizados no corpo, apés ébito, para manté-lo integro, livre
de corpos estranhos, higienizado e identificado.

Material

* Luvas de procedimento

* Gazes

¢ Fita adesiva
e Lamina cortante

* Algodao

* Plastico para revestir o corpo
* Etiqueta de identificagdo
* Benzina ou éter

e Biombo

* Material para higiene

Procedimento

CariTuLO 4

Calgar as luvas

.

Retirar cinulas, drenos, sondas e cateteres

:

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
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Ocluir com fita adesiva, gaze ou algodao, os orificios
onde possa haver drenagem de liquidos

.

Higienizar onde houver necessidade

y

Retirar residuos de adesivos, com gaze embebida
em éter ou benzina

v
Recolocar proteses

4

Posicionar méos, pés, palpebras e queixo

y

Prender as méos do paciente a etiqueta de identificagdo
previamente preenchida

Colocar o corpo na maca, sem coxim, forrada, na diagonal,
com plastico para revestir o corpo

Dobrar o pléstico, de modo a envolver o corpo

Colocar um lengol por cima, amarrando-o nas extremidades

\ 4
Transportar o corpo, conforme rotina
administrativa da Instituigdo

A4
Lavar as maos

20 HIGIENE DO PACIENTE
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TRICOTOMIA
Definicao

E a remocao de pélos de uma drea determinada do corpo, preparando o
paciente para cirurgia ou exame.

Material

* Um aparelho de barbear ou tricotomizador

* Uma lamina de barbear ou do tricotomizador

* Um par de luvas de procedimentos nao-estéreis
* Dois pacotes de gaze (de 10 unidades cada)

e 20ml de sabao liquido

e Biombo

Procedimento

Lavar as maos

v

Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado

:

Manter a privacidade do paciente

v

Descobrir somente a area a ser tricotomizada

:

Calgar as luvas

CapiTuto 4 21

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

Uso do tricotomizador?

.

:

Nao: aplicar o sabao liquido
na area

Sim: utilizar o aparelho em
diregao ao crescimento dos pélos

Segurar a pele com a
mao esquerda

:

Raspar os pélos em diregéo
ao seu crescimento

22

y

Retirar o excesso de sabao

:

Retirar o excesso de pélos
do local tricotomizado
com auxilio de gaze seca

4

Retirar o excesso dos pélos do
aparelho com o auxilio de gaze

v

Cobrir a area

;

Lavar as maos

v

Anotar o procedimento realizado no prontuario

HIGIENE DO PACIENTE
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CAPITULO 5

MOVIMENTAGAO E
POSICIONAMENTO DO PACIENTE

MOVIMENTACAO
Definicao

Manipulagdo passiva do paciente dependente, tanto no leito quanto
do leito para a cadeira e/ou poltrona. Os pacientes necessitam ser muda-
dos de decubito freqiientemente, com o objetivo de evitar a formagao de
dlceras de pressdo, o aparecimento de atelectasias e a diminuigdo da
motilidade intestinal.

Material
* Lencdis
e Biombo

* Luva de procedimento, se necessério

e Coxins

CapiTuLO 5 23
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Procedimento

Lavar as maos

v

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente

v

Usar os principios basicos da mecénica corporal

.

Seguir a escala de mudanca de dectbito

.

Deixar o paciente em posigdo confortavel

.

Lavar as maos

y

Anotar e/ou checar o cuidado prestado

Assisténcia de Enfermagem

* Ao posicionar o paciente tomar cuidado para nao tracionar drenos, son-

24

das, cateteres e circuitos de respiradores.

MOVIMENTACAO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE
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POSICIONAMENTO

Procedimento

Lavar as maos

v

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente

v

Colocé-lo em posigao adequada ao exame e/ou ao procedimento

:

Proteger o paciente com lengol, expondo apenas a drea
a ser examinada

v

Deixar o paciente em posicao confortavel ap6s o exame e/ou
ao procedimento

Lavar as maos

:

Fazer as devidas anotag6es no prontuério

TRANSPORTE DO PACIENTE
Da Cama para a Cadeira de Rodas
Material

e (Cadeira de rodas
e Escada

* Lengol mével

CariTuLO 5
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Procedimento

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Colocar a cadeira de rodas paralela a cama

.

Colocar a escada préoximo a cama e a cadeira de rodas

:

Travar as rodas da cadeira

:

Levantar o apoio dos pés

Paciente dependente?

v v

Sim: mover o paciente até a lateral Nao: sentar o paciente no leito
do leito com lengol mével ¢
v Auxiliar o paciente a sentar
Passar o paciente para a cadeira na cadeira

com auxilio do lengol movel
\

v

Abaixar o apoio do pé

v

Agasalhar adequadamente o paciente

Assisténcia de Enfermagem

* Evitar movimentos bruscos.
* Observar sinais de hipotensao postural: palidez, sudorese, mal-estar, vertigem.
* Cuidado para nao tracionar cateteres, drenos, sondas.

26 MOVIMENTACAO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE
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Da Cama para a Maca

Material
* Maca
* Lengol
Procedimento
Orientar o paciente quanto ao procedimento
v
Colocar a maca paralelamente a cama
v v
Sim: orientar o paciente Nao: soltar o lengol da cama
a deslizar o corpo em direcao
a maca L

Segurar pelas laterais do lengol

:

Passar o paciente para a maca em
um Unico movimento

v

Levantar as grades da maca

Assisténcia de Enfermagem

e Evitar movimentos bruscos.

* O ntmero de pessoas varia de acordo com o peso do paciente.

CariTuLO 5
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* Paciente sondado (sonda vesical, nasogastrica, drenos...):
— atentar para o comprimento das extensdes para evitar tragoes

— pingar a extensdo das sondas e/ou drenos no momento da manipu-
lagao do paciente

— verificar o funcionamento das sondas e dos drenos imediatamente
ap6s o procedimento

¢ Paciente com bomba de infusao

— desligar da tomada, mantendo a programacao (a bomba continuaré
funcionando com a bateria)

— ligar a tomada ap6s a chegada ao destino
e Pacientes intubados
— atengdo para ndo tracionar canula orotraqueal
* Pacientes com monitorizagao da pressao intracraniana
— atencdo para nao tracionar cateter intracraniano
— nao elevar dectbito da maca
— proteger a cabega do paciente com coxins laterais
* Pacientes com derivagao ventricular externa
— deixar a bolsa posicionada de acordo com a prescrigio médica
e Pacientes com derivacdo lombar externa

— atengdo para nao deixar a bolsa sob o paciente

IMOBILIZACAO NO LEITO
Definicao

Compreende-se por restrigdo no leito destinado a conter ou limitar os
movimentos do paciente para seu beneficio, evitando acidentes. A restrigao
deveré ser feita em pacientes idosos, confusos, criangas, inconscientes, se-
miconscientes e agitados.

Material

e Ataduras de crepe

* Algodao ortopédico

* Ataduras especiais para imobilizagao
* Luvas de contengao

28 MOVIMENTACAO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE
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Procedimento

Lavar as maos

:

Explicar o procedi

mento e a finalidade ao paciente

v

Selecionar o material necessario

v

Imobilizar MMSS —
envolver o algodao
ortopédico sobre o punho
e em seguida envolver
a atadura

v

Imobilizar os pés — proteger
os tornozelos a serem
restringidos com algumas
circulares de algodao, passar
atadura, ajustando
sem apertar, dar um né
e amarrar as pontas na cama

A

Imobilizar joelhos —
passar a ponta da atadura
especial sobre e sob cada

joelho, amarrando-as

nas laterais da cama

Imobilizar térax — colocar o meio
da atadura especial sob as costas

do paciente e as pontas passando

pelas axilas e sobre seus ombros,

enrolar as duas pontas sem apertar

demasiadamente, amarra-las a
cabeceira da cama

v

Checar perfusdo periférica

v

Lavar as maos

;

Anotar no prontudrio

CariTuLO 5
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Assisténcia de Enfermagem

30

Retirar as restricoes ao menos duas vezes ao dia
Lavar o local com agua e sabao
Massagear e imobilizar novamente

Verificar freqiientemente se ha pressao da restrigao sobre area contida

MOVIMENTACAO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE
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CAPITULO

OXIGENOTERAPIA

DEFINICAO

E o fornecimento de oxigénio por meio de uma sonda introduzida na
narina (cateter nasal).

MATERIAL

* Fonte de oxigénio

* Fluxémetro

* Umidificador

* (Cateter nasal n.” 06 ou 08
* Fita adesiva para fixar

» Agua destilada

e Gaze

CapiTuLO 6 31
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PROCEDIMENTO

Lavar as maos

y

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

v

Calcar as luvas

.

Colocar agua destilada estéril no frasco do umidificador

v

Retirar a oleosidade da pele com gaze

v

Introduzir o cateter aproximadamente de 03cm a 04cm na narina

v

Fixar o cateter com fita adesiva sobre o nariz ou na face do paciente

:

Regular fluxémetro conforme prescrigao médica

y

Perguntar ao paciente se estd confortavel

< |

Lavar as maos

—

Anotar no prontuario

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

* Verificar a umidificagao adequada
* Trocar o cateter diariamente
* Observar obstrugao do cateter

32 OXIGENOTERAPIA
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NEBULIZACAO COM MASCARA FACIAL

Definicao

Tem

Material

como finalidade suprir a concentragao de oxigénio.

* Mascara facial, traquéia, umidificador
+ Agua destilada estéril — 200ml

* Fonte de O,

* Fluxémetro

Procedimento

Lavar as maos

v

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

v

Colocar dgua destilada estéril no frasco do umidificador

CariTuLO 6

:

Conectar o frasco ao fluxdmetro

v

Regular o fluxdmetro conforme prescrigio médica

:

Adaptar a mascara na face do paciente

v

Lavar as maos

.

Anotar procedimento realizado no prontuério

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.
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Assisténcia de Enfermagem

¢ Manter a mascara corretamente na face
e Verificar a umidificagao do oxigénio

e Verificar o excesso de umidificagao

TENDA FACIAL
Definigao

Consiste em uma cobertura colocada na cama do paciente na altura da
cabeceira, com a finalidade de suprir a concentragdo de O, requisitada e
especificada pelo médico, sem o desconforto causado pelo cateter ou pela
madscara.

Material

¢ Tenda (adulto ou infantil)

¢ Fluxdmetro

Umidificador de O, com extenséao
+ Agua destilada

* O, canalizado ou torpedo

Procedimento

Lavar as maos

y

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

v

Adaptar a tenda na cama do paciente

:

Colocar agua destilada estéril do frasco umidificador

:

34 OXIGENOTERAPIA
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l

Conectar o frasco ao fluxémetro

.

Adaptar a extensao a tenda

:

Regular o fluxdmetro conforme prescrigao

v

Colocar a tenda sobre o paciente

.

Anotar o procedimento realizado no prontuario

v

Lavar as maos

Assisténcia de Enfermagem

* Verificar o funcionamento adequado da tenda facial

INALACAO
Definicao
E 0 método em que a medicagdo é inalada (aspirada) pelo aparelho
respiratdrio.
Material

* Um inalador
* Uma fonte de O, ou ar comprimido — canalizada ou torpedo

* Medicagao

CapiTuLO 6 35
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Procedimento

Lavar as maos

:

Explicar ao paciente a necessidade do procedimento

v

Instalar o inalador a fonte

:

Adaptar a mascara do inalador na face do paciente (nariz e boca)

"

Lavar as maos

v

Checar o procedimento no prontudrio

Assisténcia de Enfermagem

36

Orientar para nao respirar com a boca aberta enquanto estiver fazendo
a inalagao.

Verificar o funcionamento adequado do inalador.

OXIGENOTERAPIA
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ASPIRACAO TRAQUEAL
Definicao

E a retirada de secregoes endotraqueais via tubo endotraqueal ou
traqueostomia, de forma asséptica, por meio de um sistema de sucgédo (aspi-
rador elétrico ou rede de véacuo)

Material

* Um par de luvas estéreis

* Um pacote de gaze (10 unidades)

* Uma seringa de 10ml

* 10ml de soro fisiol6gico ou de dgua destilada

* Uma sonda de aspiragao (estéril) flexivel com didmetro interno adequado
* Equipamento de protegao individual (6culos, mascara e avental)

* Ambu com O,

* Aspirador elétrico ou rede de vacuo

Atengdo: observar a saturagao de oxigénio na presenca de oximetria de
pulso.

Procedimento

Lavar as maos

v

Orientar o paciente quanto ao procedimento e a finalidade

v

Reunir o material

:

Conectar a sonda de aspiragdo ao aspirador, mantendo
a extremidade da sonda estéril

i

CapiTuLO 6 37
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'

Utilizar seringa com agua destilada estéril para fluidificar a secregao

Uso de respirador?

Sim: desconectar o respirador Nao: introduzir a sonda até
o méximo do comprimento
da canula
|

Aspirar continuamente por um periodo minimo possivel
e no maximo por 15 segundos

Uso de respirador?

\ J v
Nao: repetir a operacao, Sim: conectar o respirador
Se necessario

v

Lavar as maos

v

Anotar o procedimento no prontuério quanto ao aspecto,
a cor e a quantidade da secregdo aspirada

Assisténcia de Enfermagem

38

Observar a saturagdo do paciente

Manter a oxigenagao adequada

Observar a coloracao da pele

Manter o paciente calmo e confortavel entre as aspiragoes

Se a secregao for rolhosa utilizar ambu com O, umidificado.
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CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
Definicao

Sao os cuidados prestados a pacientes traqueostomizados, para limpe-
za e manutencao de sua permeabilidade

Material

* Uma bandeja

* Um par de luvas de procedimento

* Dois pacotes de gaze

* Soro fisiologico

* Um fixador de canula de traqueostomia (cadargo)

e Mascara

Procedimento

Lavar as maos

v

Preparar o material e acomoda-lo em uma bandeja

.

Explicar o procedimento ao paciente

.

Colocar a mascara

v

Abrir os pacotes de gaze

.

Calgar as luvas

CapiTuLO 6 39

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

Retirar as gazes que estdo ao redor da cdnula de traqueostomia

v

Embeber a gaze em soro fisiologico e promover a limpeza
das bordas da cénula

Repetir o procedimento até retirar toda a sujidade

Canula de metal?

v

v

Nao: trocar o fixador de canula
de traqueostomia, tomando-se
o cuidado de segurar as bordas
da canula, para que esta nao
saia durante a troca

Sim: retirar a cAnula interna
e lava-la em agua corrente

‘Y
Utilizar escova apropriada para
auxiliar na remocao de crostas

y

Recolocar a canula interna

v

Colocar gazes limpas entre as bordas
da cénula e a pele do paciente

\ 4

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontudrio

40
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CAPITULO */

APARELHO DIGESTIVO

SONDAGEM NASOGASTRICA

Defini¢ao

E a introducdo de uma sonda pelo orificio nasal ou pela cavidade oral

até o estomago. Tem como objetivo alimentar o paciente, aliviar a distensao
abdominal, administrar medicamentos, examinar o contetido gastrico ou
preparé-lo para cirurgia.

Material

Uma sonda gastrica adequada
Uma toalha

Um anestésico tépico

Um pacote de gaze

Uma seringa de 20ml

Um pedago de fita adesiva
Um estetoscépio

Um par de luvas de procedimento
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Procedimento

Orientar o paciente sobre o procedimento,
solicitando sua colaboragdo

.

