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APRESENTACAO

E para nds motivo de honra e privilégio elaborarmos o Procedimento Operacional
Padrédo (POP). O POP é um roteiro teorico-pratico, que reune informagfes sobre as
atividades a serem desempenhadas em um determinado local, ou seja, é 0 passo a passo
a ser seguido. Dessa forma, com ele, é possivel padronizar e otimizar rotinas de estudo,
bem como, garantir, mediante essa padronizacdo, os resultados esperados por cada
atividade executada.

Este POP foi escrito pelas docentes da disciplina Profa. Dra. Aline Raquel de
Sousa lbiapina e Profa. Me. Inara Viviane de Oliveira Sena, e pelas académicas de
Enfermagem da Universidade Federal do Piaui - UFPI/CSHNB (monitoras do periodo
2021.2) Adriele de Almeida Brito, Mayra Raylane de Sousa e Stefane Marinho Moreno.

O POP aborda todos os procedimentos da disciplina Fundamentacdo Basica de
Enfermagem I, contemplando uma conjuntura de informacdes e técnicas para auxiliar no
desenvolvimento de habilidades praticas relacionadas a area.

Sendo assim, para alcancar uma melhor experiéncia através do material, cada
procedimento explanado possui as descri¢Oes e também as justificativas das etapas, tendo
por finalidade solidificar o conhecimento prévio pelo embasamento cientifico,

promovendo maior seguranca e efetividade na realizacdo das condutas apresentadas.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI Disciplina:
Fundamentos |
1. HIGIENIZACAO DAS MAOS Elaboracdo: 2022

Definicéo:
O termo “lavagem das maos” foi substituido por “higieniza¢cdo das maos”. “Higiene das
maos” ¢ um termo geral, que se refere a qualquer acao de higienizar as maos para prevenir
a transmissao de micro-organismos por meio da higiene simples, a higiene antisséptica, a
friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcoolica, e a antissepsia cirargica das
maos.

Responsavel pela execucao:

Todos os profissionais envolvidos com a assisténcia a salde

Objetivo:

- Prevenir a propagacdo das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) e
consequentemente evitar que pacientes e profissionais de satde adquiram infecces.

- Prevenir e reduzir infec¢des causadas pelas transmissdes cruzadas.

Momentos para a Higienizacdo das maos:

1. Antes de tocar o paciente

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico

a) Antes de manusear um dispositivo invasivo, independentemente do uso ou néo
de luvas.

b) Ao se mover de um sitio anatdbmico contaminado para outro durante o
atendimento do mesmo paciente.

3. Apos o risco de exposicdo a fluidos corporais ou excregdes

a) Apos contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas, pele néo
integra ou curativo.




b) Ao se mover de um sitio anatdmico contaminado para outro durante o
atendimento do mesmo paciente.

c) Apos remover luvas esterilizadas ou néo esterilizadas

4. Apos tocar o paciente

a) Antes e depois do contato com o paciente

b) Apds remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas

5. Apos tocar superficies proximas ao paciente

a) Apbs contato com superficies e objetos inanimados (incluindo equipamentos
para a saude) nas proximidades do paciente.

b) Apds remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas.

1.1 HIGIENIZACAO SIMPLES: com sabonete liquido e agua

Finalidade:

Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim
como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia
e a proliferacdo de micro-organismos.

Duracéo do Procedimento:
A higienizacao simples das maos deve ter duracdo minima de 40 a 60 segundos.

Aplicacéo:

Antes e ap06s qualquer procedimento realizado em pacientes internados, ambulatoriais e
de urgéncia e emergéncia e antes e apds o0 contato direto de acompanhantes e visitantes
com pacientes internados e de urgéncia e emergéncia.

Materiais:
Agua, Sabao liquido e papel-toalha.

Técnica:
e Certificar-se de que suas unhas estdo curtas, bem apresentadas e lisas.
e Retire os adornos (anéis, alianca, pulseiras, rel6gio e outros)
e Arregace as mangas até a altura do cotovelo

Etapas do procedimento Justificativa

a. Abrir a torneira e molhar as mdos, evitando | A pia é uma &rea contaminada. Chegar
encostar-se na pia. mais proximo a pia aumenta o risco de se
tocar a borda contaminada. Para molhar

= « X .
: _ as maos os dedos devem ficar para cima,
\4% fazendo com que a &gua escorra das

\ i~ pontas dos dedos até o pulso.

b. Aplicar na palma da mdo quantidade |Utilize o produto em quantidade
suficiente de sabdo liquido para cobrir todas | suficiente para cobrir completamente as
as superficies das maos. maos.




friccionando-as entre si.

B _ —
NN
--'"_"\-\.\
\,——\RM“"‘\-—_
c. Ensaboar as palmas das maos,|O sabdo limpa por emulsificacdo da

gordura e do 6leo, diminuindo a tensdo da
superficie.

e vice-versa.

d. Esfregar a palma da mdo direita contra o
dorso da méo esquerda entrelacando os dedos

A fricgéo e o atrito mecanico desprendem
e removem a sujeira e as bactérias
transitorias.

e. Entrelacar os dedos e friccionar os espagos
interdigitais.

Os dedos entrelacados garantem que
todas as superficies sejam limpas.




f. Esfregar o dorso dos dedos de uma mé&o com
a palma da mao oposta, segurando os dedos,
com movimento de vai-e-vem e vice-versa.

Necessario para assegurar que todas as
superficies das méos e dedos estejam
cobertas pelo sab&o e lavadas.

g. Esfregar o polegar direito, com o auxilio da
palma da mdo esquerda, utilizando-se
movimento circular e vice-versa.

III- ]

vy

Y

N
RS

Friccionar os polegares garante que todas
as areas das maos sejam limpas.

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

A é&rea sob as unhas pode ser altamente
contaminada, o0 que aumenta o risco de
transmissdo da infeccdo a partir do
enfermeiro para o paciente

i. Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio
da palma da méo direita, utilizando
movimento circular e vice-versa.

A lavagem mecanica remove a sujidade e
0S microrganismos.




j. Enxaguar as maos, retirando os residuos de | Evitando que as sujidades das outras
sabdo, no sentido dos dedos para os punhos. | partes cheguem as extremidades dos
Evitar contato direto das méos ensaboadas | dedos.

com a torneira.

k. Secar as mdos com papel-toalha| A secagem da area mais limpa (ponta dos
descartavel, iniciando pelas méos e seguindo | dedos) para a menos limpa (antebragos)
pelos punhos. Desprezar o papel-toalha na|evita a contaminacdo. A secagem impede

lixeira para residuos comuns.

as rachaduras e a pele &spera.
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1.2 HIGIENIZACAO ANTISSEPTICA: sabdo antisséptico/degermante e agua

Finalidade:
Promover a remogéo de sujidades e de microrganismos, reduzindo a carga microbiana
das maos, com auxilio de um antisséptico.

Duracéao:
A higienizacdo antisséptica das maos deve ter duragdo minima de 40 a 60 segundos.

Aplicacéo:

Antes e ap0s qualquer procedimento realizado em pacientes internados, ambulatoriais e
de urgéncia e emergéncia. Especificamente, em casos de surto em pacientes com
precaucdes de isolamento e em unidades de terapia intensiva (UTI).

Materiais:
Antisséptico degermante (clorexidina) e papel-toalha.

Técnica:

A técnica de higienizacgdo antisséptica é igual aquela utilizada para a higienizacéo simples
das mados, substituindo-se o sabonete liquido comum por um associado a antisséptico,
como antisséptico degermante.

1.3 FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM PREPARACAO
ALCOOLICA

Finalidade:

A utilizacdo de preparacéo alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma e
outras (na concentracdo final minima de 70%) tem como finalidade reduzir a carga
microbiana das maos e pode substituir a higienizagdo com &gua e sabonete liquido quando
as maos ndo estiverem visivelmente sujas. A Friccdo antisséptica das maos com
preparacdo alcoodlica ndo realiza remogdo de sujidades.

Duracéo:
A friccdo das maos com preparacao alcodlica antisséptica deve ter duracao de no minimo
20 a 30 segundos.

Materiais:
Alcool a 70%

Tecnica:
E igual ao da higienizacdo simples, mas sem a utilizacdo do papel toalha.

Higienize suas mées correiameni® Com
| PREPARACOES ALCOOLICAS

SEMPRE*! *se houver sujidade visivel nas m3os utilize dgua e sab3o
As preparacoes alcodlicas sao mais efi e prati que os d is P!

Aplique na palma da m3o
PREPARACAO ALCOOLICA;

*em quantidade suficiente para cobrir Por quanto tempo? 20 - 30 segundos.

todas as superficies das maos. Por qué? Para eliminar microrganismos patogénicos das maos, protegendo os
aprox. 3mL pacientes, demais profissionais da satde e todo o ambiente hospitalar.

Quando deve higienizar as maos? Antes e apds o contato com o paciente, antes
de qualquer procedimento asséptico, apds risco de exposigdo a fluidos corporais...

FRICCIONE AS MAOS DA SEGUINTE MANEIRA:
PASSO 1 PASSO 2 PASSO 3 PASSO 4

Palmas das m3os entre si; Palma da m3o direita contra o dorso da Palmas das m3os entre si com os dedos Dorso dos dedos da m&o com a palma

mio esquerda (e viceversa); entrelagados;

PASSO 5 PASSO 6 PASSO 7
Polegar direito, com o auxilio da palma  Ponta dos dedos da m3o direita contra Punho direito com auxilio dos dedos e
da m3Qesquerda (e vige-versal; a pajgma da m3o esguerda (e viceversal; paima da m30 esqUErda (e viceverss);
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI Disciplina:
Fundamentos |
W 2. APLICAGAO DE EQUIPAMENTOS DE | Elaboragéo:
PROTEGAO INDIVIDUAL (EPI) 2022

Definicéo:
4+ Os EPIs sdo equipamentos e acessorios desenvolvidos para proteger uma parte do
corpo ou o individuo todo contra riscos especificos.

Responsavel pela execucéo:
4+ Todos os profissionais de salide.

Finalidades:
+ Garantir o cumprimento das praticas de biosseguranca na atuagédo dos profissionais,
evitando a transmissdo de microorganismos e acidentes de trabalho.

Indicacéo:
4+ Protecdo individual.
4+ Realizacdo de procedimentos.
Garantir que o profissional ndo serd exposto a doencas ocupacionais.

Materiais Necessarios:

+ Luvas limpas

4 Aventais ou capotes.

+ Mascaras

4+ Touca ou gorro cirargico.
4 Oculos de protecio.

2.1 COLOCAR OU RETIRAR LUVAS DE PROCEDIMENTO

Descrig¢éo do Procedimento Justificativa

a. Calce as luvas e estenda-as até|Evita a transmisséo de microrganismos.
cobrir o punho do avental de
isolamento.

b. Com as duas maos enluvadas,
segure a parte externa de uma luva na
parte superior do pulso.

c. Retire essa 12 luva, afastando-se do
corpo e do pulso até as pontas dos
dedos, virando a luva de dentro para
fora.

d. Segure a luva que vocé acabou de
remover em sua mao enluvada.

e. Com a mado sem luva, retire a 22
luva inserindo os dedos dentro da
luva na parte superior do pulso.

f. Vire a 22 luva do avesso enquanto
inclina para longe do corpo, deixando
a 12 luva dentro da 22,
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g. Descarte a luva na lixeira e ndo
reutilize. Lavar as maos.

ETAPA 6 Vestindo as luvas sobre as mangas do avental.

ETAPA 7a Remover a segunda luva enquanto segura a luva
suja.

2.2 COLOCAR OU RETIRAR O AVENTAL OU CAPOTE

a. Com a abertura para trés.
Certificar-se de que ele cobre todas as
pecas de vestuario. Puxar as mangas
até o punho. Amarrar firmemente no
pescoco e na cintura.

Impede a transmissdo da infeccdo e protege o0s
profissionais da equipe de enfermagem quando o
paciente apresentar drenagem ou producdo de
secrecoes.

b. Nunca amarre o avental ou capote
pela frente. Certifique-se que o né de
amarracdo é de facil retirada.

Facilitar a remogéo.

c. Vista o avental o capote
primeiramente pelas mangas,
ajustando as amarras nas costas e
cintura.

d. Certifique-se de que o tronco esteja
totalmente coberto, bem como o0s
bracos e os punhos.

e. Retirar o avental ou capote.

Durante a retirada do avental ou capote, evite tocar
0 lado externo, pois estard contaminado

f. Abrir as tiras e solte as amarras.

g. Empurre pelo pescoco e pelos
ombros, tocando apenas a parte
interna do avental/capote.

h. Retire o avental/capote pelo
avesso.

I. Dobre ou enrole em uma trouxa e
descarte em recipiente apropriado.

Ny

R

j. Realize a higienizacdo das maos.

Evitar de se contaminar.
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2.3 COLOCAR E RETIRAR UMA TOUCA OU GORRO

a. Se o cabelo e longo, pentea-lo para
trés das orelhas e prendé-lo.

A touca deve cobrir completamente o cabelo.

b. Prender o cabelo com grampos.

O cabelo longo ndo deve cair ou causar o
deslizamento da touca e sua consequente
exposicao.

c. Colocar a touca sobre a cabeca
como se fosse colocar uma rede de

O cabelo solto pairando sobre o campo estéril
contamina 0s objetos presentes nesses campos.

cabelo. Comecando pela testa, em
direcdo a nuca.

d. Certificar-se de que todo o cabelo
e as orelhas estdo dentro das bordas
da touca.

e. Sempre que a toca ou gorro
estiverem  Umidos devem  ser
substituidos por outro.

f. Retire a touca ou gorro.

E retirado ap6s o avental ou capote.

g. Para retirar toca/gorro, puxe pela
parte superior central, sem tocar nos
cabelos (minimiza o contato das
maos com o cabelo).

h. Descartar a touca em recipiente
adequado e realizar a higienizagéo
das méos (reduz a transmissdo de
microorganismaos).

2.4 COLOCAR E RETIRAR A MASCARA

a. Localizar a borda superior da mascara,
que tem geralmente uma faixa de metal
fino ao longo da borda.

O metal maleavel encosta na ponte do nariz.

b. Segurar a mascara pelas duas tiras ou
lacos de cima mantendo a borda superior
acima do nariz.

Impede o contato das méos com a porc¢ao facial
limpa de mascara. Mascara cobre todo o nariz.

c. Amarrar as duas tiras principais em um
arco na parte superior da parte traseira da
cabeca sobre a touca (se wusada),
mantendo-as acima das orelhas.

A posicdo dos lacos no topo da cabeca
proporciona um ajuste apropriado. As cordas
sobre as orelhas podem causar irritacao.

d. Amarrar as duas tiras inferiores em um
arco, confortavelmente ao redor do
pescoco, com a mascara sob o queixo.

Previne a transmissdo de microrganismos pelas
laterais da mascara quando o profissional
conversa e respira.

e. Adaptar a banda de metal superior ao
redor da ponte do nariz, moldando-a
suavemente.

Previne a liberacdo dos microrganismos ao
redor do nariz.
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ETAPA 4c Amarrar as tiras superiores da mascara.

ETAPA 4d Amarrar as tiras inferiores da mascara.

f. Retire a mascara.

g. Desatar as tiras superiores da méascara,
segurar as tiras, desamarrar as de baixo e
puxar a mascara do rosto, enquanto
segura as tiras. Retirar a mascara do
rosto.

Evita que a parte superior da mascara caia
sobre o uniforme do enfermeiro. A superficie
contaminada da mascara poderia entdo
contaminar o uniforme.

e. Ndo tocar a superficie exterior da
mascara. Descartar em recipiente forrado
com plastico.

Previne a contaminacao das maos.

ETAPA 7d A, Desamarrar as tiras superiores da mascara. B, Remover a mascara da face. C, Desprezar a méascara no lixo.

2.5 COLOCAR E RETIRAR OS OCULOS DE PROTECAO

a. Colocar os protetores oculares, éculos
de protecdo ou viseira de maneira mais
confortavel sobre os olhos e verificar se a
visdo e clara.

O posicionamento pode afetar a clareza de
Visdo.

b. Certificar-se de que os o6culos se
encaixam confortavelmente em torno da
testa e do rosto.

Assegura que os olhos estejam totalmente
protegidos.

,
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c. Remover os 6culos pela lateral ou pelas | Evitar contaminacao.
hastes, considerando que a pare frontal
estd contaminada. Evitar colocar as maos
sobre as lentes sujas.

Referéncias:

COFEN. COVID-19: OrientacGes sobre a colocagdo e retirada dos equipamentos de
protecdo individual (EPI’s).Brasilia, 2020. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha_epi.pdf. Acesso: 11 de fev. de 2022.

PERRY, A. G.; POTTER, P. A.; ELKIN, M. K. Procedimentos e Intervencdes de
Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.



http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/03/cartilha_epi.pdf
http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/03/cartilha_epi.pdf
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S 3. MANUSEIO DE MATERIAIS Elaboracdo:
ESTEREIS 2022
Definigao:

e Um campo esterilizado proporciona uma superficie para a colocacdo de material
esterilizado. E uma érea considerada livre de microrganismos. A realizacdo de
procedimentos estéreis assépticos requer uma area de trabalho na qual os objetos
podem ser manipulados com risco minimo de contaminacao.

Responsavel pela execucao:

e Todos os profissionais envolvidos com a realizacdo de procedimentos estéreis
durante a assisténcia a satde: médico, enfermeiros, técnicos, etc.

Finalidades:

e Reduzir o risco de contaminacao e disseminacdo de microorganismos em torno do
local que sera realizado o procedimento estéril, tais como incisao cirtrgica, puncao
venosa ou introducdo de uma sonda vesical de demora.

Indicacgéo:

e Cobrir e proteger superficies, tais como mesas e
bancadas;

e Cobrir e proteger areas do corpo;

Delimitar e isolar areas cirurgicas;

e Prevenir contaminag0es
cruzadas;

e Evitar contaminac6es bacterianas;

Contra-indicacéo/restricao:

e Na&o utilizar em caso de prazo
de validade vencido;

e N&o utilizar em caso de
embalagem violada ou Umida.

Materiais Necessarios:

luvas estéreis;
Agulhas;
Seringas;

kit ou bandeja estéril, contendo um campo e pingas;

3.1 PREPARAR A SUPERFICIE ESTERIL DE TRABALHO

Descricdo do Procedimento

Justificativa

a. Kit comercial estéril ou bandeja contendo itens estéreis:

Antes de qualquer procedimento: Higienizar as
mé&os (ver o POP de higienizacdo das mé&os).

Reduz a transmissdo de

microrganismos.

(1) Colocar o kit estéril ou pacote contendo itens
estéreis na superficie de trabalho.

Uma vez criado, 0 campo e estéril
somente no nivel da mesa.

(2) Abrir tampa protetora de poeira e retirar o Kit,

colocando- o na superficie de trabalho. .

O kit interno permanece esteéril.

(3) Segurar a borda externa da ponta da aba externa.

A superficie externa do pacote e
considerada ndo esterilizada.
Existe uma margem de 2,5 cmem
torno de qualquer campo estéril
ou envoltério que é considerada
contaminada.
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(4) Abra a aba externa distante do corpo, mantendo
0 braco estendido e longe do campo estéril.