Promover privacidade ao paciente

:

Lavar as maos

v

Preparar o material

y

Posicionar o paciente sentado ou em Fowler

:

Cobrir o térax do paciente com toalha

v

Calgar as luvas

v

Medir a sonda da asa do nariz ao lébulo da orelha, do 16bulo
da orelha até o apéndice xiféide, acrescentando 2cm,
marcando com fita adesiva

4
Lubrificar a sonda com anestésico topico com auxilio de gaze

v

Introduzir a sonda lentamente sem forgar em uma das narinas

v

Fletir a cabega do paciente quando a sonda ultrapassar
o 1." obstaculo, a parede nasofaringea
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i ,‘

Solicitar ao paciente que faga movimentos de deglutigao
enquanto a sonda é introduzida até atingir
a marca nela estipulada

v

Verificar se a sonda estd no estdbmago pelo
posicionamento do estetoscopio abaixo do apéndice
xiféide, introduzindo 20ml de ar pela sonda com
auxilio da seringa, que provocara um ruido,
auscultado com o estetoscopio, ou fazer aspiragdo
do contetido gastrico com a seringa

Tem duvida
no procedimento
da sonda?

Sim: retire a sonda e
reinicie o procedimento

Nao: fixar a sonda com fita adesiva, evitando a compressao
da asa do nariz ou da narina, de modo que fique segura

v

Proporcionar conforto ao paciente e ordem na Unidade

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

:

Fazer anotacoes de enfermagem sobre o procedimento
realizado e intercorréncias
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SONDAGEM NASOENTERAL
Definicao

E a introducdo de uma sonda pelo orificio nasal até o duodeno. Tem
como objetivo alimentar o paciente e administrar medicamentos. A sonda
utilizada neste procedimento é a Duboff, que é longa, maleavel, radiopaca e
em cuja extremidade possui um peso de tungsténio, também radiopaco, que
permite a progressao da sonda.

Material

* Uma sonda de Duboff com fio-guia

* Uma toalha

* Um anestésico local tépico (lidocaina gel)
e Um pacote de gaze

* Um par de luvas de procedimento

* Um pedaco de fita adesiva

* Uma seringa de 20ml

* Um estetoscopio

Procedimento

Verificar prescrigao médica

Y
Orientar o paciente sobre o procedimento,
solicitando sua colaboragao

.

Promover privacidade ao paciente

;

Lavar as maos
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Preparar o material

:

Calgar as luvas

y

Posicionar o paciente sentado ou em posigao Fowler

y

Cobrir o térax do paciente com toalha

;

Medir a sonda da asa do nariz ao lébulo da orelha, do l6bulo
da orelha até a cicatriz umbilical, marcar com fita adesiva

;

Lubrificar a sonda com anestésico com o auxilio de gaze

:

Certificar-se de que a sonda esteja com fio-guia

:

Introduzir a sonda lentamente, sem forgar, em uma das narinas

v

Fletir a cabega do paciente quando a sonda ultrapassar o 1.” obstaculo

4
Solicitar ao paciente que faca movimentos de deglutigao,
enquanto a sonda é introduzida até atingir a marca estipulada

v

Testar a sonda, certificando-se de que esteja no estémago,
aspirando com a seringa. S6 algum tempo depois ela
migrara para o duodeno

v

Retirar o fio-guia da sonda com cuidado

v

Capituto 7 45

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.




31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

i

Fixar a sonda com fita adesiva, evitando a compressdo
da asa do nariz ou da narina, de modo que fique segura

v

Promover conforto do paciente e ordem na Unidade

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

y

Anotar o procedimento no prontuério do paciente

Assisténcia de Enfermagem

e Encaminhar o paciente para controle radiolégico, conforme solicitagao
médica apés duas horas da passagem da sonda.

e A liberagao para o uso da sonda sé sera realizada apés a avaliagao mé-
dica do exame radiolégico.

LAVAGEM GASTRICA

Definicao

Consiste na limpeza do estbmago com o uso de uma sonda nasogastrica
ou orogastrica, com a finalidade de remover substancias téxicas ou irritan-
tes; como auxiliar no tratamento de hemorragias géstricas; no preparo de
exames ou cirurgias.

Material

* Um equipo de soro macrogotas

* Um balde

* Solugao para lavagem gelada

* Uma toalha

* Um par de luvas de procedimento nao-estéril
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Paciente
sondado?

Orientar o paciente sobre o procedimento,
solicitando sua colaboracdo

4
Promover privacidade ao paciente

.

Calgar as luvas

y

Preparar os materiais
]

) 4

Yy

Nao: proceder a técnica da sondagem

' v

Sim: conectar o equipo da solugdo na sonda
gastrica e infundir lentamente

v

Realizar sifonagem do proprio equipo da solugdo ou desconectar o

equipo da sonda, deixando fluir o contetido no balde

v

Repetir o procedimento até que o liquido de retorno saia claro

v

Promover conforto ao paciente e ordem na Unidade

:

Lavar as maos

v

volume infundido e drenado, aspecto e reagdes do paciente

Realizar anotagdo de enfermagem como horario,

CapiTuLo 7
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Procedimento
LAVAGEM GASTRICA OU ESOFAGICA COM “FOUCHET”
Definigao

E um procedimento com o intuito de lavar o esdfago ou o estdmago
para que estes fiquem sem residuos alimentares. E utilizado para o preparo
do paciente que serd submetido a exames como endoscopias ou cirurgias.
Este procedimento é realizado com uma sonda denominada Fouchet, que é
introduzida pela cavidade oral.

Material

* Uma sonda de Fouchet

e Um anestésico tépico spray
* Um anestésico gel

e Um avental

* Uma toalha

* Dois baldes

* Frascos de solugao fisiol6gica ou 4gua morna
* Um pacote de gaze

* Um par de luvas

¢ Um equipo

* Um intermediario

Procedimento

Lavar as maos

v

Orientar o paciente com relagao ao procedimento,
solicitando sua colaboragdo

v

Encaminhar o paciente ao banheiro, sentando-o em uma cadeira
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)

Colocar a toalha na regido toracica anterior do paciente
como se fosse um babador

Vestir o avental e calgar as luvas

v

Dispor em uma outra cadeira um balde para despejar
o contetido gastrico ou esofégico

v

Borrifar anestésico spray na garganta do paciente

v

Medir a sonda da cavidade oral, fazendo uma curva
até o local desejado; se no estomago, até a regido epigéstrica;
se no eso6fago, até o apéndice xiféide

y
Lubrificar a sonda com o anestésico gel

Pedir ao paciente para manter a cabeca fletida e
fazer movimentos de deglutigdo para facilitar a introdugao
da sonda pela cavidade oral. Quando ela estiver no local
adequado, isto é, quando os residuos comegarem a sair,
solicitar ao paciente que segure a sonda com uma das maos

A

Conectar uma extremidade do equipo na solugéo e a outra
conectar no intermediario que se encaixa na sonda

\ 4
Infundir no méaximo 500ml da solugao de cada vez

v

Retirar o equipo da sonda e deixar esta drenar o contetdo
no balde, pedindo para o paciente fazer forca

i
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,

Repetir este procedimento, mobilizando a sonda se houver
necessidade, até que o liquido de retorno saia claro e sem residuos

v

Apés o término, retirar a sonda e oferecer conforto ao paciente

v

Solicitar higienizacdo do ambiente

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

Yy
Anotar o procedimento no prontuério do paciente,
especificando o volume infundido e o aspecto do liquido
de retorno

ADMINISTRAGAO DE DIETAS POR SONDAS
Definigao

E a introducéo de alimentos por sondas com o objetivo de proporcio-
nar nutrigdo a pacientes impossibilitados de se alimentar por via oral ou
que necessitem de complemento nutricional. Esta alimentacdo pode ser
realizada por determinado tipo de sonda e sua localizagao. Os tipos mais
freqtientes utilizados sdo: a SNG ou a SNE, que sdo sondas de sylastic ou
de levine, sendo que a de sylastic pode ter localizagao géstrica ou duodenal,
e a de levine somente gastrica; a gastrostomia é realizada com uma abertu-
ra cirargica ou por via endoscépica no estbmago pela parede abdominal.
Nas gastrostomias e nas jejunostomias sdo utilizadas sondas de diversos
materiais.

As dietas utilizadas nestas sondas sao liquidas e podem ser industriali-
zadas ou nao.
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Material

* Frasco de dieta em temperatura ambiente

* Dois equipos préprios (diferenciados pela coloragao)
* Seringa de 50ml ou de 20ml

* Frasco de bolsa de dgua ou agua filtrada

Lavar as maos

.

Orientar o paciente sobre o procedimento

v

Preparar o material

;

Posicionar o paciente: se deambulante, orientar para sentar-se; se
acamado, colocar o paciente em posicao semi-Fowler

Procedimento

Dieta
industrializada?

Sim: retirar o lacre Nao: utilizar as seringas para
do frasco e conectar o equipo, aspiragao do contetido
retirando o ar %
‘ Conectar esta seringa na sonda,
Conectar o equipo a sonda injetando seu conteido lentamente
Controlar o gotejamento Repetir este procedimento até que
da infusao, cujo tempo minimo finde a dieta prescrita
nao seja inferior a 30 minutos ¢
Fechar a sonda nos intervalos
enquanto estiver aspirando novo
contetudo

v
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i i

Ap6s o término do volume infundido, lavar a sonda
com 4gua filtrada através da seringa ou com agua
ja acondicionada em frasco preparado com equipo.
A quantidade necesséaria para lavar a sonda é de no minimo 50ml

v

Checar o horério da dieta prescrita, anotando
as intercorréncias, se houver

Assisténcia de Enfermagem
¢ (Observar intercorréncias como: nduseas, vomitos, sudorese, dor abdo-
minal, diarréias.

* Comunicar todas as intercorréncias ao médico e anotar no prontuéario
do paciente.

ENTEROCLISMA
Definicao

Ea introdugdo de uma solugao, medicamentosa ou nao, no intestino
grosso por uma sonda retal. Tem como finalidade combater a constipagao
intestinal, preparar o paciente para cirurgia e exames, auxiliar no tratamen-
to como sedacao e regulagdo hidroeletrolitica.

Material

 Irrigador completo

* Sonda retal

* Pinca

e Lubrificante — vaselina
* Solucgao prescrita

* Suporte de soro

¢ Comadre
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* Lengol

* Biombo

* Um par de luvas de procedimento
* Gaze

* Impermeével

Procedimento

Lavar as maos

v

Orientar o paciente sobre o procedimento

v

Preparar o material e a solugao

v

Proteger o leito com biombo ou levar o paciente
para leito adequado

v

Preparar o irrigador com a solugao prescrita, pingar
a extensao do mesmo

v

Conectar a sonda na extensdo, retirar todo o ar do circuito
abrindo a pinga e fechando-a logo apos

\ 4
Proteger a cama com impermeével, forrado com lengol

v

Colocar o paciente em posigao lateral esquerda

v

Calgar as luvas

l
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54

v

Lubrificar a sonda

v

Afastar os gluteos com auxilio da gaze. Visualizar a regido anal

v

Solicitar ao paciente que inspire profundamente
e introduzir delicadamente a sonda no maximo 10cm

v

Abrir a pinga e infundir lentamente a solugao

v

Apo6s infusdo retirar a sonda

v

Solicitar ao paciente que retenha a solucao por 10 a 15 minutos

v

Colocar a comadre ou acompanhar o paciente ao banheiro,
orientando-o para nao dar descarga

v

Observar o aspecto e a quantidade da eliminagao

v

Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

;

Lavar e guardar o material

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v

Anotar horario, quantidade e aspecto da eliminagao

APARELHO DIGESTIVO
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CUIDADOS COM PACIENTES OSTOMIZADOS

Definicao

Sao pacientes portadores de abertura na parede abdominal (estoma),
realizada por atos cirdrgicos, tais como ileostomia, colostomia etc.

Diferenciacao
Colostomia Ileostomia
Definigao Uma porgao do célon é Uma porgao do fleo é
exteriorizada pela parede | exteriorizada pela parede
abdominal, criando assim | abdominal, criando-se
uma abertura temporaria | assim uma abertura
ou permanente. Sao permanente ou temporaria.
indicadas em condigoes Sao indicadas em
patolégicas que condigbes patolégicas
comprometem o intestino | que comprometem o
grosso intestino delgado
Objetivo Proporcionar uma via de | Servir como saida das
saida para as escorias escorias quando o célon
intestinais for removido
Localizagao Coélon Heo
Consisténcia | Fezes liquidas a moldadas | Liquidos amarelados,
das fezes esverdeados ou marrons
Material

* Uma bolsa prépria para estoma

¢ Um marcador de diAmetro de estoma

e Um clamp

e Agua morna

¢ Sabdo neutro

* Um par de luvas

e Gaze ou toalha

CapiTuLo 7
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Procedimento

Lavar as maos

v

Calgar as luvas

v

Orientar o paciente portador de estoma quanto a troca da bolsa

v

Preparar o equipamento (bolsa + medidor) adequado
para fazer a troca

v

Fazer limpeza ao redor do estoma com dgua morna e sabdo neutro

v

Secar ao redor do estoma com gaze ou toalha limpa

v

Fazer observagdo da localizacédo, tamanho, forma
e coloracao do estoma

v

Fazer a mensuragio do didmetro do estoma com medidor
préprio fornecido pelo fabricante da bolsa

v

Escolher a bolsa adequada para o tipo de estoma (as bolsas
devem ter resina para fazer protegao da pele ao redor do estoma)

v

Recortar a bolsa na medida correta oferecida pelo medidor

.

Fazer encaixe da bolsa com estoma (ndo deixar folgas para
evitar lesdo da pele ao redor do estoma)

i
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i

Retirar todos os adesivos da bolsa, fixando a pele

v

Fechar a bolsa com clamp caso seja sistema aberto (os clamps
sdo presilhas para bolsa drenavel, fornecidos pelo fabricante)

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v

Fazer as anotagoes de enfermagem no prontuério do paciente,
referente a troca do equipamento e as observagoes do estoma,
como localizagao, tamanho, forma, coloragdo, drenagem,
aspecto da pele

CapiTuLo 7
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CAPITULO &

MANIPULAQAO E CONTROLE
DE DEBITOS DE DRENOS

CONTROLE DE DEBITOS DE DRENOS
Defini¢ao

Consiste em quantificar o volume de secregoes drenado

Material

* Um calice graduado

* Um par de luvas de procedimento

CapiTuLo 8 59
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Procedimento

Lavar as maos

:

Explicar o procedimento

;

Calcar as luvas

:

Desprezar o débito do dreno no célice

:

Mensurar e desprezar o liquido no expurgo

:

Lavar o calice

v

Retirar as luvas e lavar as maos

:

Manter a unidade em ordem

:

Anotar aspectos no prontudrio

Assisténcia de Enfermagem

* Verificar a quantidade de secregdo nas 24 horas

* Observar diminuigdo ou aumento do débito e o aspecto da secregao

e Avisar o médico

60
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CONTROLE DE DEBITO — DRENO DE PENROSE/WATTERMAN
Material

* Um calice graduado
* Um par de luvas de procedimento

Lavar as maos

Procedimento

Explicar o procedimento ao paciente

v

Calgar as luvas

v

Tirar o clamp da bolsa coletora

v

Desprezar o débito no calice graduado

v

Recolocar o clamp na bolsa

v

Medir o volume

v

Desprezar em local préprio

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontuario

i
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CONTROLE DE DEBITO — DRENO DE KHER
Material

* Um calice graduado
* Um par de luvas de procedimento

‘ Lavar as maos ‘

v

‘ Calgar as luvas de procedimento ‘

Procedimento

‘ Explicar ao paciente a necessidade do procedimento ‘

‘ Abrir o frasco coletor ‘

v

‘ Desprezar o débito no calice ‘

‘Fechar o frasco coletor ‘

v

Manter o frasco coletor no nivel, conforme prescrigio médica

v

‘Mensurar o volume no célice ‘

v

‘ Desprezar o débito ‘

v

‘ Retirar as luvas ‘

v

‘ Lavar as maos ‘

‘ Manter a unidade em ordem ‘

v

‘ Fazer anotagdo no prontudrio ‘
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CONTROLE DE DEBITO — DERIVACAO LOMBAR EXTERNA
Material

* Uma bolsa de transferéncia de plasma, estéril

* Um par de luvas de procedimento

Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

‘ Calgar Zs luvas ‘

A
‘ Explicar ao paciente a necessidade do procedimento ‘

v

‘ Desconectar a bolsa a ser trocada ‘

\ 4
‘ Conectar uma bolsa nova, anotando a data e a hora da troca na mesma ‘

4
‘ Manter a bolsa no nivel prescrito pela equipe médica ‘

A
‘ Medir o débito da bolsa em célice graduado ‘

A
‘ Retirar as luvas ‘

Y
‘ Lavar as maos ‘

A
‘ Anotar no prontudrio ‘
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J.P. JACKSON PRATZ)
Definicao
Consiste em desprezar e mensurar o volume e manter o fluxo em con-

digbes para drenagem.

Material

* Um par de luvas de procedimento

* Um calice graduado

Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

:

‘ Explicar o procedimento ao paciente

Calgar as luvas

\ 4
Abrir o recipiente coletor (J.P)

A4
Desprezar o débito no célice

\ 4
‘ Comprimir o recipiente coletor até a forma de vacuo e fecha-lo ‘

4
‘ Mensurar o volume e o aspecto do liquido ‘

\ 4
‘ Desprezar o débito no expurgo ‘

l
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l

‘ Lavar o calice ‘

v
‘ Retirar as luvas ‘

\ 4
Lavar as maos

Registrar no prontuario

Assisténcia de Enfermagem

 Verificar o vacuo no recipiente coletor continuamente

* Desprezar sempre que preencher 2/3 do recipiente coletor

DEBITO DE DRENAGEM TORACICA
Definicao

E a mensuracao do volume da drenagem toracica.

Material

* Um frasco de solugao fisiolégica (500/1.000ml)
* Um par de luvas de procedimento

* Uma tira de fita adesiva

* Um calice graduado

* Uma pinga

* Um frasco de drenagem adequado
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Procedimento

Lavar as maos

)\ 4
Orientar o paciente quanto
a finalidade do procedimento

A4
Calgar as luvas

Sim: desligar a aspiragao
e desconectar a extensdo
da aspiragado do frasco

Em aspiracao
continua?

Nao: pingar a extensao do dreno com a mao esquerda

\4
‘ Desprezar o débito no célice ‘

\ 4
‘ Verificar o aspecto e o volume da drenagem ‘

) 4
‘ Trocar o frasco de drenagem ‘

\4
‘ Fazer selo-d’dgua e fecha-lo ‘

\4
‘ Soltar o pingamento ‘

\4
‘ Observar o borbulhamento ‘

\ 4
Identificar o frasco com uma tira de fita adesiva com
o volume do selo-d’agua, data, horario

\
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Sim: conectar a extensao do frasco
no aspirador e ligar conforme a
prescrigao médica

Em aspiracao
continua?

A4 \ 4
‘ Nao: desprezar o débito no expurgo ‘

‘ Retirar as luvas ‘

v
‘ Lavar as maos ‘

A
Anotar o débito e o aspecto no prontuario do paciente

Assisténcia de Enfermagem

* Manter o frasco coletor abaixo do nivel do leito e/ou da cintura (se o
paciente deambular)

* Manter o frasco sempre na posigao vertical

 Verificar alteragao no aspecto de drenagem

DRENO DE PORT-O-VAC
Definigéao

Consiste em um dreno tubular, cuja extensao possui na ponta distal um
recipiente coletor sanfonado, que gera uma pressao negativa, permitindo a
drenagem continua de secregoes acumuladas nas cavidades, instalados ci-
rurgicamente.

Material

* Um par de luvas de procedimento
» (Célice graduado
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Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

v

‘ Reunir o material

v

‘ Calcar as luvas ‘

v

‘ Pincar a extensao ‘

4
‘ Abrir a tampa do recipiente coletor ‘

v

‘ Desprezar todo o contetido no célice ‘

\4
Pressionar o recipiente coletor e tampar, criando uma pressao
negativa interna, ou de acordo com prescricao médica

v

‘ Abrir a pinga ‘

v

‘ Retirar as luvas ‘

v

‘ Lavar as maos ‘

v

‘ Anotar no prontudrio ‘

Assisténcia de Enfermagem

* Medir e anotar volume e aspecto drenado
* Manter o recipiente sempre abaixo do nivel onde se encontra o paciente
(por medida de precaugao no caso de desconexao acidental da extensao)
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APARELHO GENITURINARIO

SONDAGEM VESICAL

Defini¢ao

capituio O

E a introdugao de uma sonda sob técnica asséptica, no meato urinario,
com o objetivo de esvaziar a bexiga e/ou controlar o débito urinario.

Sondagem Vesical de Alivio

Material

Uma sonda uretral descartavel estéril
Um par de luva estéril

Um pacote de gaze (10 unidades)
Um kit de sondagem vesical

— Uma cuba rim

— Uma cipula

— Uma pinga

— Um campo

5ml de anestésico gel estéril
10ml de anti-séptico

Uma seringa de 5ml

CapiTuLO 9
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Sondagem Vesical de Demora
Material

* Uma sonda Foley estéril

* Um coletor de urina sistema fechado
* Uma seringa de 20ml

* Uma seringa de 5ml

* Uma agulha 30 x 10mm

* 5ml de anestésico gel estéril
e 20ml de 4gua destilada

* 10cm de adesivo

* Um par de luva estéril

* Um pacote de gaze

* 10ml de anti-séptico

Técnica para o Sexo Masculino

Preparar o material necessario

;

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Lavar as maos

:

Colocar o paciente em dectibito dorsal com
as pernas esticadas e ligeiramente afastadas

Procedimento

Y
Tracionar o preptcio, expondo a glande e realizar anti-sepsia com
gaze + anti-séptico tépico no sentido do meato uretral para a periferia.
Por dltimo fazer anti-sepsia em movimento circular no meato uretral
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Sim: testar o balao da sonda

Nao: com a mao esquerda segurar o corpo do pénis e com
a mao direita introduzir a ponta da seringa no meato
uretral, injetando o anestésico gel

Introduzir a sonda cuidadosamente até o fim,
observando o refluxo da urina

Sondagem de demora?

v ) 4
Nao: deixar drenar a urina na Sim: insuflar o balao com
cuba rim o volume de dgua recomendado
Retirar a sonda lentamente Tracionar levemente a sonda,
¢ até encontrar resisténcia
Medir o volume drenado \
e desprezar Conectar o coletor de sistema
fechado, fixando-o a lateral da
cama

y

Fixar a sonda, com adesivo,
a regido suprapubica

\

Deixar a unidade em ordem
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'

Lavar as maos

Anotar no prontuério: o procedimento, volume
e aspecto da urina drenada

Técnica para o Sexo Feminino

Procedimento

72

Preparar o material necessério

:

Orientar o paciente quanto ao procedimento

;

Lavar as maos

v

Colocar o paciente em dectbito dorsal com
as pernas afastadas e semifletidas

v

Fazer anti-sepsia com gaze e anti-séptico, comegando
pelo pubis e descendo até o dnus em tnico sentido,
nos grandes labios, pequenos ldbios e meato
urinario (em circulo)

Sim: testar o balao da sonda

APARELHO GENITURINARIO
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i

Nao: com a mao esquerda expor o meato uretral e com a mao direita
introduzir a sonda previamente lubrificada com anestésico gel
na uretra, =10cm, observando o refluxo da urina

v

Sondagem
de demora?

A

Nao: deixar drenar a urina
na cuba rim

:

Retirar a sonda lentamente

;

Medir o volume drenado
e desprezar

A

Sim: insuflar o balao com
o volume de agua recomendado

Tracionar levemente a sonda,
até encontrar resisténcia

v

Fixar a sonda com fita adesiva
na lateral da coxa

v

Conectar o coletor de sistema
fechado, fixando-o a lateral
da cama

y

Deixar a unidade em ordem

-

Lavar as maos

;

Anotar no prontudrio: o procedimento, volume
e aspecto da urina drenada

CapiTuLO 9
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IRRIGACAO CONTINUA
Definicao

Lavagem da bexiga para evitar formagao de codgulos em pacientes com
hemataria importante ou no pés-operatorio.

Material

* Um equipo de irrigagao
* Frascos de soro fisiol6gico de 1.000ml

Lavar as maos

:

Preparar o material necessério

:

Orientar o paciente quanto ao procedimento

Procedimento

A
Conectar o equipo de irrigagdo ao soro fisiol6gico
e a outra extremidade a sonda vesical de trés vias

v

Deixar infundir o soro em gotejamento rapido,
trocando o frasco antes do término

Y
Realizar o balango de volume infundido e drenado

v

Lavar as maos

y

Anotar no prontuario
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capiTuLo | ()

CURATIVOS E RETIRADA DE PONTOS

CURATIVOS
Defini¢ao

Curativo é o cuidado dispensado diretamente sobre a ferida localizada
em uma determinada area do corpo. Tem como finalidade prevenir a conta-
minacao ou infecgio, impedir a propagacgao da infeccao (se infectada), pro-
mover a cicatrizacao.

Os curativos podem ser abertos, oclusivos ou compressivos.

Material

* Um pacote de curativo (pingas: Kelly, Kocher, anatémica e dente de rato)
¢ Pacote de tesoura, se necessario

* Pacotes de gaze

* Fitas adesivas

* Anti-sépticos

* Eter ou benzina

* Soro fisiologico

e Luvas estéreis

Capituto 10 75
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Etapas ou fases do curativo:

— 1.2 fase: remocao do curativo anterior com as pingas Kocher e dente
de rato

— 2.2 fase: limpeza da ferida com as pingas anatomica e Kelly
— 3.2 fase: tratamento da ferida com as pingas anatémica e Kelly

— 4.2 fase: protegdo da ferida com as pingas anatémica e Kelly

Procedimento

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Proporcionar privacidade

v

Lavar as maos

v

Preparar o material

v

Posicionar o paciente adequadamente

Pacote de curativo com pingas?

\/

v

Sim: abrir o pacote de curativo,
usando técnica asséptica

Nao: abrir o pacote de luvas
e calga-las

v

v

Dobrar a gaze com a pinga Kocher,
com o auxilio da pinga dente
de rato e embebé-la com
benzina ou éter

76

Remover o curativo anterior
de forma a nao lesar a pele do
paciente, se necesséario utilizar

gaze embebida em éter
ou benzina

i
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.

Segurar a fita adesiva
do curativo anterior com
a pinga dente de rato.
Descolar a fita adesiva
com o auxilio da pinga Kocher

v

Remover o curativo e
desprezé-lo no lixo

v

Remover o residuo da fita
adesiva que permaneceu
ao redor da ferida com a
pinga Kocher, acompanhada
com gaze embebida em éter
ou benzina

.

Retirar a luva e desprezé-la

Calgar nova luva estéril
apenas em uma das maos

Dobrar a gaze com a méao
enluvada e embeber em soro
fisiol6gico com o auxilio
da outra mao

\ 4

Fazer a limpeza da area
menos contaminada da ferida,
trocando as gazes sempre
que necessario

v

v

Separar as pingas utilizadas

Fazer aplicagao de anti-séptico,
se necessario

v

Fazer a limpeza da area menos
contaminada da ferida com
as pingas anatomica e Kelly,

utilizando soro fisiol6gico
e trocando as gazes sempre
que necessario

v

Com o auxilio da pinga
Kelly, fazer aplicagao do

:

Proteger a ferida com as
gazes, se necessario
(se curativo oclusivo ou
compressivo)

v

Retirar a luva e desprezé-la

;

anti-séptico, se necessario

Fixar as gazes com fita adesiva,
conforme o tipo do curativo

"

Proteger a ferida com gaze,

se necessario, utilizando

as pincas >

Promover o conforto do
paciente e ordem na Unidade

Carituo 10
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.

Imergir as pingas em solucao adequada

v

Lavar as maos

v

Anotar: hora, local, condigées da ferida e solugoes utilizadas

Assisténcia de Enfermagem

/8

Atentar para a data da esterilizagdo dos materiais utilizados, principal-
mente o pacote de curativo.

Abrir o material no momento do uso.

Desprezar a porgao inicial do anti-séptico quando utilizado pela 1.2 vez.
Dispor o material de modo a evitar o cruzamento do campo estéril.
Nao falar ou tossir sobre a ferida e ao manipular o material estéril.
Considerar contaminado qualquer material que toque em locais
nao-esterilizados.

Caso as gazes estejam aderidas a ferida, umedecé-las com soro fisiol6gi-
co antes de sua retirada.

Caso haja mais de uma ferida, iniciar a limpeza pela ferida menos con-
taminada. A limpeza da ferida deverd sempre iniciar da area menos
contaminada para a mais contaminada; nas feridas nao-infectadas, a
pele ao redor da lesdo é considerada mais contaminada que a ferida;
nas feridas infectadas, a ferida é area considerada mais contaminada.
A gaze utilizada deve ser movimentada em um tnico sentido e nao em
movimentos de vaivém.

Nunca desprezar material sujo do curativo no lixo existente no quarto
do paciente.

Orientar o paciente para nao tocar a ferida com as maos, durante o
curativo.

As pingas utilizadas devem estar voltadas para baixo, para que as solu-
¢Oes nao escorram para o cabo das mesmas, evitando o risco de conta-
minacao.

Observar aspecto e evolugao da ferida para posteriores anotagoes.

CURATIVOS E RETIRADAS DE PONTOS
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RETIRADA DE PONTOS
Definicao

Consiste na remogao de pontos de uma incisao, geralmente no 7° pds-
operatério ou nos posteriores, seguindo sempre uma orientagdo médica.

Material

* Um pacote de curativos

* Uma lamina cortante estéril

* Soro fisiolégico a 0,9%

* Gaze

¢ Fita adesiva estreita, se necessario

Orientar o paciente sobre o procedimento

:

Colocar o paciente em posigao confortavel

v

Respeitar a privacidade do paciente

.

Lavar as maos

.

Reunir o material

v

Retirar o curativo anterior

Procedimento

Realizar a limpeza da incisao com SF a 0,9%,
gaze e pinga Kelly

Capituto 10 79
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Com a pinga dente de rato, tracionar o ponto pelo né,
mobilizando-o e cortando-o com a lamina (que deve estar
presa a uma pinga Kelly ou Kocher) em um dos lados junto a pele

80

:

Remover os pontos e coloca-los sobre uma gaze,
observando a cicatrizagdo

:

Realizar limpeza da incisdo com SF a 0,9%, gaze e pinca Kelly

v

Fazer um trangado com a fita adesiva sobre a incisao

v

Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

v

Lavar as maos

Fazer as anotagdes no prontuario do paciente

CURATIVOS E RETIRADAS DE PONTOS
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capituto | |

PREPARO E ADMINISTRAGAO
DE MEDICAMENTOS

A administragdo de medicamentos deve ser realizada com toda precisao
pela equipe de enfermagem, a fim de nao colocar em risco a satide do paciente.
Antes de administrar um medicamento deve-se verificar restrigoes dietéticas,
jejuns, controle hidrico, condigoes especiais do doente.