ETAPA 8a(4) Abrir a aba externa do kit estéril para longe do
corpo.

O avanco sobre o campo estéril o
contamina.

(5) Segurar a borda externa do primeiro lado da aba.

A borda externa e considerada
ndo esterilizada.

(6) Abrir a aba lateral, puxando-a para o lado e
permitindo que ela deite-se na superficie da mesa.
Manter o braco para o lado e néo estendido sobre a
superficie estéril.

ETAPA 8a(6) Abrir a primeira aba lateral puxando para o lado.

O campo ou a aba devem ficar na
posicdo horizontal para que ele
ndo se levante acidentalmente e
contamine a superficie interna ou
0s itens estéreis colocados sobre a
sua superficie.

(7)Repetir 0 mesmo processo do outro lado.

ETAPA 8a(7) Abrir a segunda aba lateral puxando para o lado.

(8) Segurar a borda externa, a
Gltima e mais interna do retalho.

(9) Manter-se distante do pacote estéril e puxar o
retalho para tras, permitindo que ele se estenda sobre
a superficie de trabalho.

Aproximar-se do campo estéril, o
contamina.
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G RIS
ETAPA 8a(9) Abrir a ultima e mais interna aba mantendo-se
afastado do campo estéril.

b. Pacote envolto em tecido de

algodao estéril:

(1) Colocar o pacote na superficie de trabalho acima
do nivel da cintura.

Os itens colocados abaixo do
nivel da cintura sdo considerados
contaminados.

(2) Remover a vedacdo de fita e desembrulhar as
duas

camadas, seguindo as etapas 8a (2) a 8a (9) com o
kit

estéril.

Evitar contaminacéo.

(3) Usar o involucro de tecido aberto como campo
esteril.

A superficie interna do involucro
e considerada estéril.

c. Campo estéril:

(1) Colocar o pacote contendo o campo estéril sobre
a superficie de trabalho e abrir, tal como descrito nas
etapas 8a (2) a 8a (9) para o pacote estéril.

Assegurar a esterilidade dos
campos embalados.

(2) Vestir as luvas estéreis. A borda externa - 2,5cm
(1 polegada) - do campo pode ser tocada sem usar as
luvas.)

O uso da luva é uma opcdo,
dependendo da politica da
instituicdo de salde.

(3) Segurar a borda superior dobrada do campo com
as pontas dos dedos de uma mao. Levantar
cuidadosamente 0 campo do seu involucro sem tocar
em qualquer objeto.

Se um objeto estéril toca em
qualquer objeto ndo esteéril, torna-
se contaminado.

(4) Permitir que o campo se desenrole, mantendo-o
acima da cintura e da superficie de trabalho e
afastado

do corpo. (Cuidadosamente descarte o involucro
externo com a outra mao.)

O objeto mantido abaixo da
cintura da pessoa ou acima do
peito é contaminado.

(5) Com a outra méo, alcangar o canto adjacente do
campo. Segurar 0 campo para cima e longe do seu
corpo.

O campo pode agora ser
posicionado adequadamente com
as duas méaos.
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|
ETAPA 8c(5) Levantar e segurar as bordas do campo es-
téril longe do corpo.

(6) Mantendo o campo na primeira posicéo, deitar a
metade inferior sobre a metade superior na
superficie

de trabalho destinada.

Previne o profissional de
posicionar-se sobre 0 campo
estéril.

(7) Permitir que a metade superior do campo seja
posicionada sobre a metade inferior da superficie de
trabalho.

ETAPA 8c(7) Permitir que a metade superior do campo
seja posicionada sobre a metade inferior da superficie de
trabalho.

A superficie plana estéril j& esta
disponivel para a colocacdo de
itens estéreis.

3.2 ADICIONAR OS ITENS ESTERILIZADOS NO CAMPO ESTERIL

a. Abrir o item esterilizado (seguindo as instrucdes
daembalagem) enquanto mantem o involucro
externo naméo ndo dominante.

Libera a mdo dominante para
desembrulhar o involucro
externo.

b. Retirar cuidadosamente o involucro sobre a méo
ndo dominante.

O item permanece estéril. A
superficie interna do involucro
cobre a mdo, tornando-a estéril.

c. Para assegurar-se de que o involucro ndo caira no
campo estéril, colocar angularmente o item sobre 0
campo. Nao manter o brago sobre o campo esteéril.

As bordas protegidas do
involucro evitam que o contetdo
seja langado e contamine 0 campo
esteril.

d. Desprezar o involucro externo.

Impede a contaminacao acidental
de campo esterilizado.

Pacote

« Abri-lo, iniciando-se pela extremidade oposta ao
manipulador;

* Proteger o material exposto com o campo
esterilizado que o envolvig;




21

» Tocar com as maos somente a parte externa do
pacote;

* Nao guardar como material esterilizado um pacote
aberto anteriormente.

Seringa descartavel

* Rasgar os invdlucros no local onde se encontra a
parte terminal do émbolo;

* Manter estéril a parte interna do émbolo, a parte
interna do cilindro e a ponta da seringa.

Agulha descartével

* Abrir o invOlucro no sentido canhio-bizel;

« Fixa-la a ponta da seringa através do canhdo;

* Manter a agulha protegida at¢ o momento do seu
uso.

3.3 DESPEJAR SOLUCOES

ESTEREIS

a. Verificar o contetdo e a data de vencimento da
solucéo.

Garante a solucdo adequada e
esterilidade do conteudo.

b. Certificar-se de que o receptaculo para a solucéo
esta localizado perto ou na borda esteril da superficie
de trabalho. Kits estéreis tem copos ou plasticos com
secdes moldadas em que os fluidos podem ser
derramados.

Impede 0 avango sobre o campo
estéril.

c. Remover a vedacao estéril e a tampa da garrafa
em um movimento ascendente.

Evita a contaminacédo da boca da
garrafa. Mantém a esterilidade
dentro da tampa.

d. Com o frasco de solugdo mantido fora do campo
estéril, com a etiqueta virada para cima e a boca da
garrafa de 1 a 2 polegadas (2,5 a 5 cm) acima do
interior do receptaculo estéril, lentamente despejar a
solucgéo do recipiente. Evitar espirrar.

A borda e o lado de fora da
garrafa sdo considerados
contaminados. Ao  despejar
lentamente, evitam-se respingos,
que podem provocar a quebra da
barreira estéril, resultando em
contaminacdo. A esterilidade do
conteldo ndo pode ser assegurada
se a tampa e substituida.
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3.4 USO DE LUVAS ESTEREIS

Definicéo:

4+ As luvas estéreis atuam como uma barreira contra a transmissdo de microrganismos
patogénicos e sdo calcadas antes da realizacdo de qualquer procedimento critico, tal
como uma mudanca de compressa esterilizada ou a insercdo do cateter urinario. As
luvas estéreis ndo substituem a higiene das maos.

Responsavel pela execucéo:

4+ Todos os profissionais envolvidos com a realizacdo de procedimentos estéreis durante
a assisténcia a satde: médico, enfermeiros, técnicos, etc.

Finalidades:

< Reduzir o risco de contaminacédo das maos dos profissionais de salide com sangue e

outros fluidos corporais;

+ Reduzir o risco de disseminagédo de microrganismos para o ambiente e de transmissao
do profissional de salde para o paciente e vice-versa, bem como de um paciente para

0 outro — infeccdo cruzada.

Indicacéo:
<+ Protecdo individual.

Contra-indicacao/restricao:
+ Quando o profissional ndo estiver

+ Realizacdo de todos os procedimentos que realizando assisténcia elou
exigirem a técnica estéril. procedimento estéril.
Materiais Necessarios:
= 1 par de luvas estéreis de tamanho correto.
3.4.1 VESTIR AS LUVAS
Descrig¢éo do Procedimento Justificativa
a. Higienizar as méos (ver o POP de higienizagéo | Reduz a transmissao de

das maos).

microrganismos.

b. Posicionar o pacote de luva perto da area de
trabalho.

Garante sua disponibilidade antes do
procedimento.

c. Abrir o pacote de luvas estéreis com cuidado,
separando os lados aderidos.

ETAPA 2c¢ Abrir o invélucro da embalagem externa da luva.

Previne que o0 pacote interno se abra
acidentalmente e cause contato com
objetos contaminados.

d. Segurar a embalagem interna e coloca-la em
uma superficie limpa, seca, plana e no nivel da
cintura. Abrir a embalagem, mantendo as luvas no
seu interior.

A superficie interna da embalagem
de luvas e estéril. O objeto estéril
mantido abaixo do nivel da cintura
estd contaminado.
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ETAPA 2d Abrir a embalagem interna das luvas sobre a su-
perficie de trabalho.

e. Identificar a luva direita e a esquerda. Cada luva
possui um punho dobrado de cerca de 5 cm de
largura. Colocar primeiramente a luva na méo
dominante.
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A identificacdo adequada das luvas
evita a contaminacdo por ajuste
improprio. A colocacdo da luva
primeiramente na mé&o dominante
melhora a destreza.

f. Com o polegar e os dois primeiros dedos da méo
ndo dominante, segurar a borda do punho da luva
da mdo dominante. Em seguida, deslize num Unico
movimento a mao dominante para dentro da luva,
mantendo a manga dobrada ao nivel do punho,
com a palma da méo voltada para cima e os dedos
abertos.

Tocar apenas a superficie interna da
luva. A borda interna do punho
tocando a pele ndo €é mais
considerada estéril.

g. Puxe cuidadosamente a luva calcando-a sobre a
médo dominante, soltando o punho e assegurando
gue ndo arregace.

ETAPA 2g Pegar a luva para a mao dominante e inserir os
dedos.

Ter cuidado em trabalhar o polegar e
0s dedos nos espagos corretos.
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h. Com a mdo dominante enluvada, deslizar os
dedos por baixo do punho dobrado da segunda
luva.

ETAPA 2h Pegar a luva para a mao ndo dominante.

O punho protege os dedos enluvados;
a abdugdo do polegar impede a
contaminagdo com a superficie ndo
estéril.

i. Puxar cuidadosamente a segunda luva sobre os
dedos da mao ndo dominante.

ETAPA 2i Puxar a segunda luva sobre a méo ndo dominante.

Para ndo haver contaminacao.

j. Entrelagar os dedos das méos com as luvas e
manter longe do corpo, acima do nivel da cintura
até o inicio do procedimento.

ETAPA 2j Cruzar as maos enluvadas.

Impede a contaminacdo acidental
pelo movimento da méo.
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3.4.2 REMOVER AS LUVAS

a. Segurar o lado externo do punho de uma luva
com a outra mao enluvada; evitar tocar no pulso.
Puxar a luva, virando-a de dentro para fora.
descartar em recipiente proprio.

A parte externa da luva ndo deve
tocar a superficie da pele.

b. Introduzir os dedos da méo desencapada no lado
interno do punho da luva restante. Retirar a luva
virando-a de dentro para fora. Descartar em
recipiente de lixo.

Os dedos ndo tocam a superficie
contaminada da luva.

Com a mao oposta enluvada, Traciomf a Itfva para retira-la Prender a luva na mao que
segurar a face externa da da mao, virando-a pelo ainda esta luvada

luva, na altura do punho

Finalizar o processo e despreza-
la emlixo contaminado

Tracionar a luva com 0 mesmo
movimento anterior, retirando-a
de forma que uma luva
permanega dentro da outra e o

Segurar a face interna da luva
da outra mao, com a mao
des enluvada, na altura do

lado contaminado para dentro punho

Fonte: GLOBUS GROUP, 2019 (Adaptado).

Referéncias:

PERRY, A. G.; POTTER, P. A.; ELKIN, M. K. Procedimentos e Intervencdes de

Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

GLOBUS GROUP. How to Safely remove your disposable gloves.Disponivel em:
https://www.globus.co.uk/assets/files/How-To-Safely-Remove-Your-Disposable-

Gloves-A3-0615.pdf . Acesso em: 11 de fev. de 2022.



https://www.globus.co.uk/assets/files/How-To-Safely-Remove-Your-Disposable-Gloves-A3-0615.pdf
https://www.globus.co.uk/assets/files/How-To-Safely-Remove-Your-Disposable-Gloves-A3-0615.pdf
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E Elaboracéo:
e 4. UNIDADE (LEITO) DO PACIENTE
2022
Definigao:

e O leito é a parte do equipamento mais frequentemente utilizada por um paciente, ele
deve ser confortavel, seguro e adaptavel para varias posicdes. O leito hospitalar
consiste em um colchéo firme sobre uma armacao de metal que pode ser elevado ou
abaixado horizontalmente.

Responsavel pela execucao:
e Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Finalidades:

e Promover segurancga e conforto para os clientes.

e Manter a unidade com aspecto agradavel.

e Proporcionar conforto ao paciente pela mudanca de roupa, estimular a circulacéo pela
mudanca de posicdo, observar o aspecto geral do paciente.

Indicacdo dos tipos de arrumacéo do leito:

e A arrumacdo do leito pode ser feita com o paciente fora do leito (ndo ocupado)
desocupado ou cirurgico ou no leito (ocupado).

e Um leito desocupado é um leito deixado aberto com os len¢dis de cobrir dobrados
em leque para baixo. Um leito cirdrgico pds-operatério € preparado para pacientes
que retornam da sala de cirurgia ou da area de procedimentos.

e A arrumacdo de um leito ocupado é limitada a pacientes que ndo toleram ficar fora
do leito. Além disso, alguns pacientes tém restricbes de atividade ou de
posicionamento prescritas pelo médico; desse modo, € importante compreender qual
posicao o paciente pode assumir enquanto as roupas de cama sao trocadas.

Materiais Necessarios:
e Saco ou cesta de roupas de cama — hamper;
e Cobertor de banho (se disponivel);

e Lencol de forrar o leito (em alguns servicos, o lencol de forrar o leito e um lencol
embutido; verifique o protocolo da institui¢do);

e Meio-lencol (opcional);

e Forros impermeaveis (opcional);

e Lencol de cobrir, cobertor, colchas, fronhas;

e Luvas limpas;

e Solucdo antisséptica;

e Toalhinha.

e Os mdveis que compdem a unidade do paciente deverdo estar dispostos de forma a

permitir uma boa circulagdo ao redor dos leitos (1 cama com colchdo, 1 mesa de
cabeceira com gaveta para material de uso do paciente, 1 cadeira, 1 mesa de refeicéo,
1 suporte para soro, 1 escadinha).

4.1 ARRUMACAO DO LEITO OCUPADO

Descricdo do Procedimento:

1. Lavar as maos;

2. Determinar se o0 paciente € incontinente ou se ha secrec¢ao presente nos curativos. Em
caso positivo, deve-se calcar as luvas enquanto se arruma o leito. Seréa preciso colocar
forros impermeaveis no leito.
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3. Avaliar as restricdes sobre mobilidade/posicionamento do paciente. Explicar o
procedimento ao paciente, observando que sera preciso pedir ao paciente para se virar
sobre as camadas de roupa de cama.

4. Elevar a cama para uma altura de trabalho confortavel. Soltar todos os lengois.
Remover a colcha e o cobertor separadamente, deixando o paciente coberto com o
lencol. Caso estejam sujos, coloca-los no saco de roupas de cama. Caso possam ser
reutilizados, dobra-los em quadrado e guarda-los sobre as costas de uma cadeira.

o

Cobrir o paciente com o cobertor de banho ou lencol.

6. Posicionar o paciente no lado mais distante do leito, virado de lado e voltado para
vocé. Estimular o uso da grade lateral para guarda-lo a se virar. Ajustar o travesseiro
sob a cabeca do paciente. Verificar se algum dreno ou sonda ndo estdo sendo
tracionados.

7. Soltar roupas de cama usadas, movendo-as da cabeceira para os pés. Em seguida,
dobrar o lengol de forrar e 0 meio-lencol (opcional) em pregas, em direcéo ao paciente
— primeiro o meio-lencol e, depois, o lencol de forrar. Segurar as bordas das roupas
de cama logo abaixo das nadegas, costas e ombros. Néo dobrar o forro do colchéo

Roupa de cama usada dobrada ao longo da lateral
do paciente.

8. Limpar, desinfetar e secar as superficies do colchdo, caso esteja sujo ou imido.

9. Colocar as roupas de cama limpas a metade exposta do leito; colocar um lencol-padréo
ou um lencol de cobrir embutido limpo ao leito, com o lado da costura para baixo.

a. Certificar-se de que o vinco central esta situado ao longo do centro do leito. Dobrar a
camada superior de lencéis em pregas, em direcdo ao centro do leito ao longo da lateral
do paciente.

Roupa de cama limpa colocada no leito.
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b. Esticar o lencol de forrar sobre o colchdo e trazer a borda por sobre o lado mais
proximo do colchdo. Puxar o lencol embutido suavemente por sobre as extremidades do
colchdo. Deixar a borda do lencol plano ndo embutido pendurada por cerca de 25 cm por
sobre a borda do colchdo. A bainha inferior do lencol plano de forrar deve ficar com a
costura para baixo e nivelada com a borda inferior do colchéo.

10. Caso um lengol plano seja usado, dobrar em chanfradura a parte inferior do lencol
plano na cabeceira do leito:

a. Forrar a cabeceira do leito diagonalmente. Colocar a mao distante da cabeceira do
leito sob o canto superior do colchéo, préximo a borda do colchéo, e levantar.

b. Com a outra méo, dobrar a borda do lencol de forrar suavemente sob o colch&o, de
modo que as bordas laterais do lencol acima e abaixo do colché&o se encontrem quando
unidas.

c. Forrar a lateral do leito e segurar a borda superior do lengol a aproximadamente 45 cm
a partir da extremidade superior do colchéo.

e

10c Borda superior do lencol segura

d. Levantar o lencol, e guarda-lo no alto do colchdo para formar uma prega nitidamente
triangular, com a base inferior do tridangulo nivelada com a borda lateral do colchéo.

//_

10d Lencol no alto do colchdo em uma prega triangular.

e. Dobrar a borda inferior do lengol, a qual est& pendente livre abaixo do colch&o, sob o
colchdo. Dobrar com as palmas para baixo, sem puxar a prega triangular.

10e Borda inferior do lencol dobrada sob o colchéo.

f. Segurar a porgéo do lencol que cobre a lateral do colchdo no lugar com uma das maos.
Com a outra mdo, pegar a ponta da prega triangular do lencol e puxa-la para baixo, por
sobre a lateral do colchédo (A e B). Dobrar essa por¢éo sob o colchéo (C).
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A

A e B, Prega triangular colocada por sobre a lateral do colchdo. C, Lencol dobrado sob o colchéo.

11. Dobrar a porcao restante do lengol sob o colchdo, movendo em dire¢do ao pé do leito.
Manter a roupa de cama esticada.

12. Se necessario, colocar o meio-lencol dobrado e/ou os forros impermeaveis (lado
absorvente para cima) no centro do leito, com o lado da costura para baixo. Dobrar em
pregas em direcédo ao paciente. Manter as roupas de cama limpas e sujas separadas.

13. Levantar a grade lateral. O profissional deve auxiliar o paciente a retornar a parte
central (sobre as dobras o lencol e forros limpos) e reposicione o travesseiro sob a cabeca
do paciente.

14. Abaixar a grade lateral. Auxiliar o paciente a se posicionar no outro lado, por sobre
as dobras de roupa de cama. Soltar as bordas das roupas de cama sujas da parte de baixo
do colchéo.