Todo profissional de enfermagem para administrar um medicamento
deve conhecer seu principio ativo, dose usual, via de administragdo, agoes
principais, efeitos colaterais, contra-indicagoes e possiveis cuidados de en-
fermagem que a utilizagdo do mesmo pode exigir.

Verificar a regra dos “cinco” certos:

* Paciente certo

* Medicamento certo

* Dose certa

* Via de administragdo certa
e Horéario certo

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
Via Oral
Definigao

E a introdugido de medicamentos no tubo digestivo pela deglutigao.

Capituto 11 81
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Material

Copinhos descartéaveis
Dependendo do medicamento: colher, espétula, canudos
Bastao de vidro e gral (para amassar o comprimido)

Bandeja (para transportar)

Procedimento

82

Lavar as maos

:

Certificar-se da prescrigdo médica, observando via
de administracdo e dosagem

y

Conferir o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

y

Colocar o medicamento em copo descartavel, de acordo
com a dosagem prescrita, identificando-o com o nome
do paciente e o ntiimero do leito

Y
Levar o copinho até o leito do paciente, em bandeja

v

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se tratar
da pessoa a ser medicada

A
Orientar o paciente quanto a medicagao e administragdo

v

Oferecer suco, leite ou agua para ajudar na degluticao

PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS
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i

Permanecer ao lado do paciente até que este degluta
todo o medicamento

v

Lavar as maos

:

Checar no prontudrio e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Se necessario, diluir o medicamento para facilitar a deglutigao.

* Caso o medicamento apresente sabor desagradavel, misture-o, se for
possivel, a sucos ou leite.

* Eleve a cabeceira do leito evitando riscos de engasgo ou tosse.

Via Sublingual
Definigao

Consiste em colocar o medicamento sob a lingua e deixar que seja ab-
sorvido pela mucosa.

Vantagens

Evitar a agao destrutiva pelo suco gastrico de certos medicamentos.

Material

* Copinhos descartaveis

* Bandeja para transportar

Capituto 11 83
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Procedimento

Lavar as maos

v

Certificar-se da prescrigao médica, observando
a via de administragdo e a dosagem

:

Conferir o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

Colocar o medicamento em copo descartavel, de acordo com a dosagem
prescrita, identificando-o com o nome do paciente e o ntimero do leito

y

Levar o copinho até o leito do paciente, em bandeja

:

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

:

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administragao

.

Colocar o medicamento sob a lingua

:

Lavar as maos

-

Checar no prontuario e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Observar se o medicamento permanece sob a lingua.

84 PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS
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Via Retal
Definicao

Consiste na introdugao de medicamentos (supositérios, clister, ou ou-
tros medicamentos) no reto.

Material

* Um par de luvas de procedimento
e Vaselina
* Um pacote de gaze estéril

* Uma bandeja para transporte do medicamento

Procedimento

Certificar-se da prescrigdo médica, observando
via de administragdo e dosagem

Y
Conferir o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

\ 4
Retirar o medicamento da embalagem (supositério)
e colocé-lo sobre uma gaze

.

Levar o medicamento até o leito do paciente

.

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

y

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administracao

i
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:

Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo

v

Calcar as luvas

Com a mao esquerda afastar a prega interglitea
e com a mao direita introduzir o medicamento

Orientar o paciente para reté-lo

v

Retirar as luvas

v

Deixar o paciente em posigao confortavel

v

Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuério
e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Observar a presenca de sangramento.

¢ Comunicar se houve resisténcia ao introduzir sondas ou clister.

* Fazer higienizacao se necessario.

86
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Via Vaginal
Definicao
Introducao de medicamentos (pomadas e évulos) via vaginal.

Material

* Pomadas e cremes vaginais

— Com o aplicador
Um par de luvas de procedimento
+ Ovulos

— Um pacote de gaze

— Um par de luvas de procedimento

Certificar-se da prescricao médica,
observando a via de administracdo e a dosagem

v

Lavar as maos

v

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

Procedimento

\ 4
Preparar o medicamento

Y

Pomada, creme ou 6vulo?

Pomada ou creme: Ovulo: colocar em uma gaze

colocar no aplicador

¢ Y

Identificar a paciente pelo nome,
certificando-se tratar da pessoa a ser medicada

v
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:

Orientar a paciente quanto ao medicamento e a administragao

v

Colocar a paciente em posicao ginecolégica

v

Calcar as luvas

v

Introduzir o medicamento

v

Pomada, creme ou

Pomada ou creme: introduzir Ovulo: introduzi-lo com
o aplicador delicadamente a ponta dos dedos,
no canal vaginal e empurrar empurrando até o fim
o émbolo até o fim

\ 4

Retirar o aplicador delicadamente

Y
Retirar as luvas <

v

Colocar a paciente em posigdo confortavel

v

Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuério e
anotar qualquer intercorréncia
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Via Tépica
Definicao

As denominagdes uso tépico ou aplicagdo topica referem-se a medica-
mentos que devem ser usados em um determinado local do corpo humano:

auricular, ocular, dermatolégica.

Via Auricular

Definigao

Consiste na instilagao, ou seja, aplicagao de medicamentos no ouvido

por meio de conta-gotas ou seringa.

Material

* Medicamento prescrito

* Um pacote de gaze estéril (quando necessario, para enxugar, caso o

medicamento extravase)

Procedimento

Lavar as maos

v

Certificar-se da prescrigdo médica, observando
via de administragdo e dosagem

\ 4

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

\d
Levar o medicamento até o leito do paciente

v

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

v

CarituLo 11
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Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administracao

\ 4
Posicionar o paciente em dectbito lateral ou sentado
com a cabega inclinada lateralmente

\ 4
Instilar a quantidade do medicamento prescrita, evitando
encostar o frasco no orificio do ouvido

A
Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuério e anotar
qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem
* Se necessério aquecer o medicamento.
 Verificar a temperatura antes de administrar.
Via Ocular
Definigao

Consiste na instilagdo, ou seja, aplicacdo de medicamentos nos olhos
por meio de conta-gotas. Ocorre também a aplicacdo de pomadas. As drogas
depositadas na conjuntiva atuam tanto no local da aplicagdo como também
penetram no interior do globo ocular.

Material

* Medicamento prescrito
e Um pacote de gaze estéril (quando necessario, para enxugar, caso o
medicamento extravase)
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Procedimento

Certificar-se da prescrigdo médica, observando
via de administragdo e dosagem

v

Lavar as maos

v

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade

v

Levar o medicamento até o leito do paciente

y

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

.

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administragao

v

Posicionar o paciente sentado ou deitado,
com a cabega levemente inclinada para tras

v

Afastar a palpebra inferior e pedir para o paciente olhar para cima

Liquido ou pomada?

v v
Liquido: instilar o medicamento Pomada: aplicar 1cm de pomada
Orientar o paciente para fechar Orientar o paciente para fechar
os olhos por 30 segundos os olhos por um minuto
Capituto 11 21
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.

Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuério e anotar qualquer intercorréncia

Via Dermatolégica
Definicao

Aplicagdao de medicamentos na pele, em forma de creme, gel, poma-
das, adesivos e liquidos.

Material

* Medicamento prescrito
* Espatula estéril
* Gaze estéril

¢ Cuba rim e/ou bacia estéril

Procedimento

Certificar-se da prescrigao médica, observando
via de administragdo e dosagem

y

Lavar as maos

v

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade

v

Preparar o medicamento (pomadas ou liquidos)

\
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'

Levar o medicamento até o leito do paciente

v

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

\4
Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administracao

v

Verificar a drea (local) onde devera ser aplicado o medicamento

\ 4
Aplicar o medicamento, usando cuba rim e/ou bacia
se houver necessidade de diluigao

v

Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuério e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Podera ser utilizada uma espatula para espalhar pomadas, cremes ou
gel.

* Adesivos cutaneos devem ser aplicados em areas secas, sem pélos ou le-
soes.

Medicamentos Injetaveis

Preparo de Medicamentos Injetaveis
Material

* Agulhas descartaveis 30 x 8mm ou 30 x 10mm (para aspirar)
* Bolas de algoddo com alcool
* Seringa descartavel (de acordo com a quantidade do medicamento prescrita)
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Procedimento

Certificar-se da prescricao médica,
observando a via de administragdo e a dosagem

Y

Lavar as maos

v

Preparar o material

\ 4

Montar a agulha na seringa, tomando cuidado para ndo contaminar

Y
Frasco: fazer anti-sepsia
na tampa de borracha

v

Perfurar a tampa com a agulha
e injetar ar na mesma
quantidade de liquido

a ser aspirado

v

‘ Aspirar o liquido do frasco

\

Frasco ou ampola?

\ 4
Ampola: proteger o gargalo
da ampola com algodao
umedecido em &lcool
ao quebra-lo

v

Segurar a ampola entre
os dedos médio e indicador
da méo esquerda

v

Introduzir a agulha e aspirar o
liquido com a mao direita

\ 4

Retirar todo o ar da seringa, sem desprezar o medicamento

A

y

Adaptar agulha de calibre adequado a seringa,
de acordo com a via de administragdo

v
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i

Aplicar o medicamento de acordo com a técnica e a via escolhida

v

Desprezar agulhas e seringas em local préprio

v

‘ Lavar as maos ‘

v

Checar o medicamento no prontuario
e anotar qualquer intercorréncia

Via Intramuscular

Definicao

E a introducao de medicamentos entre as camadas musculares. Méxi-

mo de volume de liquido em cada aplicagdo: 5ml.

Material

* Uma seringa de 5ml ou 3ml com o medicamento prescrito
* Uma agulha 30 x 7mm
* Duas bolas de algoddao com alcool

* Bandeja
Procedimento
Certificar-se da prescrigio médica, observando
a via de administragao e a dosagem
Lavar as maos
CarituLo 11
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v

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

v

Preparar o medicamento de acordo
com a dosagem prescrita

v

Levar a seringa preparada e o algodao com élcool
em uma bandeja a enfermaria do paciente

v

Identificar o paciente pelo nome, certificando-se
tratar da pessoa a ser medicada

Orientar o paciente quanto
ao medicamento e & administragdo

Y

Escolher o local para aplicagdo do medicamento
(deltoide, gliteo, vasto lateral)

v

Fazer anti-sepsia do local com o algodao
embebido em élcool a 70%

v

Segurar a seringa com a mao direita, em forma de lapis

v

Fixar o mtsculo com a méo esquerda e introduzir a agulha
com rapidez e firmeza, perpendicular a pele (£ de 90°)

4

Soltar o musculo e puxar o émbolo com a méo esquerda

A

Sim: retire a agulha e

Houve retorno de sangue? .
comprima o local

Nao: injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo
com a mao esquerda

v
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v

Ao terminar a aplicagdo, segurar a pele com o algodao e retirar a
agulha (mao esquerda), tracionando rapidamente a seringa (mao direita)

y

Massagear o local da aplicagao

v

Descartar a agulha e a seringa em local préprio

v

Lavar as maos

y

Checar o medicamento no prontudrio e anotar qualquer intercorréncia

Via Endovenosa (EV)
Definicao

E a introdugao de medicamentos diretamente na veia.

Finalidade

Administragao de grande quantidade de liquidos, administragdo de
drogas contra-indicadas por outras vias e quando se deseja obter efeito ime-
diato da droga.

Material

* Seringa com medicamento prescrito

e Agulha 30x8mm ou dispositivo para pungao venosa
* Duas bolas de algodédo

* Um par de luvas de procedimento

* Um garrote (caso de nao existir um acesso venoso)
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Procedimento @

Certificar-se da prescricao médica, observando
a via de administragdo e a dosagem

‘ Lavar as maos ‘
Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

v

‘ Preparar o medicamento de acordo com a dosagem prescrita ‘
‘ Levar a seringa preparada até o leito do paciente ‘
v
Identificar o paciente pelo nome,
certificando-se tratar da pessoa a ser medicada

v

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administragao

Calcar as luvas ‘
) 4 ‘ +
Paciente tem acesso Nao: selecionar a veia periférica

venoso prévio? ¢

Garrotear o membro

Sim: checar permeabilidade
do acesso venoso ¢

e administrar lentamente <
o medicamento

Puncionar a veia

Nao: retirar o acesso venoso
cuidadosamente

Paciente mantera
acesso venoso?

‘ Sim: lavar o acesso venoso com soro fisiolégico ‘

—{ Descartar as agulhas e as seringas em local proprio F
Y Checar o medicamento no prontudrio
Lavar as maos |—» e anotar qualquer intercorréncia
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Via Subcutianea
Definicao

Aplicagdo de medicamentos no tecido subcutaneo.

Indicagao

Insulina, soro imunizante, outros medicamentos indicados por essa via.

Material

* Uma seringa de 3ml ou de 1ml com o medicamento prescrito
* Uma agulha 15x5/mm

* Duas bolas de algodao com éalcool

Certificar-se da prescrigdo médica, observando
a via de administragdo e a dosagem

v

‘ Lavar as maos ‘

Procedimento

\
Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando a data de validade

y
‘ Preparar o medicamento de acordo com a dosagem prescrita ‘

\ 4
‘ Levar a seringa preparada até o leito do paciente ‘

v

Identificar o paciente pelo nome,
certificando-se tratar da pessoa a ser medicada

v
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:

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administracao

v

Escolher o local para a aplicagdo do medicamento
(deltoide, face externa e anterior da coxa, face
interna do antebracgo, regidao abdominal)

v

Fazer anti-sepsia do local

v
Fazer uma prega na pele com os dedos indicador
e polegar da mao esquerda

A
Introduzir a agulha num angulo de 90° a pele

\d
Injetar o liquido, empurrando lentamente o @&mbolo com a mao esquerda

\d
Ao terminar a aplicagao, segurar a pele com o algodao
e retirar a agulha, tracionando rapidamente a seringa

v
Descartar a agulha e a seringa em local préprio

\ 4
Lavar as maos

y
Checar o medicamento no prontuério e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Nao massagear o local ap6s a aplicagao.
* Nao aplicar mais de 1ml de solugéo.
* Se a agulha for maior, introduzir num angulo de 45°.
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Via Intradérmica
Definicao

Consiste na aplicacdo de medicamentos entre a derme e a epiderme.
Usa-se em testes de sensibilidade, vacinas e reagoes de hipersensibilidade.

Material

* Uma seringa de 1ml com o medicamento prescrito
* Uma agulha 15 x 5mm

* Duas bolas de algodao com éalcool

Procedimento

Certificar-se da prescricao médica,
observando via de administragdo e dosagem

v

Lavar as maos

v

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento,
verificando data de validade

v

Preparar o medicamento de acordo com a dosagem prescrita

v

Levar a seringa preparada até o leito do paciente

v

Identificar o paciente pelo nome,
certificando-se tratar da pessoa a ser medicada

v

Orientar o paciente quanto ao medicamento e a administragao

.
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.

Escolher o local para aplicacgao

\d
Fazer anti-sepsia do local

v

Esticar a pele com a méao esquerda,
usando o polegar e o indicador

v

Introduzir a agulha paralelamente a pele,
com o bisel voltado para cima

)\ 4
Injetar o liquido, empurrando lentamente
o émbolo com a méao esquerda

A
Firmar a pele com o polegar esquerdo
e puxar a seringa, retirando a agulha da pele

v

Observar reagdo local

v
Descartar a agulha e a seringa em local préprio

v

Lavar as maos

v

Checar o medicamento no prontuario
e anotar qualquer intercorréncia

Assisténcia de Enfermagem

* Nao massagear o local apés a aplicagao.
* Nao aplicar mais de 0,5ml de solugéo.
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CAPITULO |

COLETA DE EXAMES

URINA DE 24 HORAS
Definicao

Coleta de urina de 24 horas para fins diagnésticos.