O enfermeiro auxilia o paciente a passar sobre as dobras
de roupa de cama.

15. Remover as roupas de cama sujas dobrando-as em uma bola ou quadrado, com a
parte suja voltada para dentro. Manter as roupas de cama distantes do corpo e guarda-las
em um saco de roupa suja.

16. Limpar, desinfetar e secar a outra metade do colchdo, se necessario.

17. Delicadamente, o profissional deve deslizar a roupa de cama limpa por baixo do
paciente em direcdo a si e guarda-la por sobre o colchdo.

18. Esticar o meio-lencol dobrado em pregas por sobre o lencol de forrar (0 dobramento
e opcional). Esticar os forros impermeveis.

19. Colocar o lencol de cobrir sobre o paciente, com o vinco central ao longo do meio
do leito. Abrir o lencol da cabeceira para o pé, e desdobra-lo sobre o paciente.

20. Pedir ao paciente para segurar o lencol de cobrir limpo (se for capaz). Remover o
cobertor de banho e guarda-lo no saco de roupa de cama.

21. Eleve a grade lateral da cama e ajude o paciente a retornar a parte central.

22. Estique o lencol de baixo, no sentido da cabeceira e dos pés da cama, dobre as pontas
e prenda-as sob do colchéo.

23. Troque a fronha do travesseiro e cologue a fronha usada no hamper.

24. Remova o lencol de cima (utilizado) e coloque-o0 no hamper
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25. Posicione o paciente na cama conforme o recomendado ou de acordo com a
preferéncia do paciente — verifique se cateteres, drenos, canulas de intubacgéo etc. estdo
bem posicionados.

26. Coloque o lengol limpo sobre o paciente, com a dobra longitudinal centralizada, e
desdobre-o cobrindo o paciente.

27. Retire as luvas de procedimento, descartando-as em local apropriado (lixo infectante,
com saco branco leitoso).

28. Higienize as maos.

29. Leve 0 hamper para 0 expurgo.

30. Retire o carrinho do quarto e higienize-o com alcool a 70% antes de guarda-lo.

LEMBRE-SE

Para colocar o lencol de baixo:

= Centralize a dobra longitudinal do lengol no centro da cama (previamente limpa) e
desdobre-o, estendendo-o de modo a cobrir totalmente o colchéo;

= Dobre a pontas do lencol e prenda-as sob o colchéo;

= Fixe as bordas laterais do lencol sob o colch&@o, de modo a ficar esticado e sem pregas.

Para colocar o forro mdvel:

= Estenda o forro mével, fixando as bordas laterais sob o colchdo, de modo que fique
esticado e sem pregas.

Para colocar o lencol de cima:

= Centralize a dobra longitudinal do lencol e desdobre-o, estendendo-o de modo a
cobrir totalmente o colché&o;

= Dobre as pontas do lencol (dos pés da cama) e prenda-as sob o colchéo;

= Estique o lencol até a cabeceira da cama e pelas laterais, deixando uma sobra do
lencol na cabeceira da cama (a ser posteriormente dobrada sobre o cobertor).

Para colocar o cobertor (e a colcha, se houver), conforme a necessidade do paciente:

= Estenda o cobertor na cama, sobre o lencol de cima;

= Dobre a sobra do lencol de cima (da cabeceira da cama) sobre o cobertor.

Para colocar a fronha:

= Cologue a fronha no travesseiro e posicione-o na cabeceira da cama.

4.2 ARRUMACAO DO LEITO DESOCUPADO E CIRURGICO

1. Auxiliar o paciente a se posicionar em uma cadeira ao lado do leito ou poltrona
reclindvel, ou estimular a deambulacdo, se apropriado.

2. Elevar o leito a uma posicdo confortavel de trabalho, com os trilhos laterais
abaixados.

3. Devem-se usar luvas caso as roupas de cama estejam sujas com liquidos corporais.
Remover a roupa de cama suja e coloca-la no saco de lavanderia, tomando cuidado
para que o uniforme ndo entre em contato com ela. Evitar sacudir ou abanar as roupas
de cama. Limpar o colchdo com a solucéo antisséptica, caso esteja sujo.

4. Aplicar todas as roupas de cama de forrar em um lado do leito antes de mudar para o
lado oposto. Fazer cantos chanfrados no canto superior do colchdo quando utilizar
um lencol plano. Colocar o lencol embutido estendendo-o sobre o colchéo.

5. Opcional: aplicar um forro impermeavel ou meio-lencol, dispondo o vinco central ao
longo do meio do leito. Estender o forro ou o meio-lengol por sobre o lencol de forrar
e dobrar sob o colchdo.

6. Mudar para o lado oposto do leito. Repetir as Etapas 4 e 5.

7. Estender o forro ou o meio-lencgol sobre o colchdo e dobrar o excesso de bordas sob
0 colch&o, mantendo as palmas para baixo.
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8. Colocar o lencol de cobrir sobre o leito, com o vinco central verticalmente ao meio
do leito. Abrir o lencol da cabeceira para o pé, certificando-se de que a borda superior
do lencol esteja nivelada com a borda superior do colchéo.

9. Permanecendo de um lado ao pé do leito, levantar ligeiramente o canto do colchdo
com uma das mé&os e, com a outra, dobrar o lencol de cobrir e o cobertor, ou colcha,
sob o colchdo.

10. Fazer um canto chanfrado modificado com o lencol de cobrir, o cobertor e a colcha.
Apos a prega triangular ter sido feita, deixar a ponta do triangulo ndo dobrada para
baixo do colchéo.

11. Ir para o outro lado do leito e fazer da mesma forma.

12. Fazer uma prega horizontal para os dedos dos pés com todas as camadas superiores
da roupa de cama:

a. Ficar ao pé do leito e dobrar em leque o lencol 5 a 10 cm atraveés do leito.

b. Puxar o lencol de baixo para cima para fazer uma prega de aproximadamente 15 cm a

partir da borda inferior do colchéo.

13. Na parte superior do leito, fazer uma bainha virando a borda do lencol de cobrir para
baixo, por sobre a borda superior do cobertor e da colcha.

14. Colocar uma fronha limpa. Abrir o leito dobrando as cobertas de cima em leque até
0 pé do leito. Deixar o leito em uma posicédo baixa.

15. Leito cirurgico (variagdo):

a. Dobrar todas as roupas de cama a partir do pé do leito em direcdo ao centro do
colch&o, niveladas com o pé do colché&o.

b. Dobrar os cantos em direcao ao lado oposto do leito, formando um triangulo.

c. Dobrar as roupas de cama em leque em direcdo a si, do lado do leito distante de onde

0 paciente sera transferido.

16. Deixar todas as grades laterais abaixadas e colocar o leito em uma posicao alta, de
modo a emparelhar com a altura da maca.

4.3 LIMPEZA DA UNIDADE DO PACIENTE (LEITO)

Conceito:

e A limpeza da unidade deve abranger a parte interna e externa da mesa de cabeceira,
travesseiro (se impermeavel), colchdo, cabeceira da cama, grades laterais, estrado,
pés da cama, paredes adjacentes a cama, cadeira e escadinha.

Responsavel pela execucéo:
e Tecnicos de enfermagem/limpeza hospitalar.

Finalidade:
e Remover mecanicamente o acimulo de sujeira e ou matéria organica e, assim, reduzir
0 nimero de microrganismos presentes.

Indicacao:

e Limpeza diaria -concorrente;

e Quando necessario (banho/evacuacdes);

e Preparar o leito para receber o paciente — terminal.

Materiais necessarios:

Luvas de procedimento;

Pano para limpeza;

Alcool a 70%;

Agua e sabdo (ao realizar a limpeza concorrente, limpar a unidade com agua e
sabdo, caso esteja suja de sangue ou secre¢éo);

e Bacia ou bhalde.

Descricdo do Procedimento:
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. Organizar o material que sera utilizado;

. Lavar as maos;

. Executar a limpeza com luvas de procedimento;

. Realizar a limpeza das superficies com movimentos amplos e em Unico sentido;

. Seguir do local mais limpo para 0 mais contaminado;

. Colocar sempre a superficie ja limpa sobre outra superficie limpa;

. Limpar com solucdo detergente e, em seguida, remover o residuo;
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. Substituir a agua sempre gque necessario;

9.

Organizar o material utilizado;

10. Lavar as maos;

Observagdes

Limpeza concorrente: limpeza diéria apos o banho do paciente e arrumacéo do seu
leito.

Limpeza terminal: limpeza completa da unidade do paciente, apos: alta, 6bito,
transferéncia ou internagdes prolongadas. E feita pela equipe de higiene hospitalar,
devidamente treinada.

A limpeza concorrente da unidade do paciente deve ser realizada uma vez a cada
plantdo e sempre que necessario.

A limpeza da unidade deve abranger a parte interna e externa da mesa de cabeceira,
travesseiro (se impermeavel), colchdo, cabeceira da cama, grades laterais, estrado,
pés da cama, paredes adjacentes a cama, cadeira e escadinha.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde.
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem. 2 ed. rev., 1.a reimpr. - Brasilia: Ministério da Sadde;
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.

CARMAGNANI, M.I et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico.2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Procedimentos e intervencgdes de enfermagem. 5. Ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI Disciplina:
¥y o Fundamentos |
N =
S 5. CUIDADOS HIGIENICOS COM O Elaboragao:
PACIENTE 2022
Definigao:

Higiene é a preservacao da salde, onde se usam medidas, a fim de manter a pele e anexos,
0s dentes e a boca limpos e em boas condigdes.

Responsavel pela execucéo:
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Objetivo:

- Realizar a limpeza corporal, promover o conforto, estimular a circulagdo e os
exercicios;

- Estimular e promover as a¢des de autocuidado, na tentativa de promover a saude e de
ajudar o paciente a recuperar-se da doenca;

- Observar a pele e 0s seus anexos, 0 estado motor, nutricional e respiratorio.

ipos de Banhos:

e Banho de Asperséo: banho realizado no chuveiro, este pode ser realizado com o
auxilio da equipe de enfermagem ou néo, dependendo da necessidade do paciente;
Banho de imersdo: banho realizado na banheira;

Banho de Ablucéo: jogando pequenas porcdes de agua sobre o corpo;

Banho no leito: usado para pacientes acamados em repouso absoluto;

Banho pré-operatério: realizado em pacientes internados que serdo submetidos a
cirurgia.

Materiais Necessarios:

2 Bacias (em caso de banho no leito);
Aparelho de barbear (conforme necessidade);
Biombos (se necessario);

Camisola ou pijama;

Creme hidratante;

Escova de cabelo/pente;

Desodorante;

Escova dental ou espatula com creme dental, antisséptico bucal;
Fralda descartavel (se necessario);

Gaze ndo esteril;

Compressas de banho;

Hamper com saco plastico;

Jarro com agua morna;

Luvas de banho/pano;

Luvas de procedimentos;

Papel toalha;

Protetores de calcaneos (se necessario);
Roupas de camas;

Sabonete liquido ou Clorohexidine a 4%;
Soro Fisioldgico 0,9%;

Shampoo e condicionador (quando necessario e disponivel);
Toalhas;

Travesseiros e/ou coxins.
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5.1 ETAPAS DO PROCEDIMENTO BANHO NO LEITO

Fechar cortinas do leito ou colocar o biombo;

Informar procedimento para acompanhante e paciente;

Higienizar as maos;

Trazer o material de banho, balanca digital e hamper;

Se houver corrente de ar, fechar as janelas ou portas;

Abaixar ou retirar as grades do leito;

Retirar 0 excesso de roupa de cama;

Colocar as luvas;
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. Expor o paciente;

10. Despejar a agua do jarro na bacia e verificar a temperatura da agua;

11. Umedecer a compressa de banho e ensaboa-la com sabonete liquido;

12. Higienizar o couro cabeludo, boca e dentes; (ver técnica correta)

13. Higienizar a face:
a) Lavar os olhos, iniciando do angulo interno para o externo;

b) Lavar o rosto (testa, bochechas e nariz), a orelha e o pescoco do cliente;

14. Enxaguar a compressa na bacia, torcé-la e passa-la na regido ensaboada, removendo
todo os residuos de pele;

15. Secar a regido com a toalha;

16. Desprezar a agua da bacia no balde e enché-la novamente com agua limpa da jarra,

17. Retirar a camisola ou pijama do cliente protegendo-o com o lencol;

a) Para pacientes com acesso venoso, quando a
camisola ndo tiver encaixes de ombros,
remové-la a partir do braco sem o0 acesso
venoso, mantendo o acesso cuidadosamente
seguro.

b) Remover o frasco de soro do suporte;




35

c) Deslizar o frasco de soro e o equipo de
extensdo pela manga;

d) Pendurar novamente a bolsa, verificar o
fluxo de gotejamento;

a)  Levantar e sustentar o brago acima da
cabeca (se possivel) para lavar, enxaguar e secar
a axila cuidadosamente;

e

19. Repetir 0s passos de enxaguar a compressa, secar a regido, desprezar a dgua no balde
e enché-lo novamente, assim como 0s passos para higienizar o outro membro;

20. Imergir as mdos do cliente na bacia (lavar e secar) as méos dele;

21. Remover o lencol que esta cobrindo o térax e o abdome, dobrando-o até a regido
suprapubica, e cobrir, simultaneamente o térax e 0 abdome com a toalha de banho;

22. Expor o torax e o0 abdome, dobrando a toalha sobre ela mesma na altura da regido do
quadril;

23. Higienizar o térax e o abdome, iniciando pela regido supra clavicular até a regido
suprapubica;

24. Seguir todos passos da higienizacdo dos membros superiores, para a higienizagdo
dos membros inferiores;
a) Expor a perna do paciente mais proxima a vocé, deixando o perineo coberto;
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b) Lavar a perna usando movimentos curtos e rapidos, e
secar cuidadosamente do tornozelo para o joelho, e do
joelho para a coxa.

Forrar os pés da cama com a toalha e colocar a bacia com agua sobre ela;

26.

Imergir os pés do cliente, esfregar, enxaguar e secar com a toalha;

217.

Estender as pernas sobre o leito e cobri-las com o lencol;

28.

Fazer a higiene intima (ver técnica correta)

29.

Subir ou colocar a grade do lado da cama que o cliente seré& posicionado em decubito
lateral,

30.

Posicionar o cliente em decubito lateral, com o dorso voltado para o lado do
profissional;
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31.

Estender a toalha sobre o lencol na regido dorsal do cliente, desde o ombro até o
quadril;

32.

Higienizar a regido posterior do pesco¢o e o0 dorso até a regido glitea com a outra
compressa de banho;

33.

Secar a regido com a toalha desprezando-a no hamper;

34.

Cabri o cliente com o lencol,

35.

Trocar roupa de cama e colocar a suja no hamper;

36.

Colocar fraldas (se necessario) e as roupas (limpas) do cliente;

37.

Levantar as grades;

38.

Recompor a unidade e deixar o cliente em posicdo segura e confortavel,

39.

Recolher, guardar e dar destino adequado aos materiais;

40.

Retirar luvas e higienizar as maos;

41.

Proceder as anotacdes de enfermagem, constando as condigdes gerais do cliente,
presenca de lesBes, ou de sinais sugestivos de Ulcera por pressao, cuidados prestados
e ocorréncia adversas e as medidas tomadas.

5.2 HIGIENIZACAO DO CABELO E DO COURO CABELUDO DO PACIENTE

Objetivo: Promover higiene do cabelo e couro cabeludo.

Materiais necessarios:

Shampoo;
Condicionador;
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Toalha de banho;
Escova/pente;
Carrinho;

Biombo;

Balde;

Papel-toalha;
Travesseiro;

Bacia;

Jarro com agua morna;
Luvas de procedimento.

Etapas do Procedimento:

. Explicar ao paciente o que ser feito;

. Reunir o material no carro de banho e leva-lo pr6ximo a cama do paciente;

. Lavar as maos;

. Fechar as portas e janelas;

. Abaixar a cabeceira do leito do paciente;

. Retirar o travesseiro;

. Colocar toalha de banho na cabeceira da cama, sob o forro com plastico;

. Colocar sobre o forro com plastico, a bacia com dgua morna;
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. Colocar o paciente em posicdo diagonal, com a cabeca proxima ao funcionério;

10. Proteger os ouvidos do paciente com algodao;

11. Colocar outra toalha ao redor do pescogo do paciente, afrouxando a camisola, no
caso de mulher, ou retirando a camisa no caso de homem, cobrindo-o com o lencol,;

12. Sustentar a cabeca do paciente com uma das maos, sobre a bacia com agua;

13. Pentear os cabelos, inspecionando o couro cabeludo, cabelos e observando condic¢des
de anormalidade;

14. Umedecer os cabelos com um pouco de agua, aplicando o shampoo evitando que o
liquido escorra nos olhos;
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15. Massagear o couro cabeludo com as pontas dos dedos;

16. Lavar os cabelos;

17. Enxaguar os cabelos do paciente até sair toda espuma, com o auxilio de uma jarra;

18. Despejar a agua da bacia, quantas vezes forem necessérias;

19. Elevar a cabeca do paciente e espremer os cabelos com cuidado, fazendo escorrer
agua;

20. Retirar a bacia que esté sob a cabeca do paciente;

21. Descansar e envolver a cabeca do paciente na toalha;
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22. Secar os cabelos com toalha de banho ou forro;

23. Pentear os cabelos do paciente;
/\\\ a) Dividir o cabelo em duas partes e, em seguida, separa-los
.~ em mais duas partes;

b) Escovar ou pentear o couro cabeludo em direcdo as
extremidades dos cabelos.

24. Recolocar o travesseiro e voltar o paciente a posicdo inicial;

25. Retirar a toalha, recompor o material no carro de banho, deixando o paciente em
posicao confortavel;

26. Lavar as maos;

27. Anotar na prescricdo do paciente.

5.3 HIGIENE ORAL EM PACIENTE CONSCIENTE

Orientacao: Deve ser realizada pela manh@, apos as refeigdes, a noite e de 2 em 2 horas,
em clientes graves, febris, com sonda gastrica ou inconscientes.

Objetivos:

- Realizar a limpeza da lingua e dentes;

- Prevenir infeccgoes;

- Combater a infec¢do ja instalada;

- Proporcionar conforto e bem-estar ao cliente.

Materiais necessarios:

e Equipamento de protecdo individual de acordo com a norma regulamentadora n° 6
(luvas de procedimento, méascara, avental e 6culos de protecéo);
Bandeja;

Mesa auxiliar;

Luvas de procedimento;

Toalha de rosto;

Cuba-rim;

Espatula ou escova macia;

Antisséptico bucal ou clorexidina (sob prescri¢éo);

Pacote de gaze;

Vaselina (pomada).

Etapas do Procedimento:

1. Lavar as maos;

2. Explicar ao paciente o que ser feito;

3. Calcar luvas;

4. Reunir o material na mesa de cabeceira;

5. Colocar o paciente em posicdo confortavel, com a cabeceira elevada. Em pacientes
inconscientes, coloca-los em decubito lateral;
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6. Colocar a toalha na parte superior do torax e pesco¢o do paciente, com forro pléastico,
Se necessario;

7. Proceder a limpeza de toda a boca do paciente usando escova umedecida com agua ou
a espatula envolta em gazes, embebidas em solugéo antisséptica diluido em agua;

a) Um angulo de 45 graus escova a linha da gengiva;
b) A posicao paralela escova as superficies mordedoras;
c) A posicdo lateral escova as laterais dos dentes.

8. Utilizar cuba-rim para o paciente "bochechar";

9. Limpar a lingua, para evitar que fique seborreica;

10. Enxugar os labios com a toalha;

11. Lubrificar os labios com vaselina liquida, para evitar rachaduras;

12. Rétirar luvas;

13. Lavar as maos;

14. Recompor a unidade;

15. Anotar no prontuério o que foi feito e anormalidades detectadas.

5.4 HIGIENE ORAL EM PACIENTE INCONSCIENTE

Etapas do Procedimento:

1. Realize os passos de 1 a 9, conforme descri¢do anterior;

2. Inspecione a integridade dos labios e a cavidade oral,

3. Proteja a espatula com gaze néo estéril;

4. Higienize os dentes com movimentos circulares, das gengivas para as bordas, com
espatula ou escova macia, embebida em solucdo antisséptica bucal,
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5. Higienize a lingua com espéatula envolta em gaze nao estéril embebida em antisséptico;

6. Higienize os l1&bios com gaze ndo estéril;

7. Lubrifigue os labios com protetor labial indicado;

8. Retire as luvas de procedimento e descarte-as junto com os materiais descartaveis em
saco plastico para residuos;

9. Higienize as maos;

10. Levante a grade lateral da cama;

11. Deixe 0 paciente em posicéo confortavel,

12. Mantenha o quarto organizado;

13. Lave a bandeja com &gua e sabdo, seque com papel-toalha e passe alcool a 70%;

14. Realize higienizagéo das maos;

15. Cheque o horério da higiene da cavidade oral na prescricao de enfermagem e faca as
anotagdes em impresso proprio, registrando aspectos da cavidade oral e/ou a presenca de
lesOes e secrecdes. Assine e carimbe suas anotaces.

HIGIENE INTIMA

Orientacdo: A higiene intima deve ser feita sempre apds as evacuacdes, em pacientes
acamados e com assaduras na regido perineal ou perianal ou antes de aplicar medicagdes
por via vaginal.

Objetivo:

e Prevenir infecg0es;

e Preparar para exame ginecologico, urologico e colheita de urina para exames.
e Preparar para administrar medicamento via vaginal.

Materiais necessarios:

e Equipamento de protecdo individual de acordo com a norma regulamentadora n° 6
(luvas de procedimento, mascara, avental descartavel);
Bandeja;

Carrinho de banho;

Biombo;

Comadre;

Jarro com agua morna;

Sabonete;

Papel higiénico;

Lencol;

Forro;

Compressa;

Toalha;

Fralda geriatrica.

5.5 HIGIENE INTIMA FEMININA

1. Lavar as maos;
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2. Explicar o procedimento ao paciente;

3. Reunir o material e coloca-los sobre a mesa de cabeceira;

4. Calcar as luvas;

5. Trazer o hamper préximo ao leito;

6. Proteger a unidade com biombos;

7. Colocar o paciente em posicdo ginecoldgica, procurando expd-la 0 minimo possivel;

Dobrar as duas pontas externas do lengol ou
toalha para cima, ao redor das pernas da
paciente, por sobre o abdome e sob o quadril;

8. Colocar o forro sobre o saco pléstico, colocando-os sobre a regido glitea;

9. Colocar a comadre sob a regido glutea da paciente, com a ajuda da mesma;

10. Irrigar monte pubiano e vulva com agua, despejando-a suavemente com o auxilio da
jarra,;

11. Despejar pequena por¢do de sabdo liquido ou P.V.P.l. degermante sobre o monte
pubiano;

12. Ensaboar a regido pubiana com a pin¢ca montada em gaze, de cima para baixo sem
atingir o anus, desprezando a gaze, apos cada movimento vulva - anus;

13. Afastar os grandes labios e lava-la no sentido anteroposterior, primeiro de um lado,
desprezando a gaze e depois do outro lado;

14. Lavar por ultimo a regido anal;

Lavar do perineo para o reto (da frente pra tras)

15. Despejar a 4gua da jarra, sobre as regides ensaboadas;

16. Retirar a comadre;

17. Enxugar a regido lavada com a toalha de banho ou com o forro que esta sob a regido
glutea do paciente;

18. Colocar a paciente em posicdo de conforto;

19. Desprezar as roupas (toalha, forro) no hamper;
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20. Lavar a comadre no banheiro, juntamente com o balde e jarra e guarda-los;

21. Retirar a luva;

22. Lavar as maos;

23. Anotar no prontuario.

5.6 HIGIENE INTIMA MASCULINA

. Lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Reunir o material e leva-lo a unidade do paciente;

. Proteger a unidade com biombos;

. Trazer o hamper préximo ao leito;

. Calcar as luvas de procedimentos;

. Posicionar o paciente expondo somente a area genital;

OINO|OT|DWIN|F-

. Colocar o forro com plastico sob a regido glutea do paciente;

9. Colocar a comadre sob a regido glitea em cima do forro com a ajuda do paciente;

10. Irrigar com a jarra com agua, a regiao genital;

11. Dobrar e pingar gaze com a pinca auxiliar;

12. Despejar pequena porc¢do de sabdo liquido ou P.V.P.l. degermante, sobre os genitais;

13. Ensaboar os genitais com a pinga montada em gaze, desprezando a gaze, a cada etapa;

14. Tracionar o prepucio para trés, lavando-o em seguida, com movimentos unicos e
circulares;

15. Iniciar a higiene intima pelo meato urindrio, prepucio, glande, corpo do pénis, depois
regido escrotal e por ultimo a regido anal,

Usando movimentos circulares, limpar do meato para
fora.

16. Despejar o contetdo da jarra sobre a regido pubiana, pregas inguinais, pénis e bolsa
escrotal;

17. Tracionar o escroto, enxaguando a face inferior no sentido escroto perineal;

18. Retirar todo o sab&o liquido ou P.V.P.l. degermante;

19. Retirar a comadre;

20. Enxugar a regido lavada com a toalha de banho ou com o forro que esté sob a regido
glutea do paciente;

21. Posicionar o prepucio;

22. Colocar a paciente em posicédo de conforto;

23. Desprezar as roupas no hamper (toalha, forro);

24. Lavar a comadre no banheiro, juntamente com o balde e jarra e guarda-los;

25. Retirar a luva;

26. Lavar as maos;

27. Anotar no prontuario.

Referéncias:

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Procedimentos e intervencdes de enfermagem. 5.
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Ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

CARMAGNANI, M. 1. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

STACCIARINI, T. S. G. CUNHA. M. H. R. Procedimentos Operacionais Padrdo em
Enfermagem. Sdo Paulo: Atheneu, 2014.
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;\é 6. MANUSEIO, TRANSFERENCIA E Elaboracéo:
POSICIONAMENTO SEGURO DO 2022
PACIENTE

Definicdo: A mecénica corporal é o esforco coordenado pelo sistema
musculoesquelético e nervoso para manter o equilibrio, a postura e o alinhamento
corporal durante o levantamento de carga, inclinacdo, movimentacdo e realizagdo de
atividades cotidianas. A transferéncia é uma habilidade de enfermagem para ajudar o
paciente dependente ou com mobilidade limitada a alcangar posi¢Ges para recuperar uma
boa independéncia de forma mais rapida e segura possivel.

Responsavel pela execucéo:
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Objetivo:

e Movimentagdo segura do paciente;

e Reducdo de riscos de traumas diversos, tanto para os profissionais quanto para o
paciente, como exemplo, risco de lesGes por pressdo e musculoesqueléticas;

e Promover correta biomecanica corporal para a equipe de enfermagem.

Equipamentos:

e Prancha de transferéncia por deslizamento (prancha de reducéo de atrito);
e Maca;

e Cadeira com bracos;

e Cadeira de rodas;

e Sapatos antiderrapantes;

e Almofadas;

e Toalhas;

[ ]

Cinto de transferéncia;

MUDANCA DE POSICAO

6.1 ASSISTIR O PACIENTE PARA A POSICAO SENTADO NA BORDA DA
CAMA

1. Com o paciente em decubito dorsal, levantar a cabeceira da cama em 30° graus e
colocar a cama em posicéo baixa;

2. Virar o paciente sobre o lado voltado para o profissional do lado da cama em que o
paciente estara sentado;

3. Ficar oposto ao quadril do paciente. Virar diagonalmente a face do paciente e distante
do canto do pé da cama;

4. Separar 0s pés para aumentar a base de apoio com um pé direcionado a cabeceira da
cama e em frente do outro pé,;
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5. Colocar o brago mais proximo da cabeceira da cama, sob os ombros do paciente,
apoiando a cabeca e pescoco;

6. Colocar a outra méo sobre e em torno das coxas do paciente;

AW ’ 4

7. Na contagem até trés, o paciente empurra o colchdo para baixo com o brago e move
as pernas para o lado da cama. Rodar o corpo sobre a parte posterior da perna, fazendo
com que as pernas fiquem pendentes.

8. Ao mesmo tempo, transferir 0 peso para a perna traseira e elevar o paciente.

6.2 TRANSFERIR O PACIENTE DO LEITO PARA A CADEIRA

1. Determine se 0 paciente pode suportar 0 peso em carga parcial,
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2. Determinar se o paciente € colaborativo, capaz de ficar em pé e se tem for¢a nos
membros superiores;

3. Colocar a cadeira com os bracos em angulo de 45° graus em relacdo a cama no lado
forte do paciente;

4. Auxilie o paciente a sentar a beira do leito e permita-o permanecer por alguns minutos
antes de transferi-lo para a cadeira,

5. Perguntar ao paciente se ndo esta sentido tonturas;

6. Colocar o cinto de transferéncia ou outro meio auxiliar de transferéncia.

7. O paciente deve colocar a perna forte (que recebera a carga) a frente com o pé fraco
atrés.

8. Separar 0s seus pés, flexionar os quadris e joelhos alinhando seus joelhos com os do
paciente;

/

9. Segurar o cinto de transferéncia ao lado do paciente;

10. na contagem até trés, balangar o paciente para cima enquanto vai esticando os quadris
e pernas, mas mantendo os joelhos ligeiramente flexionados;

11. O paciente deve impulsionar para cima com as maos e o0s joelhos;

12. Enquanto balanca o paciente para frente e para tras, certificar-se de que o peso do
seu corpo estd se movendo na mesma direcdo que a do paciente simultaneamente;

13. Apoiar o membro fraco do paciente com o seu joelho para estabilizar o paciente;
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14. Girar sobre as pernas e virar 0 paciente em direcdo a cadeira;

15. Instruir o paciente para sentir a cadeira contra a parte traseira de suas pernas e usar
0s bracos da cadeira para apoio, logo, move-se o paciente cuidadosamente em direcdo a
cadeira;

16. Flexionar quadris e joelhos ao ir abaixando o paciente a cadeira;

Bt
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17. Ajudar o paciente a deslocar-se para tras da cadeira. Avaliar o paciente para um
alinhamento apropriado para a posicdo sentada. Estabilizar pernas com toalha ou
almofada;

18. elogiar o progresso, o esforco e 0 desempenho do paciente.

6.3 TRANSFERIR O PACIENTE DO LEITO PARA A CADEIRA DE RODAS

1. Ajustar a altura da cama ao nivel do assento da cadeira de rodas, se possivel;

2. Posicionar a cadeira de rodas a um angulo de 45° graus préximo ao lado da cama,
correspondente a perna forte do paciente;

3. Colocar a cadeira de rodas em direcdo ao pé da cama na metade entre a cabeceirae 0
pé da cama;

4. Frear a cadeira de rodas (os freios estdo localizados acima do aro das rodas, empurrar
a alca para trés para frear);

5. Sentar o paciente ao lado da cama;
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6. Colocar o cinto de transferéncia no paciente e auxilia-lo a se mover para a borda do
colchéo;

7. Posicione-se ligeiramente a frente do paciente para vigiar e protegé-lo durante a
transferéncia;

8. Coordenar a transferéncia do paciente para a cadeira contando até trés;

9. Abaixar o0 apoio de pé e colocar os pés do paciente;

10. Destravar a cadeira de rodas (empurrar a trava para frente para liberar);

11. Assegurar gque o0 paciente esteja bem posicionado para tras no assento e pronto para
usar a cadeira de rodas.
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6.4 TRANSFERIR O PACIENTE DA CADEIRA DE RODAS PARA O LEITO

1. Ajustar a altura da cama ao nivel do assento da cadeira de rodas, se possivel;

2. Posicionar a cadeira de rodas a um angulo de 45° graus préximo a cama,

3. Colocar a cadeira de rodas em direcao ao pé da cama na metade entre a cabeceira e 0
pé da cama;

4. Frear a cadeira de rodas (os freios estdo localizados acima do aro das rodas, empurrar
a alca para trés para frear);

5. Levantar o apoio dos pés posicionando os pés do paciente no chéo e colocar o cinto
de transferéncia no paciente;

6. Auxiliar o paciente a se mover para a frente da cadeira de rodas;

7. Posicionar-se ligeiramente a frente do paciente para vigiar e protegé-lo durante a
transferéncia;

8. Coordenar a transferéncia para a cama estando o paciente em pé, entdo girar sobre o
pé virando-se para o lado da cama. Depois, 0 paciente senta-se a beira da cama;

9. Com o paciente sentado a beira da cama, coloca o seu bra¢o proximo a cabeceira da
cama sob os ombros do paciente enquanto apoia a cabega e 0 pescogo. Pegar seu outro
braco e colocar sob os joelhos do paciente. Dobrar seus joelhos e manter seu tronco ereto;

10. Com a base alargada para maior apoio, solicitar ao paciente ajuda para levantar as
pernas quando comecar a mové-lo. Em contagem até trés, levanta o paciente e gira seu
corpo abaixando os ombros em direcdo a cama. Lembrar-se de manter o tronco ereto.

6.5 REALIZAR A TRANSFERENCIA LATERAL DA CAMA PARA A MACA
USANDO UMA PRANCHA DE DESLIZAMENTO OU UMA PRANCHA DE
REDUCAO DE ATRITO

1. Determine se o paciente pode ajudar totalmente ou parcialmente movendo-se
lateralmente;

2. Determinar o numero de pessoal adequado para transferir lateralmente o paciente de
forma segura;

3. Colocar a cama em uma altura funcional e abaixar a cabeceira da cama tanto quanto o
paciente tolerar;

4. Cruzar os bracos sobre o peito do paciente;

5. Para colocagéo da prancha: posicionar dois enfermeiros ao lado da cama para a qual
0 paciente sera virado e posicionar o terceiro enfermeiro no outro lado da cama;
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Prancha deslizante

6. Enrolar os lenco6is nos dois lados do paciente;

7. Na contagem de trés, virar o paciente em direcdo aos dois enfermeiros, com
movimento suave e continuo;

8. Colocar a prancha de deslizamento sob o lencol,

9. Rolar o paciente delicadamente de volta para a prancha de deslizamento;

10. Alinhar a maca com cama e frear cama;

11. Enrolar o lencol, na contagem de até trés, dois enfermeiros puxam o lencol com
paciente para a maca enquanto o terceiro segura a prancha de deslizamento;

12. Posicionar o paciente no centro da maca e/ou cama, levantar a cabeceira (se néo for
contraindicado) e as grades laterais.

6.6 COLOCAR O PACIENTE EM DECUBITO LATERAL

1° Método:

1. Permanecer do lado para o qual vocé vai virar o paciente;

2. Cruzar seu braco e sua perna no sentido em que ele vai ser virado, flexionando o
joelho;

3. Fazer o paciente virar a cabeca em sua direcéo;

4. Rolar o paciente gentilmente, utilizando seu ombro e joelho como alavancas.
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2° Método: usando-se plasticos deslizantes e resistentes

1. Vire o paciente e cologue o plastico sob seu corpo. Volte o paciente e puxe 0
plastico;

2. Figue no lado oposto ao que o paciente sera virado;

3. Puxe o pléastico, movendo o paciente em sua direcdo e para a beira da cama. Manter
as costas eretas e utilizar o peso do seu corpo;

4. Eleve o plastico, fazendo o paciente virar cuidadosamente. Manter, no lado oposto
da cama, uma grade de protecéo.

6.7 TRAZER O PACIENTE PARA UM DOS LADOS DO LEITO

1. Necessita-se de dois profissionais;

2. As duas pessoas devem ficar do mesmo lado da cama, de frente para o paciente;

3. Permanecer com uma das pernas em frente da outra, com os joelhos e quadris fletidos,
trazendo os bracos ao nivel da cama;

4. A primeira pessoa coloca um dos bracos sob a cabeca e, 0 outro, na regido lombar;

5. A segunda pessoa coloca um dos bragos também sob a regido lombar e, o outro, na
regido posterior da coxa,

6. Trazer o paciente, de um modo
coordenado, para este lado da cama;
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7. Se for necessario mover o paciente sem ajuda, deve-se fazé-lo em etapas, utilizando-
se 0 peso do corpo como um contrapeso e plasticos facilitadores de movimentos.

6.8 MOVIMENTAR O PACIENTE, EM DECUBITO DORSAL, PARA A
CABECEIRA DA CAMA

1° Método:

1. Quando o paciente possui condicdes fisicas, ele pode mover-se sozinho, com a ajuda
de um trapézio;

2. O cliente flexiona os joelhos e da um impulso, tendo como apoio um plastico
antiderrapante sob seus pés (figura a), ou uma pessoa segurando-os (figura b);

Figura a Figurab

3. Pode-se também colocar um pléastico deslizante sob as costas e a cabeca do paciente;

2° Método:

1. Outra maneira de movimentacao independente € colocando um pléstico deslizante sob
0 corpo do paciente e pedir que ele realize 0 mesmo impulso com o0s pés.

3° Método:

1. Quando o paciente ndo pode colaborar: deixe a cama em posicéo horizontal;

2. Colocar um travesseiro na cabeceira da cama;

3. Colocar um lencol ou pléastico deslizante sob o corpo do paciente;

4. Permanecer duas pessoas, uma de cada lado do leito, e olhando em dire¢do dos pes
da cama,;

5. Segurar firmemente no lencol ou plastico e, num movimento ritmado, movimentar o
paciente.
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6.9 MOVIMENTAR O PACIENTE EM POSICAO SENTADA PARA A
CABECEIRA DO LEITO

1° Método:

1. O paciente deve ser encorajado a movimentar-se sozinho, com a ajuda de um plastico
facilitador de movimentos;

2. O paciente senta-se sobre o plastico, podendo deslizar com o auxilio de blocos de méo
antiderrapantes;

2° Método:

1. O paciente pode também receber ajuda de um profissional, que segure seus pés,
estando suas pernas flexionadas;

2. O paciente apoia uma mao de cada lado do corpo e ele préprio d& um impulso, ao
endireitar as pernas;
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3° Método:

1. Paciente ndo colaborativo, necessita-se de dois profissionais;

2. Necessita-se de plastico deslizante;

3. Os dois profissionais devem ficar uma de cada lado do leito, olhando na mesma
direcéo;

4. Abaixar a altura da cama, de uma forma tal que os trabalhadores de enfermagem
possam colocar um joelho na cama, mantendo a outra perna firmemente no chéo;

5. Segurar a mao do paciente com uma das maos e agarrar no local apropriado do plastico
com a outra;

6. Usando movimento coordenado, sentar sobre os calcanhares, movendo, a0 mesmo
tempo, o cliente. Repetir o procedimento, se for necessario.