Material

* Frasco adequado para o exame solicitado
* Um par de luvas de procedimento

* Papagaio ou comadre

Capituto 12 103
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Procedimento

Identificar adequadamente o frasco com nome, data e inicio da coleta
\

Nao: guardar toda a diurese
em frasco proéprio,
desprezando a 1° micgao
e guardando a ultima

Paciente em
autocuidado?

Sim: orientar o paciente a:
* esvaziar completamente a bexiga no inicio do
controle, desprezando a 1* micgao
* guardar toda a diurese ou avisar a enfermagem
quando urinar
* esvaziar a bexiga na hora de fechar o controle,
colocando no frasco a dltima micgao

v

» Lavar as maos

v

Calcar as luvas

v

Coletar a amostra, se necessario

v

Conservar na geladeira a amostra
até levar ao Laboratério Central

\ 4
Encaminhar ao Laboratério Central: amostra
+ volume total ou o frasco, conforme o exame solicitado

104 COLETA DE EXAMES
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v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v
Anotar a coleta do exame e o volume de diurese no prontuario

COLETA DE ESCARRO
Definicao

Coleta de material para fins diagndsticos.

Material

¢ Coletor universal

Procedimento

Orientar o paciente a escovar os dentes,
a mucosa bucal e a lingua, sem utilizar pasta dental

v

Enxaguar a cavidade oral

\ 4

Tossir e expectorar no coletor universal, tendo o cuidado de evitar saliva

v

Identificar o frasco com os dados
do paciente, data e horario da coleta

v
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:

Encaminhar o material ao laboratério

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontuario

COLETA DE UROCULTURA
Definicao

E a coleta de urina para exame laboratorial, com finalidade diag-
noéstica.

Material

* Uma cuba rim estéril

* Um pacote de gaze estéril
* Sabao neutro

* Uma seringa de 10ml

e LAmina de cultivo ou tubo estéril

Procedimento

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Fornecer o material necessario

:

106 COLETA DE EXAMES
© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.




31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

Sexo masculino ou feminino?

Sexo masculino: fazer higiene
no pénis com gaze, agua e
sabdo neutro

Sexo feminino: fazer higiene
na regiao perineal, nos grandes
labios e no meato uretral

v

Retrair o preptcio e iniciar a
limpeza da glande e do meato
uretral, repetindo o
procedimento trés vezes

A

Usar uma gaze por vez, com
agua e sabao neutro

v

v

Retirar o excesso de sabao com
gaze e dgua e secar

\ 4

Limpar o meato uretral,
afastando os pequenos labios
com o polegar e o indicador da
mao esquerda, mantendo-os
afastados

\ 4

Urinar na cuba rim estéril, desprezando o 1° jato,
sem interromper o fluxo

Coletar + 5ml com seringa e colocar em tubo estéril
ou lamina de cultivo, colocando entdo uma etiqueta
com o nome do paciente, data e hora da coleta

Lavar as maos

Anotar no prontudrio

CariTuLo 12
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COLETA DE URINA DE SONDA VESICAL DE DEMORA

Definicao

E a coleta de urina para fins diagnosticos.

Material

Duas bolas de algodao com élcool a 70%
Uma seringa de 10ml

Uma agulha 30 x 8mm

Um par de luvas de procedimento

Lamina de cultivo ou tubo estéril ou coletor universal

Procedimento

Lavar as maos

v

Preparar o material

v

Fechar o coletor de sistema fechado por ¥ hora

v

Calcar as luvas

4

Fazer desinfeccao do local apropriado para coleta, com élcool a 70%

108

v

Puncionar o local adequado, na extensao e aspirar
a quantidade de urina necesséria

v

Colocar no frasco adequado, de acordo com o exame solicitado

:
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:

Identificar o frasco com os dados do paciente

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

\
Anotar no prontuario

COLETA DE PONTA DE CATETER
Definicao

E a coleta da extremidade proximal de cateteres venosos e arteriais no
momento da retirada dos mesmos, para exame laboratorial (cultura), e
constatagdo de presencga ou nao de infecgéao.

Material

* Um tubo seco estéril

* Dois cortantes ou lamina de bisturi estéril
* 5ml de solugdo anti-séptica

* Um pacote de gaze estéril

* Um par de luvas estéril

Procedimento

Lavar as maos

v
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v

Preparar o material

v

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Calcar luvas estéreis

v

Fazer anti-sepsia do local da insergao do cateter, com gaze
embebida em solugao anti-séptica e esperar secar

v

Cortar o ponto que prende o cateter a pele do paciente

y

Tracionar o cateter lentamente

v

Colocar a ponta proximal do cateter em tubo estéril

v

Cortar com a lamina estéril

v

Fechar o frasco

v

Identificar o frasco com os dados do paciente

v

Encaminhar ao laboratdrio

v

Lavar as maos

v

‘ Anotar no prontudrio ‘

110 COLETA DE EXAMES
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COLETA DE SECRECAO TRAQUEAL
Definicao

E a coleta de secrecdo, feita por meio de aspiracdo traqueal para exa-
mes laboratoriais com finalidade diagnéstica.

Material
. Um coletor de mucosidade
. Uma sonda de aspiragdo adequada
. Um par de luvas estéril
. Um aspirador elétrico ou a viacuo
Procedimento

Lavar as maos

v

Preparar o material necessario

v

Orientar o paciente, se consciente

y
Montar o sistema de aspiracao e conectar o coletor de mucosidade
entre a extensao do aspirador e a sonda de aspiragao

v

Realizar a aspiragdo conforme procedimento

v

Desconectar o coletor de mucosidade e veda-lo,
conforme orientagdo do fabricante

:

Identificar o coletor com os dados do paciente

v
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:

Encaminhar ao laboratorio

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontuario

COLETA DE SANGUE PARA HEMOCULTURA

Definicao

Amostra de sangue para fins diagnosticos.

Material

* Duas agulhas

30 x 8mm

e Seringa de 20ml

* Alcool a 70%
* Solugéo anti-

séptica

* Duas bolas de algodao
* Um par de luvas de procedimento
* Frascos para hemocultura

— aerdbico

— anaerdébico

Procedimento

112

Lavar as maos

v

Preparar o material necessério

v
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.

Orientar o paciente quanto ao procedimento

v

Calgar as luvas

v

Fazer a anti-sepsia no local a ser puncionado,
com alcool a 70% e deixar secar, em seguida fazer
nova anti-sepsia com solugao anti-séptica e deixar secar

\ 4
Puncionar a veia e coletar o volume necessario
(cerca de 20ml) de sangue

v

Retirar o lacre dos frascos e injetar o volume necessério
de sangue em cada um

v

Identificar os frascos com os dados do paciente,
colocando hora, data e quantidade de sangue injetado

v

Lavar as maos

v

Anotar no prontuario

COLETA DE FEZES
Definicao

* PPF — E o exame laboratorial que tem por finalidade a pesquisa de
helmintos e protozoarios nas fezes.

* Coprocultura — E o exame laboratorial que permite pesquisar, identifi-
car e quantificar a presenca de colonias de bactérias nas fezes.
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Material

* Uma comadre estéril (se coprocultura)
* Uma espétula

* Um frasco coletor adequado

* Um par de luvas de procedimento

Lavar as maos

Orientar o paciente quanto ao exame

Procedimento

Paciente
dependente?

Nao: orientar — evacuar
em comadre e entregar para
a equipe de enfermagem
apos a coleta

Sim: orientar a solicitar a
comadre ou aguardar
evacuacao no leito

» Calgar as luvas |4

Coletar com espatula, da parte que ndo estd em contato com a comadre
ou com a fralda, aproximadamente uma colher das de ché

v

Identificar o frasco com dados do paciente, horario e coleta

v

Lavar as maos

;

Encaminhar ao laboratorio

;

Anotar no prontuério a coleta do exame
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Assisténcia de Enfermagem

* Se PPE, conservar em geladeira caso o periodo de espera seja superior a
12 horas.

* Se coprocultura, encaminhar no maximo em 12 horas apés a coleta e
deixar em temperatura ambiente.

GLICOSURIA

Definicao

E a verificagdo da dosagem aproximada da presenga de glicose na
urina.

Material

* Um par de luvas de procedimento

* Tiras reagentes

* Comadre ou papagaio ou cuba rim (limpas)
* Uma seringa de 5ml

* Uma agulha descartavel

Procedimento

Lavar as maos

v

Preparar o material necessario

v

Orientar o paciente sobre o procedimento
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: :

Nao: oferecer o recipiente Sim: calgar as luvas
para o paciente urinar e com agulha e seringa,
(comadre, papagaio aspirar =5ml de urina
ou cuba rim) do circuito do sistema
previamente fechado,
v por 30 minutos
Calgar as luvas #
Y Retirar a agulha e derramar
Pegar uma tira reagente a urina sobre a tira reagente
e molhar a parte reagente
na urina

\ 4
Escorrer o excesso de urina
na borda do recipiente

4 \ 4
Comparar a parte reagente com a escala cromatica fornecida
pelo fabricante das tiras reagentes

v

Retirar as luvas apés desprezar o restante da urina

v

Lavar as maos

Y
Anotar o procedimento e o resultado no prontuaério,
observando orientacdo da prescrigio médica

116 COLETA DE EXAMES
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GLICEMIA CAPILAR
Definicao

E a verificagao da dosagem de glicose no sangue por meio do
glucosimetro.

Material

* Uma bandeja

* Um par de luvas de procedimento

* Duas bolas de algoddao embebido em alcool a 70%
* Uma agulha fina (25 x 6mm ou 25 x 7mm)

* Tiras reagentes

¢ Glucosimetro

Procedimentos

Lavar as maos

v

Preparar o material e acondiciona-lo na bandeja

v

Explicar o procedimento ao paciente

Y

Calgar as luvas

A4
Fazer a anti-sepsia da ponta do dedo do paciente,
previamente escolhida para ser puncionada

\4
Esperar mais ou menos 15 segundos para que ocorra
a evaporagdo do édlcool utilizado para anti-sepsia

'
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118

.

Puncionar a ponta do dedo, fazendo pressdo acima
do local da pungao, até que se obtenha uma gota de sangue

v

Molhar a tira reagente nesta gota de sangue

v

Pressionar a area puncionada com o algodao
embebido em alcool a 70%

\4
Proceder a leitura da dosagem de glicose de acordo
com as orientagoes do fabricante do glucosimetro

v

Retirar as luvas

v

Lavar as maos

v

Anotar o horario e o resultado do procedimento
no prontuério do paciente

\4
Observar a prescricao médica quanto as orientagoes
sobre a necessidade de medicamentos.

COLETA DE EXAMES
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CAPiTULO | 3

PUNCAO VENOSA

DEFINICAO

E a introdugdo de uma agulha ou cateter em uma veia periférica com o
objetivo de coletar sangue ou administrar medicamento.

MATERIAL

* Uma bandeja

* Um dispositivo venoso (scalp, a-cath ou agulha)

e Um garrote

* Duas bolas de algodao embebidas em alcool a 70%
* Um par de luvas de procedimento

* Fita adesiva (esparadrapo, dermicel ou micropore)
* Material para coleta de sangue ou

* Solugao para infusdo venosa

Capituto 13 119
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PROCEDIMENTO

Lavar as maos

v

Preparar o material e acondiciona-lo em uma bandeja

v

Explicar o procedimento ao paciente e acomoda-lo
em uma posigdo confortavel

Y
Observar a rede venosa do paciente e identificar
o melhor local a ser puncionado

v

Calca as luvas

v

Garrotear o membro escolhido (acima do local da pungao)

v

Fazer a anti-sepsia do local a ser puncionado com alcool a 70%

v

Puncionar a veia

v

Observar o refluxo sangiiineo

v

Coleta de sangue?

Nao: soltar o garrote Sim: adaptar uma seringa
e administrar a medicagao para a coleta de sangue
120 PUNCAO VENOSA
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: .

Fixar o dispositivo com fita Soltar o garrote apds obter
adesiva, se for necessario a quantidade desejada
manter via de acesso venoso

\ 4
Retirar o dispositivo utilizado
para a puncao

v

Pressionar o local puncionado
até parar o sangramento

» Lavar as maos |«

.

Anotar o procedimento no prontuario do paciente

Capituto 13 121
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ADMINISTRACAO
DE HEMOCOMPONENTES

DEFINICAO

E a administragao de sangue, hemacias, plasma, plaquetas e outros por
via endovenosa.

MATERIAL

* Um equipo de sangue ou filtro
* Um par de luvas de procedimento
* Um pacote de gaze

* Bolas de algodao embebidas em alcool a 70%

Capituto 14 123
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PROCEDIMENTO

124

‘ Orientar o paciente quanto ao procedimento ‘

\ 4

‘ Verificar a temperatura do paciente %7

Sim: medica-lo conforme
prescricdo médica

Paciente
com febre?

Nao: retirar o hemocomponente no Banco de Sangue

\ 4

Verificar no hemocomponente: nome. RG, tipo sangiiineo,
aspecto da bolsa e validade

Sim: comunicar
Ha algum ao médico e ao Banco
erro nos dados de Sangue
conferidos?

:

Providenciar outra bolsa do
hemocomponente

‘ Nao: preencher a etiqueta afixada na bolsa ‘

y
+—{ Verificar sinais vitais do paciente ‘

’—% Sim: comunicar ao médico ‘

\4
‘ Seguir conduta estabelecida ‘

A4

Nao: conferir novamente os dados da bolsa com
os dados contidos no prontuério do paciente

v

ADMINISTRACAO DE HEMOCOMPONENTES
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:

‘ Instalar o hemocomponente, observando temperatura ‘

\ 4
‘ Observar se o paciente apresenta reagoes ‘

)

Apresentou
reagoes?

Nao: infundir hemocomponente Sim: retirar imediatamente
em no maximo quatro horas o hemocomponente

v

Manter via permeavel
com SF a 0,9%

\4
‘ Avisar a equipe médica ‘

v
‘ Seguir prescrigao médica ‘

Nao: instalar o
hemocomponente
novamente, se for

a orientacdo médica

Ha suspeita de
reagdo hemolitica?

4 ¢ Sim: verificar etiqueta
Apbs o término desprezar de compatibilidade
a bolsa e o equipo ¢
A Enviar ao Banco de Sangue
‘ Lavar as maos ‘ uma amostra em tubo
# com EDTA, uma em tubo
simples, uma para
Colocar a etiqueta da bolsa, coagulograma e a bolsa
devidamente preenchida pelo de hemocomponente com
profissional que a instalou, o equipo lacrado
no prontudrio (com noé na ponta)

. '
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126

:

Checar na prescrigdo médica o hemocomponente.
Anotar o n.” da bolsa, intercorréncias e providéncias tomadas

ADMINISTRACAO DE HEMOCOMPONENTES
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CAPITULO | §

CUIDADOS NA ADMINISTRAGAO DE NPP

DEFINICAO

E a administracao de Nutricdo Parenteral Prolongada em pacientes com
deficiéncias nutricionais ou que estejam em jejum prolongado. A adminis-
tragcdo de NPP pode ser feita por meio de cateter central (NPP a 20%) ou
acesso venoso periférico (NPP a 5%). Os cuidados visam a nao-contamina-
¢ao da solugao pelo cateter, além de promover a permeabilidade do mesmo,
originando um bom aporte caldrico-protéico ao paciente.

MATERIAL

* Frasco de solugdo prescrita
e Equipo préprio
* Bomba de infusao

* Bola de algoddao embebida em alcool a 70%

Capituto 15 127
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PROCEDIMENTO

Retirar o frasco de NPP da geladeira com no minimo
duas horas de antecedéncia

v

‘ Lavar as maos ‘

A4
Preparar o material necessario em uma bandeja

v

Pegar o frasco da solugao, conferindo o rétulo
com a prescrigdo e a data de validade

v

Abrir o lacre e fazer assepsia com algodao

\ 4

‘ Conectar o equipo préprio no frasco, preenchendo-o com a solugao ‘

\ 4

‘ Instalar o equipo na bomba de infusdo conforme as orientagoes do fabricante ‘

A

‘ Programar a bomba da infusdo de acordo com a prescrigao médica ‘

128

y
‘ Conectar o equipo no cateter central ou acesso periférico ‘

v

‘ Ligar a bomba de infusao ‘

\ 4
‘ Lavar as maos ‘

\ 4
Checar e anotar a administragao da solugao

CUIDADOS NA ADMINISTRACAO DE NPP
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
A PACIENTES QUE FAZEM USO DE NPP

Se cateter central, fazer curativo no minimo uma vez ao dia.
Manter o cateter pérvio.

Fazer a troca do equipo a cada 24 horas ou quando necessario.
Pesar o paciente diariamente.

Controlar a diurese.

Fazer controle da glicemia capilar, conforme a prescrigdio médica
Fazer controle de temperatura no minimo trés vezes ao dia

Se acesso venoso periférico, observar refluxo sangiiineo

Fazer a troca de cateter periférico a cada trés dias

CariTuLo 15
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CAPITULO |

MONITORIZAGCAO DOS PACIENTES

MONITORIZAGCAO CARDIACA
Definicao

E o acompanhamento continuo da freqiiéncia e do ritmo cardiacos atra-
vés do tragado e do sinal sonoro em aparelho préprio — monitor cardiaco.

Material

e Trés ou cinco eletrodos descartaveis
¢ Um monitor cardiaco

e Pasta condutora (se necessario)

Capituto 16 131
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Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

.

Orientar o paciente quanto ao procedimento e a finalidade

A4
Remover sujidade e/ou pélos para
posicionamento dos eletrodos

.

‘ Colocar os eletrodos adequados ao cabo ‘

A4
‘ Conectar o cabo-monitor aos eletrodos do paciente ‘

‘ Ligar o‘;parelho ‘

v
‘ Selecionar a derivagao ‘

‘ Manter o alarme sonoro ativado ‘

\ 4
‘ Lavar as maos ‘

OXIMETRIA NAO-INVASIVA DE PULSO

Definigao

Método utilizado para indicar o nivel de oxigenagao do sangue. E rea-

lizada por meio de um sensor de luz vermelha, que pode ser colocado nos
dedos das maos ou dos pés, ouvidos, nariz e palmas das maos.

132
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Material

» Aparelho de oximetria nao-invasiva

* Um sensor permanente e/ou descartavel

Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

\ 4
‘ Explicar ao paciente a necessidade de permanecer com o sensor ‘

A
‘ Remover o esmalte da unha, quando houver ‘

\ 4
Conectar o sensor em um dos dedos das maos ou em outra area escolhida

\d
Ligar o aparelho

\ 4
Verificar e acompanhar as variagdes da saturagao

\ 4
Lavar as maos

\
Anotar o procedimento no prontuério, assinar e carimbar

Assisténcia de Enfermagem

* Fazer rodizio do sensor em todos os dedos para evitar tilcera de pressao.
* Acompanhar e verificar as variagdes de saturacao.

e Comunicar ao médico.

Capituto 16 133
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PRESSAO VENOSA CENTRAL
Definigao

A pressao venosa central é uma estimativa da pressao em nivel do atrio
direito, por meio de um cateter em veias cavas (geralmente a veia cava su-

perior), permitindo avaliar o equilibrio entre o retorno venoso e o desempe-
nho do ventriculo direito. Esta pressdo é obtida por uma coluna de agua.

E indicada para pacientes em estado grave com anormalidades
hemodinamicas, cirurgias de grande porte e choques de qualquer etiologia.

Material

¢ Um equipo de PVC (equipo em y, acompanhado de fita graduada em cm)
* Uma torneira de trés vias ou um intermediario

* Soro fisiolégico ou glicosado a 5% — 250ml

* Um suporte de soro

* Um pedago de fita adesiva

e Um nivelador (tipo régua de carpinteiro)

Procedimento @

‘ Lavar as maos ‘

Abrir a embalagem do equipo e retirar a fita graduada

\ 4
Prender a fita graduada no suporte do soro de modo
que metade da fita fique acima e metade abaixo da altura
do térax do paciente

.

Adaptar o soro ao equipo de PVC, retirar todo o ar do circuito,
fechar as presilhas e identificar o frasco com data e hora

v

Pendurar o frasco de soro no suporte, fixar a bifurcagao
do equipo na porgao inferior da fita graduada e o ramo
livre do equipo conjuntamente com a do soro na porgdo
superior da fita graduada esticada sem ondulagoes.
Este ramo serda denominado coluna de leitura

v
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v

Certificar-se de que a coluna de leitura esteja preenchida,
abrindo a presilha do soro e da coluna e fechando a do paciente.
A tampinha de protegao da coluna deve ser retirada para
que o soro suba pela coluna

.

Colocar o paciente em dectibito dorsal horizontal
sem travesseiros ou coxins, com os bragos posicionados
ao longo do corpo e MMII esticados, retirando colchas
e cobertores do térax

\ 4
Colocar a extremidade do nivelador sobre o térax (esterno)
ou no nivel da linha axilar média e a outra extremidade
na fita graduada. Manter a bolha do nivel no centro

.

Assinalar o ponto correspondente do lado inferior do nivelador
na fita graduada; este é o ponto zero (repetir esta manobra cada
vez que verificar a PVC para confirmar o ponto zero)

v

‘ Conectar o equipo ao dispositivo de interligagdo com o cateter ‘

v

‘ Desligar o soro de manutengao ou medicamentos ‘

A 4
‘ Abrir a presilha da coluna de leitura e a do paciente ‘

v

Observar a descida rapida do soro na coluna de leitura
e a oscilagdo do liquido conforme a respiracao do paciente

v

Fazer a leitura considerando o ponto mais baixo da oscilagao
(quando o paciente estiver com respirador artificial,
desconecta-lo momentaneamente, se puder)

\ 4
Religar o soro de manutengao ou medicamentos

v
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v

Reconectar o respirador, se houver

Y
Preencher a coluna de leitura, deixando o sistema pronto
para a proxima leitura, recolocando a tampinha de protecao

v

Posicionar o paciente, deixando-o confortavel

‘ Lavar as maos ‘

v

‘ Anotar o valor obtido no impresso adequado

Assisténcia de Enfermagem

* Manter cateter pérvio

* Posicionar o paciente adequadamente

* Fazer nivel zero correto

* Nao deixar gotejamento simultaneo de outros soros

* Observar se o paciente usa respirador com pressao positiva
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cApiTuLo | 7/

ESCOVACAO

TECNICA DE ESCOVACAO CIRURGICA
Definicao

Remogdo da flora bacteriana transitéria, e de parte da flora residente
na pele, por meio de limpeza mecénica, isto é, de escovagao vigorosa com
escova, agua e sabao.

Material

* Uma escova com fibras sintéticas ou de origem animal
* Sabao

— em barra (coco ou nao)

— em liquido (hexaclorofeno ou PVPI)
+ Agua

— de torneira, tratada

* Uma compressa estéril

Capituto 17 137
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Procedimento

‘ Retirar anéis, pulseiras e relégio ‘

A

4

‘ Abrir a torneira e regular a temperatura da dgua ‘

A

4

‘ Lavar das méaos aos antebrag

os com sabao e agua corrente ‘

A

/

‘ Pegar a escova estéril, segurando-a corretamente ‘

y

y

‘ Colocar degermante nas

cerdas, abundantemente ‘

A,

y

Iniciar a escovagdo pelas unhas da mao E,
contando mentalmente 50 vezes

4

Escovar a lateral do dedo minimo e

cada interdigito da méao E, 25 vezes

A

4

‘ Escovar o dorso da mao

E até o punho, 25 vezes ‘

\,

y

‘ Repetir o processo com a palma da mao ‘

\,

4

Escovar os quatro lados do antebrago, mantendo-o elevado,
por 25 vezes cada lado

A

/

Escovar o cotovelo em movimentos circulares, também por 25 vezes

A

4

Mudar a escova para a mao E

a mao e o antebrago D

e repetir todo o processo com

\

138
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Enxaguar maos e antebragos, deixando escorrer
a 4gua no sentido da mao para o cotovelo

A
‘ Fechar a torneira com a parte do brago acima do cotovelo ‘

v
‘ Manter maos e antebragos elevados acima da cintura ‘

)\ 4
Enxugar maos e antebragos, usando compressa estéril
e iniciando pelas pontas dos dedos até o cotovelo
em movimentos circulares

4
Desprezar a compressa no hamper

Capituto 17
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CAPITULO |

CALCAR LUVAS

CALCAR LUVAS ESTEREIS
Definicao

Técnica asséptica, a fim de evitar contaminagdo ao paciente.

Material

* Um par de luvas estéreis

Procedimento

‘ Lavar as maos ‘

\4
Retirar o envelope da luva, da embalagem externa
e coloca-lo sobre a mesa

!

Capituto 18 141
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.

Abrir o envelope, expondo o par de luvas,
tomando o cuidado para nao contaminé-lo

A

Com os dedos da méo esquerda, apanhar a luva direita
pelo punho e calga-la conservando a dobra

\ 4

Com a mao direita (ja enluvada), retirar a luva esquerda
pela parte de dentro da dobra e calga-la completamente

\ 4

Com a mao esquerda, puxar a

pelo lado externo

dobra do punho da mao direita

v
CFim >

Descalcar Luvas

Procedimento

‘ Com a mao direita, prender o punho

da mao esquerda no polegar esquerdo ‘

Y

‘ Com a mao esquerda, retirar a luva direita pelo punho, em movimento tinico ‘

4

Com a mao direita, pegar pela part
e retira-la, também,

e interna do punho a luva esquerda
em movimento Unico

Y

‘ Desprezar no lixo ‘

Y

‘ Lavar as maos ‘

142
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capituto | O

BALANGO HIDRICO

DEFINICAO

E o resultado da mensuracao da quantidade de liquidos ingerida, in-
fundida e eliminada pelo paciente com o objetivo de identificar a retengao
e/ou perda excessiva de agua.

* Liquidos ingeridos = via oral, via naso géstrica/enteral
* Liquidos infundidos = soros, transfusao, medicagoes, solugao parenteral

* Liquidos eliminados = vomitos, diurese, drenagens em geral, sangra-
mentos, diarréias

MATERIAL

* Um par de luvas de procedimento

* Um calice graduado

Capituto 19 143
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PROCEDIMENTO

Mensurar e anotar no impresso préprio os liquidos ingeridos
e/ou infundidos e os eliminados, fechando as somas a cada
hora em UTI e a cada 24 horas fora da UTI

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

* Peso diario

* Observar presenca de edema

e Ausculta pulmonar

* Técnicas de precaugdes padrao para manipulagdo de material biolégico

e Pesar fraldas, toalhas, lengdis que contenham excretas

144 BALANCO HIDRICO
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CAPITULO ")

LIMPEZA E ARRUMAGCAO DA UNIDADE

LIMPEZA DA UNIDADE
Limpeza Concorrente
Objetivos

* Proporcionar conforto e seguranca ao paciente

* Minimizar o risco de multiplicagdo dos microrganismos

Material

* Pano de limpeza
+ Alcool a 70%

* Luvas de procedimento

Capituto 20 145
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Procedimento

‘ Calgar as luvas ‘

A
Retirar objetos da mesa de refeigao e do criado-mudo

\4
Passar o pano embebido em 4lcool, na cama,
mesa de refeigdo e no criado-mudo

Assisténcia de Enfermagem

* Passar o pano em tnico sentido.
* Orientar o paciente a nao deixar alimentos (bolachas, frutas...) no cria-
do-mudo para evitar o aparecimento de insetos.

Limpeza Terminal
Objetivos

e Proporcionar conforto e seguranca ao paciente
e Diminuir o risco de infecgdo cruzada

Material

* Luvas de procedimento
e Balde

+ Agua e sabdo

* Panos de limpeza

Procedimento

Arejar o ambiente, mantendo as janelas abertas

.

146 LIIMPEZA E ARRUMACAO DA UNIDADE
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‘ Calgar luvas de procedimento ‘

v

‘ Limpar a mesa de refeigao ‘

‘ Limpar o criado-mudo ‘

y

‘ Limpar o travesseiro e colocar sobre o criado-mudo ‘

v

‘ Limpar a superficie do colchao ‘

‘ Dobrar o colchao e limpar a metade inferior ‘

v

‘ Limpar o painel da cabeceira ‘

‘ Limpar o estrado, as molas a as laterais da cama ‘

v

‘ Inverter a posigao do colchéo e limpar a metade inferior ‘

v

Limpar o painel dos pés, estrado, as molas
e as laterais da outra metade da cama

v

‘ Limpar a cadeira ‘

v

‘ Limpar a escada ‘

v

‘ Recolher todo o material utilizado ‘

v

‘ Solicitar limpeza terminal do quarto ‘

Capituto 20 147
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Assisténcia de Enfermagem

e Utilizar medidas de precaugao padrao.

 Utilizar 4gua e sabdo para limpeza da cama, cadeira e escada.

* Enxaguar o pano em agua corrente quantas vezes forem necessarias.
* Realizar a limpeza em tinico sentido.

e Arrolar objetos esquecidos pelo paciente conforme rotina.

ARRUMACAO DE CAMA
Objetivo

Proporcionar bem-estar e seguranca ao paciente.

Cama Fechada

Quando néo ha paciente.

Material

* Um lengol
Procedimento

Colocar o travesseiro sobre o colchao
\
Cobrir o travesseiro e o colchao
com lengol, prendendo bem

148 LIIMPEZA E ARRUMACAO DA UNIDADE
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Cama Aberta

Quando ha paciente internado

Material

* Dois lengbis

¢ Colcha

¢ Fronha

e Impermeédvel

* Lengol movel

e Cobertor

* Toalhas de banho, rosto e piso

* Pijama/camisola

* Roupdo

Procedimento

Remover a colcha e o cobertor

Dobrar no sentido longitudinal e colocar no espaldar da cadeira

\ 4

‘ Remover os lengdis, a fronha e colocar no hamper ‘

A

A4

‘ Estender o lencgol, prendendo-o no colchédo ‘

y

Paciente acamado?

Y

Nao: nao usar o impermeével
e o lengol mével

y

Carituto 20

Sim: colocar o impermeavel
e o lengol mével

44 Colocar a fronha no travesseiro F—

\
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:

‘ Colocar sobre o lengol, o cobertor e a colcha ‘

\ 4
‘ Fazer as dobras da cabeceira ‘

\4
‘ Prender as partes dos pés sob o colchéao, fazendo as dobras ‘

A4
‘ Colocar as toalhas, pijama/camisola e roupao sobre a cadeira ‘

Assisténcia de Enfermagem

Nao chacoalhar as roupas para evitar po.
Manter os leng6is esticados, sem rugas.
Colocar o ntimero de cobertores de acordo com a preferéncia do paciente.

Limpar o colchdo antes de forrar com lengol limpo, na presenga de
secregoes.

Nao colocar as roupas sujas no chao.

Manter a abertura da fronha para o lado oposto a entrada do quarto.