1° Método:

1. O paciente deve ser encorajado a sentar-se sozinho, ficando de lado e levantando-se
com a ajuda dos bracos;

2. Pode-se utilizar materiais simples, como por exemplo, uma corda com nds ou uma
escada de cordas que, fixadas nos pés da cama, permitem que o paciente sente sem

ajuda.
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2° Método:

1. Quando o paciente é auxiliado por um profissional, pode-se fazer da seguinte forma:

2. A pessoa fica de frente para o paciente, colocando um dos seus joelhos ao nivel do
quadril do paciente e sentando-se sobre seu proprio tornozelo;

3. Segurar no cotovelo do paciente, que também apoia no cotovelo da pessoa. O paciente
deve se sentar apoiando-se na pessoa.

3° Método:

1. Quando paciente ndo colaborativo, necessita-se de dois profissionais;

2. Permanecer uma profissional de cada lado da cama, olhando em direcéo da cabeceira;

3. Ficar ajoelhada, mantendo o joelho ao nivel do quadril do cliente;

4. Segurar nos cotovelos e trazer o paciente para frente, enquanto senta em seus
calcanhares. Pode-se usar, como um auxilio nessa manobra, uma toalha resistente, que é
colocada nas costas do paciente.

6.11 COLOCAR OU RETIRAR COMADRES

1. Quando o paciente pode auxiliar, deve-se utilizar o trapézio, no leito, e solicitar que
eleve o quadril, evitando-se assim, a necessidade de ergué-lo.
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S | 7. COLETA DE AMOSTRAS PARA Elaboracéo:
EXAMES DE URINA 2022

Definicao:A urindlise oferece informacgdes sobre funcdo renal ou metabolica, nutrigdo e
doencas sistémicas. A coleta de urina emprega varios métodos, dependendo da finalidade
da urindlise e presenca ou auséncia de cateter urinrio.

Responsavel pela execucéo:
Equipe de enfermagem: Enfermeiros, técnicos e auxiliares.

Objetivo:

e Determinagéo precoce de doencas;
e Monitoramento de doencas;

e Avaliagdo da funcéo renal;

e Avaliacdo de doengas sistémicas.

Equipamentos:

e Etiquetas de identificacdo (com os dois identificadores adequados do paciente);

e Requisicdo laboratorial preenchida incluindo identificacdo do paciente, data, hora,
nome do exame e fonte de cultura;

e Saco pléastico de risco bioldgico para envio da amostra ao laboratdrio (ou recipiente,
conforme especificado pela institui¢ao);

Tipos de Coletas

Amostra de Urina Simples

e Luvas limpas e estéreis;

e Kit comercial para amostra de urina limpa contendo (bolas de algodao estéril ou
lencos antissépticos, solucdo antisséptica — normalmente clorexidina ou solucéo de
povidona-iodo — agua estéril ou soro fisiologico, recipiente estéril de amostra e cuba
rim);

e Sabdo, agua, esponja e toalha;

e Comadre (para pacientes ndo deambulantes).

Amostra de urina estéril de cateter urinario
e Luvas limpas e estéreis;
e Seringa com Luer-Lok de 3 mL para urinalise de rotina ou seringa Luer-Lok de 3
mL para cultura;
e Prendedor ou banda de borracha;
e Alcool, clorexidina ou outro desinfectante;
e Recipiente de amostra (ndo esteril para urinalise de rotina e estéril para cultura).

Amostra de urina 24 horas
e Frasco coletor grande que normalmente contém um conservante quimico;
e Tampa do frasco;
e Comadre ou urinol;
e Frasco graduado para mensuragdo da ingesta e eliminacao;
e Bacia grande para conter o frasco coletor (circundada por gelo, se for necessaria
refrigeracdo imediata);
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e Sinais de instrucdo que lembram o paciente e os profissionais da coleta
cronometrada de urina;

Luvas Limpas;

Rotulos de identificagdo (com os identificadores apropriados do paciente);
Requisicao de laboratorio preenchida (com as informagdes da amostra);

Saco pléstico de risco bioldgico, conforme politica da instituicao.

7.1 COLETA DE AMOSTRA DE URINA COM CATETER URINARIO
ESTERIL, JATO MEDIO

A. COLETA DE AMOSTRA DE URINA LIMPA

1. ldentifigue o paciente usando dois identificadores (exemplo, nome e data de
nascimento ou nome e nimero de registro, conforme protocolo da institui¢do);

2. Explique ao paciente e familiar a necessidade da amostra, como o paciente pode ajudar
(quando aplicavel) e como obter uma amostra livre de tecido e fezes;

3. Ofereca uma toalha ao paciente, uma esponja e sabdo para limpeza do perineo ou
auxilie-o na limpeza (em pacientes acamado, posicione-o na comadre para facilitar o
acesso ao perineo);

4. Utilizando técnica asséptica, abra a embalagem externa do Kit de coletas;

5. Calce as luvas estéreis;

6. Derrame solucéo antisséptica sobre as bolas de algodédo (a ndo ser que o kit contendo
gazes preparadas com antisséptico);

7. Abra o recipiente da amostra, mantendo a parte interna estéril, e ponha a tampa com
superficie estéril para cima (ndo togue no interior da tampa ou recipiente);

8. Auxilie ou deixe o paciente limpar o perineo e
colha a amostra;

— em homens: Segure 0 pénis com uma mao,
usando gaze com antisséptico limpe o meato
fazendo movimento circular, partindo do centro para
fora. Peca ao homem para retrair o prepucio para
limpeza mais eficaz do meato urinario e mantenha
retraido durante a miccdo (Figura a). Peca ao
paciente para iniciar o jato de urina dentro do vaso
sanitario ou comadre, em seguida, ele deve colocar
0 recipiente da amostra no jato e coletar de 30 a 60
mL de urina (Figura b);

Figuraa Figurab
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— Em mulheres: Afaste os pequenos labios com os dedos da méao ndo dominante, com
a mdo dominante, limpe a area uretral com algodao ou gaze com antisséptico. Faca o
movimento da frente (acima do orificio uretral) para tras (na direcdo do anus). Use uma
gaze com antisséptico a cada vez, limpando no minimo trés vezes. Comece com a dobra
labial mais distante de vocé, entdo a dobra labial mais proxima e desca em seguida para
o centro (Figura a). Mantendo ainda os labios afastados, a paciente inicia o jato de urina
dentro do vaso sanitario ou comadre, em seguida, a paciente ou enfermeiro coloca o
recipiente no jato e coleta de 90 a 120 mL de urina (Figura b);

Figuraa Figura b

9. Retire o recipiente da amostra antes de parar o fluxo de urina e antes de soltar o pénis
ou os labios, deixando o (a) paciente terminar a mic¢do no vaso sanitario ou comadre;

10. Tampe com seguranca o recipiente da amostra, tocando apenas o lado externo;

11. Limpe a urina da superficie externa do recipiente;

12. Retire e descarte as luvas.

7.1.1 COLETA DE URINA DE CATETER URINARIO DE DEMORA

1. Explique ao paciente e familiar que usard uma seringa sem agulha para retirar urina
do orificio do cateter e que o0 paciente ndo sentird desconforto;

2. Explique que € preciso clampear o cateter por 10 a 30 minutos antes de obter a amostra
de urina e que nado € possivel obté-la do saco de drenagem;

3. Clampeie o prolongamento de drenagem com um prendedor ou banda de borracha por
até 30 minutos abaixo do local escolhido para coleta;
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4. Apos 30 minutos, posicione o paciente de modo que o orificio do cateter urinario esteja
facilmente acessivel. A localizac&o do orificio é onde o cateter fixa-se ao prolongamento
de drenagem.

5. Limpe o orificio por 15 segundos com gaze ou algoddo desinfectante e deixe secar;

6. Fixe uma seringa Luer-Lok sem agulha ao orificio embutido no cateter de
amostragem; ou na sonda com acesso a ser introduzido agulha.

7. Retire 3 mL para cultura ou 20 mL para urindlise de rotina;
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8. Transfira a urina da seringa para dentro do recipiente de urina limpa para urinalise de
rotina ou dentro de um recipiente de urina estéril para cultura;

9. Tampe e aperte o recipiente;

10. Desprenda o cateter e deixe a urina fluir dentro do saco de drenagem. Assegure-se
que a urina esteja fluindo livremente;

11. Fixe com seguranca o rotulo ao recipiente (ndo na tampa). Na presenca do paciente,
complete o rétulo com dois identificadores, origem da amostra, bem como data e hora
da coleta;

12. Envie a amostra e preencha a requisicao do laboratorio em 20 minutos. Refrigere-a,
se ndo puder evitar demora.

7.1.2 COLETA DE AMOSTRAS DE URINA 24 HORAS

1. Identifigue o paciente usando dois identificadores (exemplo, nome e data de
nascimento ou nome e nimero de registro, conforme protocolo da institui¢do);

2. Explique a razéo para coleta da amostra, como o paciente pode auxiliar e que a urina
deve estar livre de fezes e papel higiénico;

3. Coloque avisos indicando a coleta de amostra de urina cronometrada na porta e na
area do toalete do paciente;

4. Se possivel, peca ao paciente para beber quatro copos de agua cerca de 30 minutos
antes da coleta cronometrada para facilitar a capacidade de urinar na hora adequada de
inicio do exame;

5. Descarte a primeira amostra quando o exame comegcar. Registre na aquisicdo do
laboratério a hora de inicio do exame. Para resultados precisos, o paciente deve iniciar o
exame com a bexiga vazia. Reinicie o periodo cronometrado se houver perda acidental,
descarte ou contaminacéo da urina;

6. Mensure o valor de cada eliminagdo se a ingesta/eliminagcdo estiverem sendo
registradas. Em seguida, coloque toda a urina eliminada no frasco de amostra rotulado
com o aditivo apropriado;

7. A menos que orientado de outra forma, mantenha o frasco de amostra em geladeira de
amostras ou em recipiente de gelo no banheiro para prevenir a decomposicdo da urina;

8. Incentive o paciente a beber dois copos de 4gua uma hora antes de terminar a coleta;

9. Incentive o paciente e esvaziar a bexiga durante os ultimos 15 minutos do periodo de
coleta da urina;

10. No final do periodo de coleta, coloque etiqueta na amostra (dois identificadores,
origem da amostra, dados e hora da coleta, nimero do frasco) na presencga do paciente,
afixe a requisicao apropriada (identificacdo do paciente, hora, nome do exame e origem
da amostra) e envie ao laboratoério;

11. Remova 0s avisos e informe ao paciente que o periodo de coleta da amostra terminou.

7.2 COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES DE FEZES

Definigao:
A analise das fezes da informacGes sobre as condigdes patologicas, como presenca de
tumores, infec¢des e problemas de méa absor¢édo (presente em andlises microscopicas).

Responsavel pela execucéo:

Procedimento realizado em casa: coleta realizada pelo préprio paciente e/ou familiar.
Procedimento realizado em ambiente hospitalar quando o paciente estiver
impossibilitado e internado: Equipe de enfermagem (Enfermeiros, técnicos e auxiliares)

Objetivo:
e Rastrear a presenca de doencas;
e Monitoramento de doencas;

Equipamentos:
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e Luvas limpas;
e Sabdo, gua, esponja e toalha;

Amostra de fezes

Recipiente plastico com tampa;

Comadre ou cadeira sanitaria ao lado do leito;

Abaixador de lingua;

Avisos de “Coleta de fezes” (amostra 24 horas);

Etiqueta de identificacéo;

Requisicdo do laboratério preenchida, incluindo a apropriada identificacdo do
paciente, data, hora, nome do teste e fonte da cultura;

e Saquinho plastico para entrega da amostra ao laboratorio (ou recipiente especificado
pela instituicdo).

COLETA DE AMOSTRA DE FEZES PARA CULTURA, PARA AMOSTRA
CRONOMETRADA E PARA PESQUISA DE SANGUE OCULTO OU NAO NAS
FEZES

1. Identifigue o paciente usando dois identificadores (exemplo, nome e data de
nascimento ou nome e nimero de registro, conforme protocolo da instituicdo). Compare
os identificadores com as informacd@es da ficha clinica do paciente;

2. Disponha guanto a dietas e/ou restri¢cbes de medicac6es conforme indicado;

3. Explique a razédo da necessidade da amostra, como o paciente pode auxiliar na coleta
de uma amostra ndo contaminada;

4. Ajude o paciente, se necessario, no banheiro ou cadeira sanitaria ou comadre;

5. Instrua-o a urinar no vaso sanitario ou no urinol antes de coletar a amostra de fezes no
recipiente;

6. Se necessario, ajude o paciente na higiene ap6s o uso do toalete e deixe-0 em posicdo
confortavel,

7. Transporte o recipiente da amostra com fezes para o banheiro ou quarto de utilidades
e relina as amostras;

— Para Cultura: Retire o swab do tubo estéril de teste, colha uma amostra de fezes do
tamanho de favas de feijdo e retorne o swab no tubo. Se forem fezes liquidas, insira o
swab de algodao nelas e retorne-o ao tubo;

— Para Amostra Cronometrada de Fezes: Coloque as fezes de cada coleta em
recipientes de papeldo encerado para o horario especifico solicitado e conserve a amostra
na geladeira. Ponha avisos como “guarde todas as fezes” (com data e hora apropriados)
sobre o leito do paciente, na porta do banheiro e em cima do vaso sanitario;

— Para Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes: Obtenha a amostra utilizando
abaixadores de lingua e transfira uma porcéo das fezes para o recipiente (2,5 mL de fezes
formadas ou 15 mL de fezes liquidas);

8. Ap0s obter a amostra para o laboratério, tampe de imediato e fortemente o recipiente;

9. No caso de amostra cronometrada, etiquete a amostra (dois identificadores, origem da
amostra, data e hora da coleta, nimero do frasco) na presenca do paciente, afixe a
requisicdo apropriada (identificagdo do paciente, data, hora, nome do exame e fonte da
amostra);

10. Envie a amostra ao laboratério.
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7.3 COLETA DE AMOSTRAS PARA EXAMES DE SANGUE

Definicdo: A glicemia capilar € um exame sanguineo que oferece resultado imediato
acerca da concentracdo de glicose nos vasos capilares da polpa digital, através de
monitores de glicose.

O exame de sangue fornece informacfes valiosas acerca dos estados nutricionais,
hematol6gicos, metabdlicos, imunes e bioquimicos do paciente. A pun¢do venosa é 0
método mais comum de notacdo de amostras de sangue.

Responsavel pela execucao:
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Objetivos:

e Permite investigar os sinais precoce de doencas fisicas e a monitoracdo de doencas
agudas e/ou cronicas.

e Controlar a glicemia de pessoas diabéticas, usuarios de insulinoterapia e de
nutricdo parenteral ou outras terapéuticas que interfiram no metabolismo da
glicose no organismo;

Avaliar possiveis causas de lipotimia (perda brusca da consciéncia, sincope);
Avaliar possiveis causas de desmaios e convulsdes;

e Controlar o consumo de alimentos (qualidade, quantidade e regularidade de
horario nas refei¢Bes) para evitar hiperglicemia;

e Ajuste as dosagens dos medicamentos.

guipamentos:
Monitoramento da Glicose Sanguinea

Bandeja;

Duas bolas de algodao, uma com antisséptico e outra seca;

Aparelho de lancetar autoativado ou ativado por botdo;

Lanceta estéril de uso Unico ou agulha 13x4,5;

Monitor de glicose sanguinea;

Tiras reagentes de teste de glicose sanguinea apropriadas para a marca de
dosimetro utilizado;

e Luvas de procedimento.

Puncéo Venosa com Seringa

Bandeja;

Duas bolas de algodao, uma com antisséptico e outra seca;

Luvas de procedimento;

Coxim ou toalha dobrada;

Compressa de gaze estéril;

Torniquete;

Fita adesiva;

Frascos apropriados para sangue;

Rétulos de identificacéo;

Requisicdo do laboratdrio preenchida, incluindo identificacdo apropriada do
paciente, data, hora, nome do exame e fonte (para cultura);

e Saquinho pléastico de risco biologico para entrega da amostra ao laboratério (ou
conforme especificado pela institui¢do);
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e Agulhas de seguranca estéreis (calibres 20 e 21 para adultos, e 23 a 25 para
criancas);
e Seringa de seguranca Luer-Lok estéril, 10 a 20 mL;

Puncdo Venosa Vacutainer

e Todos 0s equipamentos de puncdo venosa com seringa;
e Vacutainer e dispositivo de acesso de seguranga com adaptador Luer-Lok;

7.3.1 MONITORAMENTO DA GLICOSE SANGUINEA (GLICEMIA
CAPILAR)

1. Realizar a higiene das maos;

2. Realizar a desinfeccdo da bandeja com o desinfectante hospitalar de superficies fixas;

3. Separar 0 material necessario na bandeja;

4. ldentifique o paciente usando dois identificadores (exemplo, nome e data de
nascimento ou nome e nimero de registro, conforme protocolo da instituicdo). Compare
os identificadores com as informacdes do prontudrio do paciente;

5. Oriente o paciente acerca do procedimento;

6. Realize higiene das maos;

7. Calce as luvas de procedimento;

8. Oriente o paciente a lavar completamente as maos com 4gua e sabdo. Enxaguar e
secar,

9. Posicione o paciente em cadeira ou posi¢cdo semi-fowler no leito.

. w Fowler

~—

10. Remova a tira reagente do frasco e tampe-0 novamente;

11. Verifique o cddigo do frasco com tira de teste. Utilize tiras de testes recomendadas
para o monitor de glicose. Alguns monitores novos ndo requerem inser¢do de codigo
e/ou tém disco ou tambor com 10 ou mais tiras;

12. Insira a tira reagente de teste no monitor. Ndo curve a tira. O dosimetro liga-se
automaticamente. E possivel observar uma imagem de gota de sangue na tela do monitor;

b2

i

i
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13. Prepare o aparelho de lancetar. Retire a tampa do aparelho de lancetar e insira uma
nova lanceta. Torca a tampa de protecéo da lanceta e recoloque a tampa no aparelho de
lancetar;

14. Arme o aparelho de lancetar, ajustando a profundidade adequada de puncéo;

15. Limpe levemente a polpa digital do dedo escolhido com algoddo antisséptico. Em
adultos jovens, selecione a parte lateral da polpa digital,

16. Segure a area a ser puncionada em posi¢do pendente;

17. Segure a ponta do aparelho de lancetar contra a area da pele escolhida para o teste.
Pressione o botéo de liberagcdo no aparelho, logo em seguida, remova-o;

18. Caso a amostra de sangue ndo aparelha, faca o desmame do dedo delicadamente até
se formar uma gota arredondada de sangue;

12. Coloque a tira reagente paralelo a gota de sangue e deixe preencher o espaco
destinado, em seguida, certifique-se que o monitor ainda esteja ligado. Insira a tira
reagente com a gota de sangue no monitor;
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13. Pressione 0 algod&o seco contra a pele puncionada;

14. Segundos ap06s o resultado do teste de glicose sanguinea capilar aparece na tela;

15. Desligue o monitor. Alguns aparelhos desligam-se automaticamente;

16. Discuta os resultados do teste com o0 paciente e incentive perguntas e eventual
participacdo ativa em cuidados pessoais, se ele possui diagndstico recente de diabetes.

7.3.2 PUNCAO VENOSA COM SERINGA E PUNCAO VENOSA COM
VACUTAINER

A. PUNCAO VENOSA COM SERINGA

1. lIdentifique o paciente usando dois identificadores (exemplo, nome e data de
nascimento ou nome e numero de registro, conforme protocolo da instituicdo). Compare
os identificadores com as informacdes do prontudrio do paciente;

2. Coloque o paciente em decubito dorsal em posicdo semi-Fowler ou ainda em uma
cadeira com bracos apoiado e o cotovelo estendido;

3. Cologue o coxim ou toalha sob a parte superior do braco;

4. Aplique torniquete de modo que possa ser removido puxando-se uma ponta com um
simples movimento;

5. Posicione o torniquete de 5 a 10 cm acima do local de puncéo selecionado;

6. Cruze o torniquete sobre o braco do paciente;

7. Peca ao paciente para abrir e fechar delicadamente o punho varias vezes, deixando
finalmente o punho fechado;

8. Inspecione rapidamente a extremidade em busca do melhor local de puncéo,
procurando por uma veia reta, proeminente, sem edema ou hematoma. Das trés veias
localizadas na area antecubital, a veia cubital mediana é a preferida;

Veia Cefalica

Veia basilica

Veia mediana cubital ’
‘eia do dorso da mao

Veia longitudinal
ou braquial

Veia marginal da mao

9. Palpar a veia selecionada com o dedo. Perceba se ela esta firme e retorna o
preenchimento quando palpada, ou é sentida rigida e filamentar, rolando quando palpada.
Evite golpear vigorosamente a veia, pois causa vasoespasmo;

10. Apos isso, selecione a veia a ser puncionada, e faga a antissepsia com algoddo com
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11. Fixe a veia com o polegar da mdo ndo dominantes;

12. Em umadistanciade 4 a5 cm, e considere: a) Agulha com bisel para cima, em &ngulo
de 10 a 15° graus;

13. Insira a agulha ja embutida na seringa na veia;

14. Segure a seringa de maneira segura e puxe delicadamente o émbolo;

15. Observe o retorno e extracdo de sangue até obter a quantidade desejada;

16. Libere o torniquete antes de retirar a agulha;

17. Aplique gaze ou algoddo no local de puncdo sem pressdo. Retire répida e
cuidadosamente a agulha e aplique pressao apds a sua remogao;

18. Coloque a protecdo de seguranca da agulha e descarte-a imediatamente no
receptaculo adequado;

19. Afixe a seringa cheia de sangue ao dispositivo de transferéncia. Fixe o frasco e deixe
0 vacuo enché-lo até o nivel especificado. Gire delicadamente cada frasco para frente e
para tras de 8 a 10 vezes.
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B. PUNCAO VENOSA COM SISTEMA VACUTAINER

1. Fixe a agulha com dupla ponta ao tubo Vacutainer;

2. Tenha o frasco adequado de amostra de sangue no dispositivo Vacutainer, mas nao
puncione a tampa de borracha;

3.Colha de 10 a 15 mL de sangue venoso usando o método com seringa;

4. A cada amostra ative a protecdo de seguranca da agulha, descarte-a da seringa e
substitua-a com nova agulha estéril, antes de injetar a amostra de sangue nos frascos de

cultura;

5. Se forem necessarias culturas aerobicas e anaerobicas, preencha primeiro o recipiente
anaerobico;

6. Misture delicadamente o sangue em cada frasco de cultura;

7. Libere o torniquete, aplique gaze no local de puncéo e retire a agulha;
R
‘4 { ! G i 3 \Sv

8. Aulhas duplas tém protecdo de seguranca embutida, ative-as e entdo descarte-as em
recipiente adequado;

9. Na presenca do paciente, rotule a amostra com os identificadores do paciente, data e
hora. Rotule cada frasco anotando o braco do qual foi extraida a amostra. Afixe a
adequada requisicdo preenchida ao recipiente da amostra;

10. Coloque todas as amostras em um saco plastico de risco bioldgico e envie ao
laboratorio.

Referéncias:

POTTER, P. A,; PERRY, A. G. Procedimentos e intervengdes de enfermagem. 5. Ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.




69

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI{ Disciplina:

¥ 4 Fundamentos |

= | 8. ADMINISTRACAO DE Elaboracéo:
MEDICAMENTOS 2022

Definicao:
E o processo de preparo e introducdo de substancia quimica no organismo humano,
visando a obtencdo de efeito terapéutico.

Responsavel pela execucao:
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Principios para Administracdo: Seguir a regra dos Nove Certos (Anvisa, 2013):
« Paciente certo;

e Medicamento certo;

o Compatibilidade medicamentosa;

e Orientacgdo ao paciente;

Direito de recusa;

Anotagéo correta;

Dose certa,

Via certa;

Horério certo.

8.1 VIAS NAO PARENTERAIS

Finalidade: Administracdo de medicamentos que ndo sdo administrados por injecdo. A
via de administracdo escolhida depende das prioridades e dos efeitos desejados do
medicamento e das condicdes fisicas e mental do paciente.

8.1.1 VIA ORAL
Objetivo: Tratar sintomas e enfermidades. Utilizando o trato gastrintestinal para
absorcéo.
Materiais:
e Prescricdo médica (eletrénica ou impressa);
e Manequim;
o Bandeja;

e Medicamento prescrito;

o Copo descartavel;

e Copo com agua (filtrada ou mineral);

o Papel-toalha;

o Instrumento para macerar ou dividir comprimidos (opcional);

ETAPAS | JUSTIFICATIVAS

Preparar comprimidos:

a. Para preparar comprimidos ou capsulas
de dose unitéria, coloca-los embalados
diretamente no copo descartavel sem
remover o involucro. Administrar apenas
os medicamentos que estejam claramente
identificados e legiveis.

b. Para preparar comprimidos ou cépsulas | Evita a contaminagdo do medicamento e
existentes em recipientes (frascos de vidro | evita o desperdicio

ou plastico), colocar o ndmero de
comprimidos ou cdapsulas na tampa e,
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posteriormente, transferi-los para o copo
descartavel. N&o tocar o medicamento com
as méaos. Devolver os comprimidos ou
capsulas restantes para o recipiente.

c. Se for necessario repartir o comprimido
para administrar metade da dose do
medicamento, usar a mao limpa, mé&o
enluvada para quebréd-lo ou cortad-lo com
um dispositivo apropriado, por exemplo,
cortador de comprimidos. Partir apenas
comprimidos que sejam previamente
sulcados  pelo  fabricante  (linhas
transversais no centro do comprimido).

d. Se o paciente tiver dificuldade para
deglutir, macerar 0s comprimidos
separadamente. Um método para esse fim,
é colocar o comprimido entre dois copos e
em seguida triturar e esmagar. Misturar o
comprimido triturado em pequenas
quantidades com alimentos macios.

Preparar liquidos:

a. Misturar o0s contetdos, agitando
delicadamente o frasco antes de proceder a
administragdo. Se o medicamento estiver
em um recipiente de dose unitaria com o
volume apropriado, a agitacdo €
desnecesséria.

A mistura das suspensdes imediatamente
antes de coloca-las em um copo ou colher
garante que a quantidade correta do
medicamento, e ndo apenas o solvente, seja
administrada ao paciente.

b. Se 0 medicamento estiver em frascos de
multiplas doses, remover a tampa do
recipiente e coloca-la de cabeca para baixo
na superficie de trabalho. Verificar e
descartar medicamentos com coloragao
diferente da original (alteracdo da cor).

Previne a contaminacdo do interior da

tampa do medicamento.

c. Colocar o copo do medicamento no nivel
dos olhos sobre o balcdo ou, quando
necessario, na méao, e preencher até o nivel
desejado na escala. A escala deve estar
alinhada com o nivel do liquido em sua
superficie ou na base do menisco, ndo nas
bordas.

Administrar os medicamentos:

1. Preparar o0s medicamentos para
aplicacdo. Conferir o rétulo e prescrigdo
médica duas vezes. Verificar a data de
validade nos recipientes.

O processo de preparo garante que O
paciente correto receba o medicamento
correto.
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2. Revisar as informacgbes pertinentes
relacionadas ao medicamento eos Noves
Certos.

Os Noves Certos sdo mencionados nos
principios para administracao.

3. Avaliar a histéria medica do paciente,
historia de alergias e histéria de
medicamento.

Pode ser verificada na prescricdo medica,
na SAE e com o proprio paciente ou
familiar.

4. Realize a desinfeccdo da bandeja com
alcool a 70%.

Evitar infeccdo dos materiais a serem
utilizados quando colocados na bandeja.

5. Reunir todo o material e colocar na
bandeja.

Otimizar o tempo.

6. Lavar as maos

Remover 0s microrganismos das maos para
prevencado de IRAS.

7. Levar os medicamentos para o paciente
no horério correto, dentro de 30 minutos
antes ou ap6s o0 horério prescrito.
Administrar medicamentos de prescrig¢éo
imediata no exato momento prescrito.

Promove o efeito terapéutico pretendido.

8. Identificar o paciente usando dois
identificadores (p. ex., nome e dia de
nascimento ou nome e numero de registro
de internagdo). Garante o paciente certo.

9. Ao lado do leito do paciente, comparar
novamente a prescricdo médica com 0s
rotulos dos medicamentos. Questionar o
paciente quanto a presenca de alergias.

receba o
também

Garante que o
medicamento  correto.

paciente
Ela
confirma a histdria de alergia do paciente.

10. Discutir a  finalidade  dos
medicamentos, a acdo e possiveis efeitos
adversos. Deixar que o paciente questione
acerca dos medicamentos.

O paciente deve ser informado, e a
compreensdo do paciente acerca dos
medicamentos pode melhorar a adesdo a
terapia medicamentosa.

11. Ajude o paciente a sentar ou deitar de
lado, caso ele ndo consiga sentar.

A posicdo diminui o risco de aspiragdo
durante a degluticéo.

12. Para comprimidos: Os pacientes
podem querer segurar 0s medicamentos na
médo ou coloca-los no copo antes de
introduzi-los na boca. Ofereca agua ou
suco para ajudar o paciente a engolir os
comprimidos.

O paciente torna-se familiarizado com os
medicamentos vendo-0s a cada momento
da administracdo. A escolha do liquido
pode melhorar a ingestdo hidrica do
paciente.

13. Para formulagdes com desintegragao
oral (determinados comprimidos):
Remover o medicamento da embalagem de
blister imediatamente antes do uso.
Coloque o medicamento sobre a lingua do
paciente e avise para ndo mastiga-lo.

Formulacbes com desintegracdo oral
comecam a se dissolver quando colocadas
na lingua. N&o é necessario o uso de agua.
A remocdo cuidadosa da embalagem é
necessaria, porque  muitos  desses
comprimidos sao frageis.




72

14. Para medicamentos administrados
por via sublingual: Oriente o paciente
para colocar o medicamento sob a lingua e
deixa-lo que se dissolva completamente.
Advertir o paciente para ndo engolir o
comprimido. Se deglutido, o medicamento
sera destruido pelo suco gastrico, ou
rapidamente inativado pelo figado,
impedindo a obtencdo do nivel sanguineo
terapéutico.

15. Registre o medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescricdo
imediatamente ap0s a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.1.2 VIA TOPICA OU DERMATOLOGICA

Objetivo: Auxiliar no tratamento de doencas inflamatdrias, infecciosas, parasitarias,
alérgicas e dermatoldgicas, por acdo local ou sistémica.

Materiais necessarios:

e Bandeja;

e Manequim;

e Medicamento prescrito;

o Gaze;
e Luvas de procedimento;
o Espatula;

« Etiqueta ou fita adesiva;

ETAPAS

| JUSTIFICATIVAS

Aplicar cremes, pomadas e lo¢cfes topicos de base oleosa:

1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administracOes

2. Exponha a érea de aplicacdo e faca
higiene local com gaze embebida em
solucdo fisioldgica, se necessario (para a
remocao de sujidade, secrecao ou residuos
de aplicacdes anteriores).

medicamentosas ndo parenterais.

3. Remover as luvas de procedimento e
usar luvas limpas ou estéreis.

A troca das luvas previne a contaminagao
cruzada de lesbes infectadas ou
contagiosas e protege o enfermeiro dos
efeitos do medicamento.

4. Abra a tampa do frasco ou tubo,
despreze a primeira quantia, coloque o
medicamento em uma gaze, na quantidade
suficiente para cobrir a area indicada (se
necessario, utilize uma espatula), sem tocar
0 recipiente na gaze.

Evitar a contaminacdo do medicamento.




5. Aplique o medicamento na &rea indicada
e espalhe-o delicadamente até sua absor¢édo
(se necessario, enfaixe o local).

Aplicar pomada antianginosa (nitrogliceria)

Este medicamento é indicado para o tratamento de hipertensdo perioperatoria; para
controle de insuficiéncia cardiaca congestiva, no ajuste do infarto agudo do miocardio,
para tratamento de angina pectoris em pacientes que ndo respondem a Nitroglicerina
sublingual e betablogueadores e para inducéo de hipotenséo.

a. Remover o medicamento anterior que se
encontra no papel. Dobrar o papel usando
as laterais e descartad-lo em recipiente
apropriado (risco bioldgico). Limpar o
medicamento residual da pele.

Previne superdosagem, que pode ocorrer
com papéis de multiplas doses deixados no
local. O descarte adequado protege outras
pessoas de exposicdo acidental ao
medicamento.

b. Escrever a data, o horario e as iniciais do
enfermeiro no papel de aplicagdo.

O rétulo fornece uma referéncia para
prevenir problemas com a dose do
medicamento.

c. Pomadas antianginosas (nitroglicerina)
geralmente sdo prescritas em polegadas e
podem ser medidas em pequenas folhas de
papel, indicadas por marcas de 1,25 cm ou
% polegada. Aplicar o nimero desejado de
polegadas de pomada a guia de medida do

papel.

d. Local de aplicacdo: Area do torax,
costas, abdome ou face anterior da coxa.
N&o aplicar sobre superficies pilosas ou
sobre tecido cicatricial.

A aplicacdo em superficies pilosas ou
tecido cicatricial pode interferir com a
absorcao

e. N&o se esqueca de fazer um rodizio nos
locais de aplicacao.

Minimiza a irritagdo cutanea.

f. Aplicar a pomada na superficie da pele
segurando a borda ou as costas da guia de
mensuracao de papel e colocar a pomada e
0 papel diretamente na pele. Para
minimizar a possibilidade de que a pomada
cubra as luvas e mais tarde entre em
contato com as maos do enfermeiro.

g. Néo esfregar ou massagear a pomada na
pele.

lenta durante varias horas; a massagem
pode aumentar a absorcgéo.

h. Fixar a pomada e o papel com um
curativo transparente ou fita microporosa.

Previne gue as roupas sejam manchadas ou
ocorra remocao acidental do medicamento.

Aplicar adesivos transdérmicos (p. ex., analgésicos, nicotina, horménios)
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“Os adesivos transdérmicos (transdermal patches) séo preparacdes farmacéuticas
flexiveis de varios tamanhos, contendo uma ou mais substancias ativas. Eles sdo
produzidos com o objetivo de serem aplicados na pele integra para liberar as substancias
ativas para a circulacdo sisttémica ap0s passar pela barreira da pele.

a. Se um adesivo antigo estiver presente,
remové-lo e limpar a area. Certifique-se de
procurar o adesivo entre as dobras de pele.

A ndo remocdo de adesivos antigos pode
resultar em  superdosagem.  Muitos
adesivos s@o pequenos, transparentes ou da
cor da pele e podem ficar facilmente
escondidos entre as dobras da pele. A
limpeza remove os residuos da aplicacdo
anterior.

b. Descartar 0 adesivo antigo dobrando-o
pela metade com as extremidades adesivas
juntas. Algumas instituic0es exigem que o
adesivo seja cortado antes do descarte.
Descartar em lixo com risco biolégico.

O descarte adequado previne a exposi¢do
acidental ao medicamento.

c. Datar e rubricar a face externa do novo
adesivo antes da aplicacdo e anotar o
horario da administracdo. Usar uma caneta
de ponta porosa ou hidrografica.

Um lembrete visual impede doses ausentes
ou adicionais. Uma caneta esferografica
danifica o adesivo e altera o fornecimento
do medicamento.

d. Escolher um novo local limpo, seco e
sem pelos. Alguns adesivos possuem
instrucdes especificas sobre os locais de
aplicacdo (p.ex., adesivo de escopolamina-
E indicado em adultos para prevencdo de
nauseas e vomitos associados a enjoo e
recuperacdo da anestesia e cirurgia, este é
colocado atrds da orelha. Nunca colocar
um adesivo de estrogeno em tecido
mamario ou na linha da cintura). Nao
aplicar um adesivo em pele oleosa ou com
qualquer outro tipo de leséo.

CAD DAN ARIEL TDDS
1L g et e
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e. Remova cuidadosamente o adesivo da
cobertura protetora puxando-o para fora do
revestimento. Segure o adesivo pela borda
sem tocar na parte aderente.

~

)

J

f. Aplicar o adesivo pressionando
firmemente com a palma de uma das maos
por 10 segundos. Certifique-se de que
esteja bem colado, especialmente nas
bordas. Aplicar uma cobertura externa,
quando disponivel na embalagem original
do produto.

A aderéncia adequada previne a perda do
adesivo, que resultaria em diminuicdo da
dose e da eficacia.

g. Nao apliqgue o adesivo em um local
usado anteriormente por no minimo 1
semana.

A rotacdo do local reduz a irritagédo cutanea
decorrente do medicamento e do adesivo.

h. Oriente o0 paciente que adesivos
transdérmicos nunca devem ser cortados

O corte de um adesivo transdérmico pela
metade alteraria a dose do medicamento,
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pela metade; a alteracdo da dose exigira
uma nova prescri¢ao.

resultando em niveis inadequados ou
alterados do medicamento.

i. Orientar o0 paciente a remover sempre 0
adesivo antigo antes da aplicacdo de um
novo, que ndo devem wusar formas
alternativas de medicamento quando
estiverem usando adesivos. Por exemplo,
ndo devem fumar enquanto usam adesivo
de nicotina ou aplicar pomada de
nitroglicerina além do adesivo, exceto
quando prescrito pelo médico.

O uso de adesivos com uma preparacao
medicinal adicional/ alternativa pode
resultar em toxicidade e outros efeitos
colaterais

Administracao de sprays aerossois (p.ex.

sprays anestésicos locais).

a. Agitar o recipiente vigorosamente. Ler
no rétulo do produto qual é a distancia
recomendada entre o spray e a area, que &,
em geral, de 15a 30 cm.

A mistura garante o fornecimento de um
spray fino e homogéneo. A distancia
adequada garante que sprays finos atinjam
a superficie da pele.

b. Peca que o paciente vire o rosto para
longe do spray ou cubra rapidamente o
rosto com uma toalha ao borrifar o pescoco
ou o torax.

Previne a inalacdo do spray.

c. Borrifar o medicamento no local afetado
(em alguns casos, o borrifamento é
cronometrado por um periodo de
segundos). Toda a superficie da pele da
area afetada deve ser coberta por um spray
fino.