Cama Pés-operatorio

Material

150

Trés lengois
Uma fronha

Um impermeével
Um lencgol mével
Cobertor

Colcha

LiIMPEZA E ARRUMACAO DA UNIDADE
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Procedimento

‘ Estender o lencgol e prender bem ao colchdo ‘

y

y

‘ Colocar o impermeéavel e o lengol mével sobre o mesmo ‘

4

‘ Colocar a fronha no travesseiro e deixar sobre o criado-mudo ‘

y

‘ Colocar o lengol de cima, o cobertor e a colcha ‘

A

4

‘ Fazer dobra do lado da cabeceira e dos pés ‘

y

‘ Enrolar o lencgol, o cobertor e a

colcha no sentido longitudinal ‘

y

y

‘ Dobrar um lengol no

sentido longitudinal ‘

y

y

‘ Fazer pregas em leque e deixa-lo na cabeceira da cama ‘

Carituto 20
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capituo”) |

PREPARO DE MATERIAIS

DEFINICAO

E a descontaminacao, limpeza e desinfeccdo do material para novo uso
ou encaminhamento para esterilizagdo, com o objetivo de evitar a contami-
nagao do novo usudrio.

Os materiais hospitalares sdo divididos em trés grupos:

 (Criticos (C): sdo aqueles que penetram no tecido subepitelial, no siste-
ma vascular e em outros 6rgaos isentos de flora microbiana proépria,
bem como todos que estejam diretamente conectados com ela, tais como
os instrumentos cirargicos.

* Semicriticos (SC): sdo aqueles que entram em contato apenas com a
mucosa integra, tais como equipamentos para anestesia gasosa, assis-
téncia ventilatoria, termoémetros etc.

* Nao-criticos (NC): sao aqueles que entram em contato apenas com pele
integra, tais como papagaio, comadre, célice, bacia, jarra etc.

Materiais esterilizados em 6xido de etileno possuem validade aproxi-
mada de um ano e materiais esterilizados em vapor imido, de aproximada-
mente 14 dias.

Os materiais limpos e/ou estéreis devem ser armazenados, de preferéncia
em armdrios fechados, limpos, de acordo com a data de vencimento (os mais
antigos na frente e/ou por cima), com controle de temperatura e umidade.

CapituLo 21 153
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MATERIAL

* Solucao aquosa de dialdeido ativado (glutaraldeido) em plasticos, acri-

licos, silicone, vidros

* Solucgao aquosa de endozime (detergente) em instrumentais de ago inox

* Agua corrente

* Saida de ar comprimido

* Pano proprio para secagem

* Campos de algodao, tecido duplo para acondicionamento

* Envelope de papel grau cirdrgico

* Fita adesiva

* Fita teste

* Palha de aco fina
* Sabdo em pedra
» Sapdlio

+ Alcool a 70%

PROCEDIMENTO

v

\ Semicritico (SC) \

\ 4

Critico (C)

\ 4

v

\ Nao-critico (NC) \

4

Fazer a
descontaminagéo
de materiais,
submergindo-os
em solucao aquosa
de dialdeido ativado
(glutaraldeido)
por 15 minutos

C: Fazer
a descontaminagao
de materiais,
submergindo-os em
solucdo de endozime

\

NC: Fazer
limpeza mecénica
dos materiais
com sabdo, dgua
corrente, palha de
ago e sapolio,
devidamente
paramentado

4% Enxaguar em 4gua corrente

|

154
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:

4‘ Secar com pano proprio e/ou ar comprimido

\ 4

SC: Acondicionar
0s materiais
de plastico,
acrilico, silicone
e latex em envelope
proprio para serem
encaminhados
ao Oxido de etileno

4
Fechar com
fita adesiva

\ 4

C: Acondicionar
0s materiais em
envelope préprio,
ou em campo
de algodao duplo,
na técnica de envelope,
ou acondicionar na
devida caixa de ago
inox sobre compressa
seca e envolver a caixa
em campo de algodao
duplo, na técnica
de envelope, para
serem encaminhados
ao centro de materiais

NC: Passar
alcool a 70%
com tecido
de algodao

v

Acondicionar
os materiais

4

Guardar
os materiais

4

Identificar os envelopes com o nome da unidade, data de preparo,
nome do auxiliar de Enfermagem que preparou e data de validade

Y

Relacionar a quantidade de cada tipo de material a ser encaminhado
em impresso proprio em duas vias e assinar

v

Encaminhar e guardar com a segunda via do impresso

CariTuLo 21
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Indice Remissivo

A

Acesso venoso periférico, 129
Adesivos cutaneos, 93
Agua
destilada, 31, 37
estéril, 33
retengao de, 143
Agulhas descartaveis, 93
Algodao ortopédico, 28
Alteragoes metabdlicas, 9
Anestesia gasosa, 153
Anestésico tépico, 41
Anormalidaes hemodindmicas, 134
Anti-séptico, 69
Aparelho
de oximetria nao-invasiva, 133
respiratério, 35
Aparelho digestivo, 41-58
administragao de dietas por
sondas, 50-52
assisténcia de enfermagem, 52
definigédo, 50
material, 51
procedimento, 51
cuidados com pacientes
ostomizados, 55-57
definigao, 55
diferenciagao, 55
material, 55
procedimento, 56
enteroclisma, 52-54

INDICE REMISSIVO

definigao, 52
material, 52
procedimento, 53
lavagem gastrica, 46-48
com sonda Fouchet, 48
definigao, 48
material, 48
procedimento, 48
definigao, 46
material, 46
procedimento, 48
sondagem
nasoenteral, 44-46

assisténcia de enfermagem, 46

definigdo, 44
material, 44
procedimento, 44
nasogéstrica, 41-43
definigédo, 41
material, 41
procedimento, 42
Aparelho geniturinario, 69-74
irrigacdo continua, 74
definigao, 74
material, 74
procedimento, 74
sondagem vesical, 69-73
de alivio, 69
de demora, 70
definigao, 69
técnica
para o sexo feminino, 72
para o sexo masculino, 70
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Apéndice xiféide, 42, 49
Apnéia, 6
Aporte calérico-protéico, 127
Artéria
braquial, 5
carotida, 5
dorsal dos pés, 6
femoral, 5
pediosa, 5
radial, 5
temporal, 5
tibial, 8
Aspiragao
sonda de, adequada, 111
traqueal, 37, 111
assisténcia de enfermagem, 38
definigao, 37
material, 37
procedimento, 37
Aspirador, 11
a vacuo, 111
elétrico, 37, 111
Assisténcia ventilatoria, 153
Ataduras
de crepe, 28
especiais para imobilizagao, 28
Atelectasias, 23
Ausculta pulmonar, 144

B

Bacia estéril, 92

Bactérias
nas fezes, colonias de, 113
residentes, 1
transitoérias, 1

Balanga clinica, 9

Balango hidrico, 143, 144
assisténcia de enfermagem, 144
definigao, 143
material, 143
procedimento, 144

Banco de sangue, 125

Banho, 12
de assento, 17

158

definigao, 17
material, 17
procedimento, 18

de chuveiro, 12

material, 13
procedimento, 13

na banheira, 14

assisténcia de enfermagem, 15
material, 14
procedimento, 14

no leito, 15

material, 15
procedimento, 16

Batimentos do coragéo, 5
Benzina, 75

Bexiga, lavagem da, 74
Bisturi estéril, lamina de, 109
Bolsa

de transferéncia de plasma, 63
drenavel, 57

Bomba de infusao, 28, 127
Bradipnéia, 6

C
Cadeira
de banho, 18
de rodas, 25
Cama

arrumagao de, 148-150

aberta, 149
assisténcia de enfermagem, 150
material, 149
procedimento, 149

fechada, 148
material, 148
procedimento, 148

objetivo, 148

poés-operatdrio, 150
material, 150
procedimento, 150

balanca, 9

Canula

de traqueostomia, 40

fixador de, 39

orotraqueal, 28

INDICE REMISSIVO
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Cateter
arterial, 109
central, 127
coleta de ponta de, 109, 110
definigdo, 109
material, 109
procedimento, 109
intracraniano, 28
nasal, 31
obstrugao do, 32
periférico, 129
venoso, 109
Cavidade oral, 41
Choques, 134
Cicatriz umbilical, 45
Cicatrizagao, processo de, 17
Circuitos de respiradores, 24
Cirurgia de grande porte, 134
Clister, 85
Coagulograma, 125
Coéagulos, formagao de, 74
Coleta de exames, 105-118
de escarro, 105
de fezes, 113
de ponta de cateter, 109, 110
de sangue para hemocultura, 112
de secregao traqueal, 111
de urina
de sonda vesical de demora, 108
de 24 horas, 103, 104
de urocultura, 106, 107
glicemia capilar, 117
glicostria, 115
Coletor
de mucosidade, 111
de urina sistema fechado, 70
Colostomia, 55
Comadre, 16, 52
estéril, 114
Constipacao intestinal, 52
Contaminagao de ferida, prevengao
de, 75
Contetido
esofégico, 49
géstrico, 49
Controle hidrico, 81
Coprocultura, 113, 115

INDICE REMISSIVO

Coracao, batimentos do, 5
Creme vaginal, 87
Cuba rim estéril, 106
Cultivo, lamina de, 106
Curativos, 75-80
abertos, 75
assisténcia de enfermagem, 78
compressivos, 75
definigédo, 75
material, 75
oclusivos, 75
procedimento, 76

D

Débito(s)
de drenos, manipulagao e controle
de, 59-68

assisténcia de enfermagem, 60

de Jackson Pratz, 64
assisténcia de enfermagem, 65
definigao, 64
material, 64
procedimento, 64

de Kher, 62
material, 62
procedimento, 62

de penrose/Watterman, 61
material, 61
procedimento, 61

de Porti-O-Vac, 67
assisténcia de enfermagem, 68
definigao, 67
material, 67
procedimento, 68

definigao, 59

derivacao lombar externa, 63
material, 63
procedimento, 63

material, 59

procedimento, 60

toracico, 65
assisténcia de enfermagem, 67
definigao, 65
material, 65
procedimento, 66

urinario, 69

159
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Dectbito dorsal, posigao, 70
Deficiéncia nutricional, 127
Degluticao, 81
movimentos de, 43
Dentifricio, 11
Derivagao
lombar externa, 28, 63
material, 63
procedimento, 63
ventricular externa, 28
Dialdeido ativado, solugao aquosa de, 154
Diarréias, 52
Dietas, administragao de, por
sondas, 50-52
assisténcia de enfermagem, 52
definigédo, 50
material, 51
procedimento, 51
Dispnéia, 6
Dispositivo venoso, 119
Distensdo abdominal, 41
Diurese, 143
controle da, 129
Dor abdominal, 52
Drenagem toracica, débito de, 65
assisténcia de enfermagem, 67
definigao, 65
material, 65
procedimento, 66
Dreno(s), 28
manipulagio e controle de débitos
de, 59-68
assisténcia de enfermagem, 60
de Jackson Pratz, 64
assisténcia de enfermagem, 65
definigao, 64
material, 64
procedimento, 64
de Kher, 62
material, 62
procedimento, 62
de penrose/Watterman, 61
material, 61
procedimento, 61
de Porti-O-Vac, 67
assisténcia de enfermagem, 68

160

definigao, 67
material, 67
procedimento, 68
definigédo, 59
derivagao lombar externa, 63
material, 63
procedimento, 63
material, 59
procedimento, 60
toracico, 65
assisténcia de enfermagem, 67
definigéo, 65
material, 65
procedimento, 66
tubular, 67
Duboff, sonda, 44
Duodeno, 44

E

Edema, 144
Eletrodos descartaveis, 131
Endoscopia, 48
Endozime, solugdo aquosa de, 154
Enfermagem, assisténcia de
administragao
de dietas por sondas, 52
de medicamentos
via auricular, 90
via dermatolégica, 93
via intradérmica, 102
via oral, 83
via retal, 86
via subcutdnea, 100
via sublingual, 84
arrumacgao de cama, 150
balanco hidrico, 144
banho na banheira, 15
coleta de fezes, 115
controle da respiragao, 6
controle de pulso, 6
curativos, 78
imobilizagdo no leito, 30

INDICE REMISSIVO
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limpeza da unidade
concorrente de, 146
terminal, 148
manipulagao e controle de débitos
de drenos, 60
de Jackson Pratz, 65
de Porti-O-Vac, 68
manipulagao e controle de drenos
toracico, 67
movimentacdo e posicionamento
do paciente, 24
nebulizagdo com madscara facial, 34
nutrigdo parenteral prolongada, 129
oxigenoterapia, 32
oximetria ndo-invasiva de pulso, 133
pressao venosa central, 135
sondagem nasoenteral, 46
transporte do paciente
da cama para a maca, 27
da cama para cadeira de rodas, 26
verificagao de peso, 9, 10
Enteroclisma, 52-54
definigado, 52
material, 52
procedimento, 53
Equipamento de protegao individual, 37
Escarro, exame de, 105
definigao, 105
material, 105
procedimento, 105
Escovacao, 137-139
cirtrgica, técnica de, 137
definicao, 137
material, 137
procedimento, 137
Esfigmomanoémetro, 7
Esofago, lavagem de, 48
Esterilizacdo de material, 78
Estetoscépio, 7, 41
Estoma, 55
Estémago, 41
lavagem de, 46, 48
Eter, 75
Etileno, 6xido de, 153
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Exame(s)
coleta de, 105-118

de escarro, 105
definigdo, 105
material, 105
procedimento, 105
de fezes, 113
assisténcia de enfermagem, 115
definigao, 113
material, 114
procedimento, 114
de ponta de cateter, 109, 110
definigao, 109
material, 109
procedimento, 109
de sangue para hemocultura, 112
definigdo, 112
material, 112
procedimento, 112
de secregao traqueal, 111
definigao, 111
material, 111
procedimento, 111
de urina de sonda vesical de
demora, 108
definigdo, 108
material, 108
procedimento, 108
de urina de 24 horas, 103, 104
definigao, 103
material, 103
procedimento, 104
de urocultura, 106, 107
definigdo, 106
material, 106
procedimento, 106
glicemia capilar, 117
definigdo, 117
material, 117
procedimento, 117
glicostria, 115
definigao, 115
material, 115
procedimento, 115

radiolégico, 46
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F

Fadiga, sensagdo de, 15
Ferida(s)
contaminagao de, 75
infectadas, 78
limpeza de, 76
nao-infectadas, 78
protecgao da, 76
Fezes
colénias de bactérias nas, 113
exame de, 113
assisténcia de enfermagem, 115
definigao, 113
material, 114
procedimento, 114
helmintos nas, 113
protozoarios nas, 113
Fixador de canula de traqueostomia, 39
Flora
bacteriana, 137
microbiana, 153
residente na pele, 137
Flux6émetro, 31, 33
Foley, sonda de, 70
Fouchet, sonda de, 48
Fowler, posigao de, 42, 45
Freqiiéncia
cardiaca, 5
respiratéria, 6

G

Garrote, 97, 119
Gés carbénico, 6
Gastrostomia, 50
Glande, 107
Glicemia capilar, 117
controle da, 129
definigao, 117
material, 117
procedimento, 117
Glicose, dosagem de, no sangue, 117
Glicostria, 115
definigao, 115
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material, 115

procedimento, 115
Globo ocular, 90
Glutaraldeido, 154
Gluteo, 53

H

Helmintos nas fezes, 113
Hemacias, 123
Hematuria, 74
Hemocomponentes, administragao
de, 123-126
definicao, 123
material, 123
procedimento, 124
Hemocultura, coleta de sangue para, 112
definigao, 112
material, 112
procedimento, 112
Hemorragia géstrica, 46
Higiene do paciente, 11-22
banho, 12
de assento, 17
definigao, 17
material, 17
procedimento, 18
de chuveiro, 12
material, 13
procedimento, 13
na banheira, 14
assisténcia de enfermagem, 15
material, 14
procedimento, 14
no leito, 15
material, 15
procedimento, 16
oral, 11
definigao, 11
material, 11
procedimento, 12
preparo do corpo ap6s a morte, 19
definigao, 19
material, 19
procedimento, 19
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tricotomia, 21
definigao, 21
material, 21
procedimento, 21
Hipersensibilidade, reagoes de, 101