Aplicar um po

a. Garantir que a superficie da pele esteja
completamente seca. Com a mao nao
dominante, estender = completamente
qualquer dobra de pele, entre os dedos do
pé ou sob a axila, por exemplo, e secar com
uma toalha.

Minimiza a formacdo de crostas. Expde
totalmente a superficie cutdnea para a
aplicacao

b. Se a area de aplicacdo estiver proxima a
face, peca que o paciente vire o rosto para
longe do pd ou cubra o rosto brevemente
com uma toalha.

Previne a inalacdo de po.

c. Pulverize o local da pele levemente com
um dispensador para que a area fique
coberta com uma camada fina e delgada.
Opcdo: Cubra a area da pele com um
curativo, se prescrito pelo médico. Uma
camada fina de p6 tem propriedades
discretamente lubrificantes para reduzir a
friccdo e promover a secagem.
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6. Registre 0 medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescricao
imediatamente apds a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

ANTISSEPTICO
CICATRIZANTE
SECATIVO

P

Cutisanol

< ”

subgalato de b‘sgmg;f: p O
oxido de Zinco
93 mg'g

lodeto de timol
LS50 mg/g

Uso Adulto e Pediatrico
MRpharma 2

P Lig- 150¢

Albicon®

benzocaina
bicarbonato de sédio
clorato de potassio

Po

Uso Tépco
Uso Adul}o ¢ Pedidrico
PESO LIQUIDO 20 g

Cutisanol P6 é um medicamento especialmente formulado para prevenir e combater as
dermatites causadas pelo uso de fraldas e também eritemas provocados por assaduras e
brotoejas. Possui a¢do secativa, auxiliando na prevencdo e tratamento dos odores nos pes

e axilas e deixa a pele perfumada.

Albicon em p6 é recomendado para o tratamento de aftas, gengivites, estomatites,
candidiase oral (sapinho) e para a prevenc¢do do tartaro dentario.

8.1.3 VIA OFTALMOLOGICA

Objetivo: Auxiliar no tratamento de doencas inflamatdrias/infecciosas dos olhos,

lubrificacdo e no exame oftalmolégico.

Materiais necessarios:
« Bandeja;
e Manequim;

e Medicamento prescrito (solucdo ou pomada);

e Lencos de papel ou gaze;
« Luvas de procedimento;
e Solucio fisiologica (10 m¥);

ETAPAS

JUSTIFICATIVAS

1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administracOes
medicamentosas ndo parenterais.

2. Solicite que o paciente deite ou sente na
cadeira com 0 pescoco discretamente
hiperestendido.

A posicdo fornece fécil acesso ao olho para
instilacdo de medicamento e minimiza a
drenagem de medicamento ocular para o
ducto lacrimonasal.

3. Se crostas ou drenagens estiverem
presentes ao longo das margens das
palpebras ou no canto interno, lave
delicadamente. Umedecer as crostas secas
com gaze. Sempre limpe do canto interno
para o externo. Remova as luvas e realize a
higiene das maos.
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4. Com o tecido repousando abaixo da
palpebra inferior, pressione suavemente
para baixo com o polegar ou dedo
indicador contra a drbita 6ssea, expondo o
saco da conjuntiva. Nunca pressione
diretamente o globo ocular do paciente.

Previne pressdo e trauma no globo ocular e
previne gue os dedos toquem o olho.

5. Peca que o paciente olhe para o teto.

A acdo movimenta a coOrnea para cima e
ajuda a exposicdo do saco da conjuntiva,
local da instilacdo do medicamento. Reduz

6. Colirio: Repouse a méo dominante
suavemente na testa do paciente e segure 0
conta-gotas com 0  medicamento
(aproximadamente 1 a 2 cm) acima do saco
da conjuntiva, tendo o cuidado de ndo tocar
na conjuntiva, na palpebra ou nos cilios do
paciente. Pingar o numero de gotas
prescritas no saco da conjuntiva. Apés a
instilacdo das gotas, peca que 0 paciente
feche os olhos delicadamente.

a estimulacédo do reflexo de piscada.
F. =3 > b

7. Pomada/gel: Segurando o aplicador
acima da margem da palpebra inferior,
aplicar uma fita fina de pomada
homogeneamente ao longo da borda
interna da palpebra inferior na conjuntiva,
do canto interno ao canto externo.

8. Pedir ao paciente para fechar o olho e
esfregar a palpebra levemente em
movimentos circulares usando um lenco,
se ndo houver contraindicacao da friccéo.

Distribui mais o medicamento sem
traumatizar o olho. Evita a presséo direta
no globo ocular do paciente.

9. Se houver, limpar o excesso de
medicamento na palpebra com gaze.

Promove o conforto e previne o trauma do
olho.

10. Se o paciente piscar ou fechar o olho, o
palpebra, repita o procedimento.

u se a gota cair fora da margem externa da

12. Registre 0 medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescri¢cao
imediatamente ap0s a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.1.4 VIA OTOLOGICA

Objetivo: Auxiliar no tratamento de doencas inflamatorias/infecciosas do ouvido.

Materiais:

Bandeja;

Manequim;

Medicamento prescrito;
Gaze;

Solucao fisioldgica (10 mC);
Luvas de procedimento;
Bola de algodéo;

Etiqueta ou fita adesiva;
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1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administraces

2. Posicionar o paciente de lado (se nao for
contraindicado), com a orelha que sera
tratada voltada para cima. O paciente pode,
também, sentar-se em uma cadeira.
Estabilize a cabeca do paciente com sua
mao.

medicamentosas ndo parenterais.
) A QY
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3. Em adultos: segure a por¢éo superior do
pavilhdo auricular e puxe-a suavemente
para cima e para tras.

3
4. Em criancas: segure a porcao superior
do pavilhdo auricular e puxe-a suavemente
para baixo e para tras;
Sl

5. Se a presenca de cerume ou drenagem
ocluir a porgcdo mais externa do meato
acustico, retire 0o cerume que pode ser
visualizado usando delicadamente um
aplicador com ponta de algoddo. Tenha
cuidado para ndo empurrar a cera para o
meato.

6. Instilar as gotas prescritas, segurando o
conta-gotas a 1 cm acima do meato
acustico.

Evita o contato e previne a contaminacao
do conta-gotas.
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7. Pedir que o paciente permaneca deitado
de lado por alguns minutos. Aplicar uma
massagem ou pressdo suave com o dedo.

8. Se prescrito, inserir delicadamente uma
porc¢do de algodao na parte mais externa do
meato. N&o pressione o algoddo no meato.

Impede o escape de medicamento quando
0 paciente se senta ou fica em pé.

9. Remover o algoddo ap6s 15 minutos.
Ajudar o paciente a ficar em uma posicédo
confortavel.

Permite tempo para a absor¢do e a
distribuicdo do medicamento.

10. Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito.

11. Registre o medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescricao
imediatamente ap0s a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.1.5 VIA NASAL

Objetivo: Auxiliar no tratamento de doencas inflamatorias/infecciosas das vias
respiratorias superiores e alivio da congestdo nasal.

Materiais necessarios:

o Bandeja;

e Manequim;

e Medicamento prescrito;

e Lencos de papel ou gaze;

e Solucio fisiologica (10 m¢);
e Luvas de procedimento;

o Etiqueta ou fita adesiva;

ETAPAS

JUSTIFICATIVAS

1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administracdes
medicamentosas ndo parenterais.

2. Posicionar o paciente sentado ou elevar
a cabeceira do leito.

3. Solicite ao paciente que limpe as narinas com lenco de papel ou com gaze embebida
em solucdo fisioldgica (auxilie-o, se necessario)

4. Posicione o paciente conforme a necessidade de acesso do medicamento:

a) Faringe posterior: solicite ao paciente que incline a cabeca para tras;

b) Seio etmoide ou esfendide: coloque um
travesseiro sob os ombros e incline a
cabeca do paciente para tras; Segure o
conta-gotas a 1 cm acima das narinas e
instile o nimero de gotas prescrito

Seios

~~ etmoidais
Seio
esfenoidal

S
PASSO 15A(2) Posicao para instilar as gotas nasais no
seio etmoidal ou esfenoidal.
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c) Seios frontais e maxilares: solicite ao
paciente que incline a cabeca para tras e
para o lado que deve ser tratado;

Segure 0 conta-gotas a 1 cm acima das
narinas e instile o ndmero de gotas
prescrito

maxilar

Seio
frontal

PASSO 15A(3) Posicao para instilar gotas nasais no seio
frontal e maxilar.

5. Abra a tampa do frasco, sem tocar no bico dosador e instile a quantidade de gotas
prescritas do medicamento na narina indicada, sem toca-la com o bico dosador. Repita a

instilacdo na outra narina (se prescrito).

6. Oriente 0 paciente a permanecer na
mesma posi¢do por 2 min e respirar pela
boca. Ofereca lenco de papel ou gaze para
0 paciente colocar sob o nariz e oriente-0 a
néo assoar o nariz durante alguns minutos.

Para evitar que haja retorno da medicacéo.

7. Registre 0 medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescri¢ao
imediatamente ap0s a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.1.6 VIA INALATORIA

Objetivos: Preparar e administrar medicamentos por vias respiratérias superiores
(inalacdo), utilizando inalador ou nebulizador. Para o auxilio no tratamento do trato
respiratério, produzindo efeitos locais ou sistémicos ou para fluidificar secrecoes.

Materiais necessarios:

o Bandeja;

e Medicamento prescrito;
e Luvas de procedimento;
e Solugao fisioldgica 0,9% (10 mt);
« Inalador/nebulizador

e Mascara de inalacéo;

e Fluxdmetro;

o Cadarco;

e Lengo de papel;

o Etiqueta ou fita adesiva.

ETAPAS

JUSTIFICATIVAS

1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administraces
medicamentosas ndo parenterais.

2. Peca para o paciente sentar-se ou eleve o
decubito do leito entre 45 e 90°

3. Explicar o uso do nebulizador e avisar o
paciente sobre o0s possiveis efeitos
colaterais do medicamento.

Explicar o uso do nebulizador e avisar o
paciente sobre o0s possiveis efeitos
colaterais do medicamento.
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4. Montar o nebulizador conforme as
instrucbes do fabricante. A montagem
pode variar discretamente com diferentes
fabricantes. A montagem adequada garante
o fornecimento seguro do medicamento.

5. Adicionar o medicamento por meio do
uso de conta-gotas ou da seringa de
medicamento e diluente (se necessario)
para o recipiente de nebulizacéo.

6. Conectar a extensdo ao compressor de
aerossol e ao nebulizador.

7. Fixar a porcdo superior do recipiente do
nebulizador e conecte o bocal ou a méascara
facial.

8. Fazer com que o paciente segure o bocal
entre os labios com
uma pressdo suave.

a. Se o paciente for um lactente, uma
criangca ou um adulto que apresenta
dificuldade de segurar o dispositivo ou for
incapaz de seguir instrucdes, usar uma
maéscara facial.

O uso de uma mascara facial ndo requer
que o paciente segure o bocal. A colocacéo
correta assegura o fornecimento suficiente
do medicamento.

b. Usar adaptadores especiais para
pacie'ptes com a tragueostomia.

Promove maior deposi¢do do medicamento
nas vias aéreas.
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9. Ligar o aparelho nebulizador de pequeno
volume e garantir que seja formada uma
névoa suficiente.

Confere se 0 equipamento estd
funcionando adequadamente durante o
fornecimento do medicamento.

inspiracdo profunda e lenta. Encorajar uma
breve pausa no final da inspiracéo e, entéo,
pedir que o paciente exale passivamente.

Melhora a eficidcia do medicamento.

a. Se 0 paciente estiver dispneico,
encoraje-0 a segurar a respiracao a cada 4
ou 5 movimentos respiratorios por 5 a 10
segundos.

Maximiza a eficacia do medicamento.

b. Lembrar o paciente de repetir o padrao
respiratdrio até que o medicamento tenha

sido completamente nebulizado. 1sso
costuma levar aproximadamente 10
minuto.

Maximiza a eficacia do medicamento.

c. Bater ocasionalmente com os dedos no
nebulizador.

Libera goticulas que estejam penduradas
na lateral do dispositivo, permitindo,
assim, a completa nebulizacdo da solucéo.

d. Monitorar a frequéncia cardiaca do | Permite que o enfermeiro observe
paciente  durante 0  procedimento, | possiveis efeitos colaterais dos
especialmente quando usados | medicamentos.

broncodilatadores beta-adrenérgicos. EX:

Fenoterol (berotec).

11. Quando o medicamento finalizar, | O armazenamento adequado reduz a

desligar o aparelho. Enxaguar o
nebulizador, secar e armazenar o
dispositivo. Para limpeza diaria, verificar
normas da instituicao.

transferéncia de micro-organismos. Em
algumas instituicbes, a limpeza do
nebulizador deve ser realizada todos os
dias, com agua e sabdo.

12. Apls a nebulizacdo, solicitar ao
paciente que realize varias respiracoes
profundas e que tussa a fim de expectorar
as secrecoes.

O medicamento € prescrito, muitas vezes,
para abrir as vias aéreas e promover
expectoracdo das secrecdes

13. Registre o medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescricao
imediatamente apds a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.1.7 VIA VAGINAL

Objetivos: Auxiliar no tratamento de doencas ginecoldgicas utilizando a mucosa vaginal

para a absorcéo local do medicamento.

Materiais:
« Bandeja;
e Medicamento prescrito;
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o Comadre;

e Manequim;

o Material para higiene intima;

o Papel higiénico;

e Luvas de procedimento;

« Aplicador vaginal (se necessario);
« Absorvente higiénico;

e Biombo;

o Etiqueta ou fita adesiva.

ETAPAS

JUSTIFICATIVAS

1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas
anteriormente ( Via oral).

Etapas vitais para as administracGes
medicamentosas ndo parenterais.

2. Feche a porta do quarto e isole o
ambiente com o biombo, de modo a
preservar a intimidade da paciente;

= e

s

3. Perguntar se a paciente apresenta
sintomas de: prurido, queimagao, secrecdo
ou desconforto.

AS

informacdes coletadas devem ser
anotadas posteriormente nos registros da
paciente.

4. Solicite a paciente que esvazie a bexiga
e que faca higiene intima e que retire a
roupa intima, ou realize, quando ela estiver
impossibilitada;

Evitar a eliminagdo acidental de urina
durante a insercéo

5. Cologue-a em posicdo ginecologica,
eleve os quadris com um coxim e cubra-a
com um lencol,

6. Durante o0s cuidados perineais,
inspecionar as condigdes do tecido vaginal
(usar luvas); observar a presenca e 0
aspecto das secrecoes.

Os aspectos identificados devem ser
anotados posteriormente nos registros da
paciente.

Inserir o supositdrio vaginal:

a. Remover o supositério do envoltério
laminado e aplicar o lubrificante
hidrossollvel na extremidade lisa ou
arredondada. Certifique-se de que o
supositorio ndo esteja derretido. Lubrificar
0 dedo indicador enluvado da méo
dominante.

b. Com a mdo ndo dominante enluvada
separar delicadamente os grandes e o0s
pequenos labios.

Para facilitar a visualizacdo e a introducao
do supositorio vaginal.
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c. Com a méo dominante enluvada, inserir
0 supositorio pela  extremidade
arredondada no canal vaginal por cerca de
7,5a10cm.

d. Retirar o dedo e limpar o lubrificante remanescente ao redor do orificio vaginal e dos

labios com um lenco de papel.

Aplicar creme ou espuma:

a. Encher o aplicador de creme ou espuma
seguindo as instrucdes da embalagem.

FIG 22-4 De cima para baixo: Creme vaginal com aplicador
aplicador e supositério vaginal. (De Lilley LL et al: Pharmaco

b. Com a mdo ndo dominante enluvada
separar delicadamente os grandes e 0s
pequenos labios. Inserir o aplicador por
aproximadamente 5 a 7,5 cm. Empurre o
émbolo do aplicador para depositar o
medicamento na vagina.

logy and the nursing process, ed 6, St Louis, 2011, Mosby.)

=

c. Retirar o aplicador e coloca-lo em uma toalha de papel. Limpar o creme residual dos

grandes l&bios e do orificio vaginal com um

lenco de papel.

7. Apo6s a aplicacdo do supositério ou
creme vaginal, orientar a paciente a
permanecer deitada (decubito dorsal) por

pelo menos 10 minutos.

e ST

A"

8. Forneca ou cologue um absorvente higiénico e auxilie a paciente a se vestir.

9. Trinta minutos apds a administracao
inspecionar a condi¢cdo do canal vaginal e

e entre as aplicacbes do medicamento,
a genitalia externa. Avaliar a presenca de

secrecdo vaginal. Remover as luvas e realizar a higiene das méos.

10. Questione a paciente sobre prurido continuo, queimacao, desconforto ou secrecao.

11. Registre o medicamento, dose, via e 0
horario da administracdo na prescricao

imediatamente ap6s a administracao.

Documentar o cuidado e o tratamento
realizado.
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8.1.8 VIARETAL

Objetivos: Auxiliar na administracdo do medicamento pela e/ou provocar a evacuacao
do conteldo intestinal.

Materiais:

« Bandeja;

e Manequim;

e Medicamento prescrito (supositorio, creme, pomada ou solucéo);
e Luvas de procedimento;

o Gaze;
e Aplicador retal (para cremes e pomadas);
e Biombo;

« Etiqueta ou fita adesiva.

« Nos casos de administracao de solucdes (enema), acrescentar:
o Frasco da solugéo (fleet enema) prescrita;

o Forro impermeavel,

e Lencol ou toalha de banho;

o Papel higiénico;

o Comadre;

o Gel hidrossoluvel e/ou vaselina liquida;

« EPIs: méscara, 6culos de protecdo e avental.

ETAPAS JUSTIFICATIVAS
1. Realize as etapas de 1 a 10 mencionadas | Etapas vitais para as administragoes
anteriormente ( Via oral). medicamentosas ndo parenterais.
2. Feche a porta do quarto e isole o - »
ambiente com o biombo, de modo a P_

preservar a intimidade da paciente;

3. Ajudar o paciente a assumir a posi¢éo
de Sims (decubito lateral com a perna
flexionada). A posicdo expBe o0 anus e
relaxa o esfincter anal. Manter a
privacidade do paciente, expor apenas a d
regido anal. \

4. Higienize as maos e calce as luvas de | Evitar a transmissdo de microorganismos.
procedimento.

5. Solicite ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver
impossibilitado;

6. Na aplicacéo de supositorios:

a. Remover o supositorio do envoltério laminado e lubrificar a extremidade arredondada
com lubrificante hidrossolUvel. Se o paciente tiver hemorroidas, usar maior quantidade
de lubrificante e manipular a area com delicadeza.

b. Peca ao paciente respire lenta e profundamente pela boca e relaxe o esfincter anal.
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c. Afaste as nadegas do paciente com a mao
ndo dominante. Com o dedo indicador
enluvado da mao dominante, inserir o
supositorio delicadamente pelo anus,
passando pelo esfincter interno, por cerca
de 10 cm em adultos ou 5 cm em lactentes
e criancas.

\

d. Solicitar ao paciente para permanecer
em decubito dorsal ou lateral por 5
minutos.