Ileostomia, 55
Imobilizagao no leito, 28-30
assisténcia de enfermagem, 30
definicao, 28
material, 28
procedimento, 29
Inalagao, 35
assisténcia de enfermagem, 36
definicao, 35
material, 35
procedimento, 36
Inalador, 35
funcionamento adequado do, 36
Infecgao cruzada, risco de, 146
Infusao
bomba de, 127
venosa, solugao, 119
Instrumentos cirtrgicos, 153
Insulina, 99
Intestino grosso, 52
Irrigacao continua, 74
definigao, 74
material, 74
procedimento, 74

J

Jackson Pratz, drenos de, 64
assisténcia de enfermagem, 65
definigao, 64
drenos de

material, 64
procedimento, 64

Jejum, 81
prolongado, 127

Jejunostomias, 50
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K

Kelly, pinga de, 75
Kher, drenos de, 62

Ki

material, 62
procedimento, 62
t de sondagem vesical, 69

Kocher, pinga de, 75

L

Lamina

de bisturi estéril, 109
de cultivo, 106

Lavagem

da bexiga, 74
de esdfago, 48
de estomago, 48
gastrica, 46-48
com sonda de Fouchet, 48
definigédo, 48
material, 48
procedimento, 48
definigao, 46
material, 46
procedimento, 48

Leito, imobilizagdo no, 28-30

assisténcia de enfermagem, 30
definigao, 28

material, 28

procedimento, 29

Levine, sonda de, 50
Lidocaina gel, 44
Limpeza

da unidade, 145

concorrente, 145
assisténcia de enfermagem, 146
material, 145
objetivos, 145
procedimento, 146

terminal, 146-148
assisténcia de enfermagem, 148
material, 146
objetivos, 146
procedimento, 146
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de estomago, 46
de ferida, 76
Liquidos
eliminados, 143
infundidos, 143
ingeridos, 143
Luvas
de contengao, 28
calgar, 141
estéreis, 141
definigao, 141
material, 141
procedimento, 141
descalgar, 142
procedimento, 142

M

Mal-estar, 26
Manguito, 7
Maos, técnicas para lavar as, 1, 2
definigéo, 1
material, 1
procedimentos, 2
Mascara facial, nebulizagdo com, 33
assisténcia de enfermagem, 34
definigao, 33
material, 33
procedimento, 33
Massa corpérea, 9
Material(is)
biolégico, manipulagao de, 144
hospitalares
criticos, 153
descontaminagao, 153
desinfecgdo, 153
esterilizagao, 153
nao-criticos, 153
semicriticos, 153
preparo de, 153-156
definigao, 153
procedimento, 154
tipos de, 154
Meato uretral, 70, 107
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Medicamentos, preparo e

administracao de, 81-102

injetaveis, 93-95
material, 93
procedimento, 94

via auricular, 89, 90
assisténcia de enfermagem, 90
definigao, 89
material, 89
procedimento, 89

via dermatolégica, 92
assisténcia de enfermagem, 93
definigao, 92
material, 92
procedimento, 92

via endovenosa, 97, 98
definigao, 97
finalidade, 97
material, 97
procedimento, 98

via intradérmica, 101, 102
assisténcia de enfermagem, 102
definigao, 101
material, 101
procedimento, 101

via intramuscular, 95-97
definigao, 95
material, 95
procedimento, 95

via ocular, 90-92
definigdo, 90
material, 90
procedimento, 91

via oral, 81-83
assisténcia de enfermagem, 83
definigao, 81
material, 82
procedimento, 82

via retal, 85, 86
assisténcia de enfermagem, 86
definigédo, 85
material, 85
procedimento, 85

via subcutanea, 99, 100
assisténcia de enfermagem, 100
definigao, 99
indicagao, 99

INDICE REMISSIVO

© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.



31ION Op 3puRIS) OIY 0P OLRISISAIUN 01U - NY-INN BP 0A180€ op aued zej viqo vis3

material, 99
procedimento, 99
via sublingual, 83, 84
assisténcia de enfermagem, 84
definigao, 83
material, 83
procedimento, 84
vantagens, 83
via tépica, 89
definigdo, 89
via vaginal, 87, 88
definigado, 87
material, 87
procedimento, 87
Microrganismos, risco de
multiplicagao dos, 145
Monitorizacao, 131-136
cardiaca, 131
definigao, 131
material, 131
procedimento, 132
oximetria ndo-invasiva de pulso, 132
assisténcia de enfermagem, 133
definigao, 132
material, 133
procedimento, 133
pressdo venosa central, 134
assisténcia de enfermagem, 136
definigdo, 134
material, 134
procedimento, 134
Morte, preparo do corpo apés a, 19
definigdo, 19
material, 19
procedimento, 19
Motilidade intestinal, 23
Movimentagao e posicionamento do
paciente, 23-30
assisténcia de enfermagem, 24
da cama para a cadeira de rodas, 25
assisténcia de enfermagem, 26
material, 25
procedimento, 26
da cama para a maca, 27
assisténcia de enfermagem, 27
material, 27
procedimento, 27

INDICE REMISSIVO

definigao, 23
imobilizagao no leito, 28
assisténcia de enfermagem, 30
definigéo, 28
material, 28
procedimento, 29
material, 23
procedimento, 24
Movimentos
de deglutigao, 43
respiratérios, 6
Mucosidade, coletor de, 111

N

Nauseas, 52
Nebulizagdo com mascara facial, 33
assisténcia de enfermagem, 34
definigdo, 33
material, 33
procedimento, 33
Nutricao, 50
parenteral prolongada, cuidados na
administragao de, 127-129
assisténcia de enfermagem, 129
definigao, 127
material, 127
procedimento, 128

0]

Obstrugao do cateter, 32
Orificio nasal, 41
Ovulos via vaginal, uso de, 87
Oxido de etileno, 153
Oxigenagao do sangue, nivel de, 132
Oxigeénio, 6
fonte de, 33
saturagao de, 37
umidificacao do, 34
Oxigenoterapia, 31-40
aspiragao traqueal, 37
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assisténcia de enfermagem, 38
definigao, 37
material, 37
procedimento, 37
assisténcia de enfermagem, 32
cuidados com traqueostomia, 39
definigao, 39
material, 39
procedimento, 39
definigéo, 31
inalagéo, 35
assisténcia de enfermagem, 36
definigao, 35
material, 35
procedimento, 36
material, 31
nebulizagdo com maéscara facial, 33
assisténcia de enfermagem, 34
definigdo, 33
material, 33
procedimento, 33
procedimento, 32
tenda facial, 34
assisténcia de enfermagem, 35
definigdo, 34
material, 34
procedimento, 34
Oximetria de pulso, 37
nao-invasiva, 132
aparelho de, 133
assisténcia de enfermagem, 133
definigdo, 132
material, 133
procedimento, 133

P

Paciente(s)

acamados, 15

com bomba de infusao, 28

com derivagao
lombar externa, 28
ventricular externa, 28

com monitorizagao da pressao
intracraniana, 28
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idosos, 28
intubados, 28
sondado, 28
traqueostomizados, 39
Palidez, 26
Panturrilha, 8
Parada respiratéria, 6
Parede abdominal, 50
Pele
coloragao da, 38
flora residente na, 137
Pélos, remogao de, 21
Penrose/Watterman, drenos de, 61
material, 61
procedimento, 61
Peso, verificacao de, 9, 10
assisténcia de enfermagem, 10
definigao, 9
material, 9
procedimento, 10
Pinca
dente de rato, 75
Kelly, 75
Kocher, 75
Plaquetas, 123
Plasma, 123
bolsa de transferéncia de, 63
Pomadas via vaginal, uso de, 87
Pontos, retirada de, 79
definigao, 79
material, 79
procedimento, 79
Porti-O-Vac, drenos de, 67
assisténcia de enfermagem, 68
definigao, 67
material, 67
procedimento, 68
Posicao
decubito dorsal, 70
horizontal, 135
Fowler, 42, 45
ginecolégica, 88
semi-Fowler, 51
Posicionamento do paciente, 25
procedimento, 25
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Pressao
arterial
controle da, 7
definigéo, 7
material, 7
procedimento, 7
diastélica, 7
sistdlica, 7
intracraniana, 28
ulcera de, 133
venosa central, 134
assisténcia de enfermagem, 136
definigao, 134
material, 134
procedimento, 134
Processo de cicatrizagao, 17
Protozodrios nas fezes, 113
Pulso
arritmico, 6
controle de, 5
assisténcia de enfermagem, 6
definigéo, 5
procedimento, 5
oximetria, 37
nao-invasiva, 132
assisténcia de enfermagem, 133
definigao, 132
material, 133
procedimento, 133
ritmico, 6
Pungéo venosa, 97, 119-122
definigdo, 119
material, 11
procedimento, 120

R

Reacgdo(6es)
de hipersensibilidade, 101
hemolitica, 125
Recipiente coletor sanfonado, 67
Rede de vacuo, 37
Refluxo sangiiineo, 120, 129
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Regiao
abdominal, 100
anal, 54
auricular, 3
axilar, 3
bucal, 3
epigéstrica, 49
genital, 17
glatea, 17
inguinal, 3
perineal, 107
retal, 3
supraptbica, 71
toracica, 48
Regulagao hidroeletrolitica, 52
Relaxamento muscular, 17
Remogao de pélos, 21
Residuos alimentares, 48
Respiragao
com alternancia de taquipnéia e
apnéia, 6
controle da, 6
assisténcia de enfermagem, 6
definigao, 6
procedimento, 6
estertora, 6
ofegante, 6
profunda, 6
superficial, 6
Respirador(es)
artificial, 134
circuitos de, 24
Restrigoes dietéticas, 81
Retengdo de agua, 143
Ritmo cardiaco, 131

S

Sangramento, 143
Sangue
banco de, 125
para hemocultura, 112
definigao, 112
material, 112
procedimento, 112
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dosagem de glicose no, 117
nivel de oxigenacao do, 132
Saturagao de oxigénio, 37
Secrecao(des)
endotraqueais, 37
traqueal, exame de, 111
definigao, 111
material, 111
procedimento, 111
Sedagao, 52
Semi-Fowler, posigéao, 51
Sensacao de fadiga, 15
Sensibilidade, testes de, 101
Sensor
de luz vermelha, 132
descartavel, 133
permanete, 133
Seringa descartéavel, 93
Sinais vitais, verificagao de, 3-8
controle de pulso, 5
assisténcia de enfermagem, 6
definigéo, 5
procedimento, 5
pressao arterial, 7
definigao, 7
material, 7
procedimento, 7
respiracao, 6
assisténcia de enfermagem, 6
definigao, 6
procedimento, 6
temperatura, 3
definigao, 3
material, 3
procedimento, 4
Sistema
de sucgao, 37
vascular, 153
Solugao
anti-séptica, 109, 112
aquosa
de dialdeido ativado, 154
de endozime, 154
para infusdo venosa, 119
parenteral, 143
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Sonda(s)
administracao de dietas por, 50-52
assisténcia de enfermagem, 52
definigdo, 50
material, 51
procedimento, 51
de aspiragao, 11, 37
adequada, 111
de Foucher, 48
de levine, 50
de sylastic, 50
Duboff, 44
Foley estéril, 70
géstrica, 41
nasogastrica, 28, 46
orogastrica, 46
retal, 52
SNE, 50
SNG, 50
uretral descartével estéril, 69
vesical, 28
de demora, exame de urina de, 108
definigao, 108
material, 108
procedimento, 108
Sondagem
nasoenteral, 44-46
assisténcia de enfermagem, 46
definigao, 44
material, 44
procedimento, 44
nasogéastrica, 41-43
definigao, 41
material, 41
procedimento, 42
técnica de, 47
vesical, 69-73
de alivio, 69
material, 69
de demora, 70
material, 70
definigdo, 69
kit de, 69
técnica para o sexo feminino, 72
procedimento, 72
técnica para o sexo masculino, 70
procedimento, 70
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Soro
fisiolégico, 37, 38, 134
imunizante, 99
suporte de, 52
Substéancias téxicas, 46
Suco géstrico, 83
Sudorese, 26, 52
Suporte de soro, 52
Supositérios, 85
Swab oral, 11
Sylastic, sonda de, 50

T

Taquipnéia, 6
Tecido
subcutaneo, 99
subepitelial, 153
Técnica
asséptica, 69, 141
de escovagao cirtrgica, 137
de sondagem, 47
Temperatura
controle da, 3
definigao, 3
material, 3
procedimento, 4
controle de, 129
corporal, 3
Tenda facial, 34
assisténcia de enfermagem, 35
definigao, 34
funcionamento adequado da, 35
material, 34
procedimento, 34
Termometros, 3, 153
Testes de sensibilidade, 101
Transfusao, 143
Transporte do paciente, 25-28

da cama para a cadeira de rodas, 25

assisténcia de enfermagem, 26
material, 25
procedimento, 26
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da cama para a maca, 27
assisténcia de enfermagem, 27
material, 27
procedimento, 27

Traqueostomia, 37

cuidados com, 39
definigao, 39
material, 39
procedimento, 39

fixador de canula de, 39

Tricotomia, 21

definigédo, 21

material, 21

procedimento, 21

Tricotomizador, 21
Tubo
digestivo, 81
endotraqueal, 37

U

Ulceras de pressao, 23, 133
Umidificagao do oxigénio, 34
Umidificador, 31
Unidade terminal, limpeza da, 146
assisténcia de enfermagem, 148
material, 146
objetivos, 146
procedimento, 146
Urina
coletor de, 70
exame de
24 horas, 103, 104
definigao, 103
material, 103
procedimento, 104
sonda vesical de demora, 108
definigdo, 108
material, 108
procedimento, 108
Urocultura, exame de, 106, 107
definigao, 106
material, 106
procedimento, 106
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\Y%

Vacinas, 101
Vaselina, 52
Vasodilatagao, 17
Veia
cava, 134
periférica, 119
Ventriculo direito, 134
Vertigem, 26
Vias de administragdo de medicamentos
auricular, 89, 90
assisténcia de enfermagem, 90
definigao, 89
material, 89
procedimento, 89
dermatoldgica, 92
assisténcia de enfermagem, 93
definigao, 92
material, 92
procedimento, 92
endovenosa, 97, 98
definigao, 97
finalidade, 97
material, 97
procedimento, 98
intradérmica, 101, 102
assisténcia de enfermagem, 102
definigdo, 101
material, 101
procedimento, 101
intramuscular, 95-97
definigdo, 95
material, 95
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procedimento, 95
ocular, 90-92
definigdo, 90
material, 90
procedimento, 91
oral, 81-83
assisténcia de enfermagem, 83
definigao, 81
material, 82
procedimento, 82
retal, 85, 86
assisténcia de enfermagem, 86
definigao, 85
material, 85
procedimento, 85
subcuténea, 99, 100
assisténcia de enfermagem, 100
definigao, 99
indicagao, 99
material, 99
procedimento, 99
sublingual, 83, 84
assisténcia de enfermagem, 84
definigao, 83
material, 83
procedimento, 84
vantagens, 83
tépica, 89
definigao, 89
vaginal, 87, 88
definigao, 87
material, 87
procedimento, 87
Vémitos, 52
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