Prevenir a expulsdo do supositério.

e. Se a indicacdo do supositério for
obstipacdo, solicitar ao paciente para
chamar um profissional de enfermagem
para observar o aspecto da evacuacéo.

Realizar a avaliacéo das fezes.

7. Na aplicacéo de cremes e pomadas:

a. Solicite ao paciente que faca o esvaziamento intestinal (se possivel ou necessario) e
que realize a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver impossibilitado;

b. Preencha o aplicador retal com a quantidade prescrita do medicamento;

c. Peca ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe o esfincter anal

durante a aplicacdo do medicamento;

d. Lubrifique a ponta do aplicador retal com gel hidrossoltvel ou vaselina liquida;

e. Afaste as nadegas com uma das maos e,
com a outra, introduza o aplicador no anus
do paciente, até que ele ultrapasse o
esfincter anal interno;

f. Solicitar ao paciente para permanecer em
decubito dorsal ou lateral por 5 minutos.

Prevenir a expulsdo da pomada/creme.

8. Na aplicacdo de enema fleet (clister):

a. Cologue os EPIs: avental, os 6culos de
protecdo, a mascara e as luvas de
procedimento;

Devido a finalidade do procedimento o
paciente pode eliminar fezes durante o
processo.

b. Lubrifique o bico do frasco do enema
com gel hidrossoltvel ou vaselina liquida;

Facilita a introducéo do bico do frasco do
enema.

c. Afaste as nadegas com uma das maos e,
com a outra, introduza o bico do frasco do
clister e aperte o frasco até esvazia-lo
completamente;

 pr—
- ".._.... i masuel)
[
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d. Retire o frasco e solicite ao paciente que | Reter a solucdo fard& um melhor efeito
tente reter a solucdo por 5 a 15 min. terapéutico da medicacao.

9. Registre o0 medicamento, dose, via e 0 | Documentar o cuidado e subsidiar o
horario da administracdo na prescri¢do | tratamento.

imediatamente ap6s a administracéo.

8.2 VIAS PARENTERAIS

Finalidade: Administrar medicamentos que entram em contato com o corpo e alcanga o
sistema circulatorio por meio de injeces. E indicada para situacdes emergenciais e
aplicacdes de grandes volumes de substéncia, mas requer atengdo aos sintomas do
paciente.

8.2.1 AMPOLAS

Contém doses Unicas de medicamento injetavel em forma liquida. Estdo disponiveis
em varios tamanhos, de 1 a 10mL ou mais.

Uma ampola é feita de vidro com um gargalo estreito, que é quebrado para permitir
0 acesso ao medicamento.

J

FIG 23-7 A, Medicamento em ampolas.
Um anel colorido ao redor do gargalo indica onde a ampola foi previamente
entalhada para que seja quebrada facilmente.
O medicamento ¢ retirado facilmente da ampola aspirando-se o liquido com uma
agulha de filtro e seringa.

PREPARAR A AMPOLA

b)
c)

d)
e)

f)
9)
h)

i)

Bater com os dedos no topo da ampola delicada e rapidamente até que o liquido saia
do gargalo da ampola;

Colocar uma pequena compressa de gaze ou chumaco sem alcool ao redor do
gargalo da ampola;

Estalar o gargalo da ampola rapidamente e com firmeza para longe das maos;
Aspirar o medicamento rapidamente, usando uma agulha;

Segurar a ampola de cabeca para baixo ou colocar em uma superficie plana. Inserir
a agulha de filtro no centro da abertura da ampola. N&o deixar a ponta ou o eixo da
agulha tocar a borda da ampola.

Aspirar o medicamento para a seringa puxando delicadamente o embolo para trés.
Manter a ponta da agulha sob a superficie do liquido. Inclinar a ampola para trazer
todo o liquido ao alcance da agulha.

Se vocé aspirar bolhas de ar, ndo ejetar o ar para a ampola.

Para ejetar o excesso de bolhas de ar, retirar a agulha da ampola. Segurar a seringa
com a agulha apontada para cima. Bater na lateral da seringa com os dedos para
fazer com que as bolhas subam na direcdo da agulha.

Se a seringa contiver excesso de liquido, usar uma pia para descarte.
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k) Cobrir a agulha com sua bainha ou tampa de prote¢do. Trogue a agulha de filtro por
uma agulha com dispositivo de seguranca regular.

ETAPA 3a Bater estalado longe das

para deslocar o li

ETAPA 3f A, Medicamento aspirado com ampola invertida. B, Medicamento aspirado
com a ampola em uma superficie plana.

ETAPA 3f A, Medicamento aspirado com ampola invertida. B, Medicamento aspirado
com a ampola em uma superficie plana.

FRASCO-AMPOLA

o Um frasco-ampola é um recipiente de plastico ou vidro de
doses unicas ou maltiplas com um lacre de borracha no topo.
Depois que abrir um frasco-ampola de dose Unica, vocé deve
descartd-lo, independentemente da  quantidade de
medicamento utilizado.

B, Medicamento em frascos-ampolas.

e Depois que abrir um frasco-ampola de dose Unica, vocé deve descarta-lo,
independentemente da quantidade de medicamento utilizado.
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e O medicamento no frasco pode ser uma solucdo ou um poé estéril que serd
reconstituido antes de ser administrado. O rotulo do frasco-ampola especifica o
solvente ou diluente usado para dissolver o soluto em pé e a quantidade necesséaria
para preparar a concentracdo (SF 0,9% e agua destilada sdo as solucdes mais
comuns).

o Um frasco-ampola de multiplas doses contém varias doses de medicamento e pode
ser utilizado outras vezes. Ao usar um frasco-ampola de multiplas doses, escreva a
data em que o frasco-ampola foi aberto no seu rotulo.

« Uma cobertura de metal ou plastico protege o lacre de borracha do frasco-ampola.
Remova a cobertura para utilizar o frasco- ampola pela primeira vez.

PREPARAR UM FRASCO-AMPOLA CONTENDO UMA SOLUCAO E COM
SOLUTO PO (RECONSTITUICAO).

a) Remover a protecdo que cobre no topo do frasco-ampola para expor a borracha
estéril;

b) Pegar a seringa e remover a protecdo da agulha ou a agulha de ponta rompa. Puxar
0 embolo para trds para aspirar uma quantidade de ar para a seringa equivalente ao
volume do medicamento que sera retirado do frasco-ampola;

c) Com o frasco-ampola em uma superficie plana, inserir a dispositivo com agulha pelo
centro da vedacdo de borracha. Aplicar pressdo a ponta da agulha durante a insercéo;

d) Injetar ar no espaco aereo do frasco-ampola, segurando o embolo;

e) Inverter o frasco-ampola ao mesmo tempo que segura firmemente a seringa e o
embolo;

f) Segurar a extremidade do cilindro da seringa e do embolo com o polegar e o dedo
indicador da m&o dominante para compensar a pressao no frasco-ampola;

g) Deixar que a pressdo do frasco-ampola preencha a seringa gradualmente com o
medicamento. Se necessario, puxar o embolo discretamente para tras para obter uma
quantidade correta de solucdo;

h) Retirar a bolha de ar; Se precisar injetar o medicamento no tecido do paciente, trocar
por uma agulha de calibre e comprimento apropriados de acordo com a via de
administracdo do medicamento.

ETAPA 4b Seringa com dispositivo de acesso sem agulha. ETAPA 4g Retirando o liquido com o frasco-ampola in-
vertido.

8.2.2 VIA INTRADERMICA (ID)

Objetivo: Injetar medicamento na derme, onde o suprimento sanguineo é reduzido e a
absorcédo ocorre lentamente.

Indicacéo: Testes de sensibilidade e hipersensibilidade, prova tuberculinica e vacina
BCG.

Agulhas: 15 a 8mm de comprimento e calibre fino (25 a 27 - 05 a 0,4mm)
Volume maximo: 0,01 a 0,1mL
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Area de aplicacdo: Face interna do antebrago, inserco inferior do deltoide.

Angulo: 5 a 15 graus.
Materiais:
o Seringade 1mL,;

e Agulha calibre 25 a 27 (0,5 a 0,4mm) e calibre de 15 a 10mm;

o Algodao;
o Compressa de gaze pequena;

e Frasco-ampola ou ampola de medicamento;

e Luvas;
e Impressdao do computador (prescri¢cao);
» Recipiente a prova de perfuracéo.

Intradérmica

w

» Musculo

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVAS

1. Preparar o medicamento usando técnica
asséptica.  Verificar o rétulo do
medicamento cuidadosamente com a
leitura da prescricdo duas vezes enquanto
prepara o medicamento.

Garante que o medicamento seja estéril; as
técnicas de preparacdo diferem para
ampolas e frascos-ampolas. A primeira e a
segunda verificaces de precisdo garantem

que o0 medicamento correto

administrado.

seja

2. Levar os medicamentos para o paciente
no horario correto, dentro de 30 minutos
antes ou ap6s o horario prescrito (ver a
politica da instituicdo). Medicamentos de
emergéncia ou que forem necessarios
conforme alteracdo do quadro clinico deve
ser administrados no exato momento em
que foram prescritos.

Garante o efeito terapéutico pretendido.

3. Identificar o paciente usando dois
identificadores (p. ex., 0 nome e o dia de
nascimento ou 0 nome ou outros dois
identificadores, de acordo com a politica
da unidade). Comparar os identificadores
com as informagbes no prontuario do
paciente.

Garante o paciente correto.

4. Ao lado do leito, comparar novamente a
prescricio com 0s nomes  dos
medicamentos nos rétulos do
medicamento. Perguntar ao paciente se ele
tem alergias.

Esta € a terceira verificacdo de precisdo e
garante que o0 paciente receba o
medicamento correto. Confirma
antecedentes de alergia do paciente.

5. Discutir a finalidade de cada
medicamento, a acao e os possiveis efeitos

O paciente tem o direito de ser informado
e a compreensdo do paciente sobre cada
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adversos. Deixar que o paciente faca
qualquer pergunta. Informar ao paciente
que a injecdo causard uma discreta
gueimacdo ou pontada.

medicamento melhora a adesdo a terapia
medicamentosa. Ajuda a minimizar a
ansiedade do paciente.

6. Higienizar as méos. Calcar as luvas de
procedimento. Manter um lencol ou campo
cobrindo as partes do corpo que néo
precisarem ser expostas.

Respeita a dignidade do paciente enquanto
exp0e a area para injegao.

7. Selecionar o local apropriado. Observar
as lesdes ou alteracdes de cor da pele. Se
possivel, selecionar o local 3 a 4 dedos
abaixo do espaco antecubital e um palmo
acima do punho. Se ndo puder usar o
antebraco, inspecionar a parte superior das
costas. Se necessario, usar locais
apropriados para injecdes subcutaneas.

Um local de injecdo ID deve estar livre de
alteracOes de cor ou pelos para que vocé
possa ver os resultados do teste cutaneo e
interpreta-los corretamente.

8. Ajudar o paciente a assumir uma posi¢ao
confortavel. Fazer com que o paciente
estenda o cotovelo, apoiando-o junto com
0 antebraco em uma superficie plana.

Estabiliza o local da injecdo para acesso
mais facil.

9. Determinar o local usando pontos de
referéncia anatbmicos.

A injecdo no local anatdmico correto
previne lesdo de nervos, 0ss0S e vasos
sanguineos.

10.  10. Limpar o local com algoddo
sem antisséptico. Aplicar o algoddo no
centro da area e rodar para fora em
movimentos circulares por
aproximadamente 5 cm. Opcdo: Usar um
anestésico spray aerossol (p. ex., cloreto de
etila) imediatamente antes injecao.

A acdo mecénica do algoddo remove
secre¢cbes contendo  microrganismos.
Diminui a dor no local da injecéo.

11. Segurar o algoddo ou a gaze entre o
terceiro e o0 quarto dedos da méo néo
dominante.

O algodéo ou gaze permanecem facilmente
acessiveis ao retirar a agulha.

12. Remover a protecéo (capa) ou a bainha
da agulha puxando-a diretamente para fora.

Impedir que a agulha toque as laterais da
protecdo (capa) previne a contaminacéo.

13. Segurar a seringa entre o polegar e 0
dedo indicador da mé&o dominante. Manter
0 bisel da agulha voltado para cima.

Com o bisel para cima, vocé tem menor
probabilidade de depositar a medicagédo
nos tecidos abaixo da derme.

14. Administrar a injecéo:

a) Com a médo ndo dominante, esticar a
pele sobre o local com o indicador ou
0 polegar.

A agulha perfura a pele esticada com mais
facilidade.

b) Com a agulha guase contra a pele do
paciente, inseri-la lentamente em um
angulo de 5 a 15 graus até sentir uma
resisténcia. Avancar a agulha pela
epiderme até aproximadamente 3 mm
abaixo da superficie cutdnea. Vocé

Garante que a ponta da agulha esteja na
derme. Vocé obtera resultados incorretos
se ndo injetar a agulha no angulo e
profundidade corretos.
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vera uma protuberancia da ponta da
agulha na pele.

c) Injetar o medicamento lentamente.
Normalmente vocé sentirA uma
resisténcia. Se ndo, a agulha esta muito
profunda; remova e  comece
novamente.

A injecéo lenta minimiza o desconforto no
local. A camada dérmica é tensa e ndo se
expande facilmente quando vocé injeta
uma solucéo.

d) Enguanto injeta o medicamento,

observar se uma pequena bolha (de
aproximadamente 6 mm) semelhante a
uma picada de mosquito aparece na
superficie cutanea (ilustracdo).

£ 7'. -
v
f

A bolha indica que vocé depositou o
medicamento na derme.

e) Apobs retirar a agulha, aplique um
algoddo com alcool ou gaze no local.

Ndo massagear o local. Aplicar uma
bandagem, se necessario.

15. Descartar a agulha sem cobertura ou a
agulha envolvida em um protetor de
seguranca e a seringa fixada em um
recipiente a prova de perfuracdo e de
vazamento.

Previne ferimentos de pacientes e dos
profissionais de satde. A recolocacdo da
tampa em agulhas aumenta o risco de
ferimento por agulha.

16. Ficar com o paciente por varios
minutos e observar qualquer reacdo
alérgica.

Dispneia, sibilos e colapso circulatorio sao
sinais de reacdo anafilatica grave.

17. Registre o medicamento, dose, via € 0
horario da administracdo na prescricdo
imediatamente ap0s a administracao.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.2.3 VIA SUBCUTANEA (SB)

Objetivo:Injetar medicamento no tecido conjuntivo frouxo abaixo da derme. Uma vez
que o tecido subcutadneo ndo contém tantos vasos sanguineos quanto os musculos, o0s
medicamentos s&o absorvidos mais lentamente do que nas injecdes IM.

Indicacdo: Administracdo de medicamentos e vacinas.

Agulhas: Calibre 25 e de 15mm de comprimento (15 x 0,5mm).

Volume méaximo: 0,5a 1mL

Area de aplicac&o: a face externa da parte superior do braco, o abdome da borda
inferior das margens costais até as cristas iliacas e a face anterior das coxas.

Angulo: 45 a 90 graus
Materiais:
Seringas (1 a 3mL, 100 U);

Agulha com dispositivo de seguranca: (calibre 25 a 27, 0,5 a 0,4mm e

comprimento de 15 a 13 mm); Agulha prefixada para Insulina 100 U (calibre 28
a 31, 0,3 a0,2mm), e comprimento de 12,7 a 8mm;
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o Algodao com alcool,

« Compressa de gaze pequena;
« Frasco-ampola ou ampola de medicamento;
e Luvas;

e Prescricdo médica;

Cartucho de insulina

Embolo

23

Disco

Nimeros

o\

( \ /‘

Tampa da agulha

Caneta para injecao de insulina.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVAS

1. Realize os pontos de 1 a 6, conforme
descricdo (via intradérmica);

Justificativas de 1 a 6, conforme descricao
via intradérmica;

2. Selecionar o local de injecdo apropriado.
Inspecionar a superficie cutanea sobre os
locais para detectar contusdes, inflamacéao
ou edema. N&o usar uma area que

Os locais de injecdo devem estar livres de
anormalidades que interfiram com a
absorcdo do medicamento. Locais usados
repetidamente  tornam-se  endurecidos

devido a lipohipertrofia (crescimento no
tecido adiposo).

29-year old man said:

“1t hurts less there”.

apresente contusdo ou tenha sinais
associados a infeccéo.
3. Palpar os locais e evitar aqueles

com massas ou sensibilidade. Fazer rodizio
dos locais de insulina dentro de uma area

administrar
subcutaneas por engano no musculo,

Vocé  pode injecOes

especialmente em areas do abdome e coxa.
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anatdbmica (p. ex., o abdome) e alternar
sistematicamente os locais dentro daquela
area. Certifique-se de que a agulha tenha o
tamanho correto fazendo uma prega da
pele no local com o polegar e o indicador.
Medir a prega de cima para baixo.
Certifique-se que a agulha tenha metade do
comprimento dessa prega.

O tamanho apropriado da agulha garante
gue voceé injete 0 medicamento no tecido
subcutaneo. O rodizio dos locais de injecdo
na mesma area anatdbmica mantém a
constancia na absorcéo de insulina de um
dia para o outro.

tg;z ! % /ﬁ\

3 Numero de
aplicagoes ao dia.
Néo exceder 4
semanas de utilizagio
da mesma regido

.

Distancia media
de dois dedos

Regides
utllizadas em atlvidades ou
exerciclos fisicos

14das

Intervalo para repetir o
mesmo ponto: 14 dias
tempo para cicatrizacio do
ponto de aplicagdo

entre os pontos
de aplicagao

a) Ao administrar insulina ou heparina,
usar as areas de injecdo abdominal, brago
ou coxa.

O risco de contusdo ndo é afetado pelo
local.

b) Ao administrar Heparina de Baixo Peso
Molecular (HBPM) por via subcuténea,
escolher um local do lado esquerdo ou
direito do abdome, a pelo menos 5 cm de
distancia do umbigo.

A injecdo de HBPM na lateral do abdome
ajuda a diminuir a dor e 0 hematoma no
local da injecéo.

4. Ajudar o paciente a assumir uma posi¢éo
confortavel. Fazer com que o paciente
relaxe o bragco, perna ou abdome,
dependendo do local selecionado.

O relaxamento do local minimiza o

desconforto.

5. Determinar novamente o local usando
pontos de referéncia anatdbmicos.

A injecdo no local anatdmico correto
previne a leséo dos nervos, 0ssos e vasos
sanguineos.

6. Limpar o local usando um algodéo com
antisséptico. Aplicar o algoddo no centro
do local e rodar para fora em movimento
circular por aproximadamente 5 cm
(ilustragé\o).

Remove secre¢cfes que contenham micro-
organismaos.
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7. Segurar o0 algoddo ou gaze entre o
terceiro e o quarto dedo da mao ndo
dominante.

Para ser utilizado ap6s aplicagéo.

8. Remover a protecdo da agulha puxando
diretamente para fora.

Prevenir que a agulha toque os lados do
protetor impede a contaminacao.

9. Segurar a seringa entre o polegar e 0
indicador da mao dominante; segurar como
um dardo, com a palma da mao para baixo
(ilustracéo).
[

A injecdo réapida e suave requer a
manipulacdo adequada das partes da
seringa.

10. Administrar a injecéo:

a) Para um paciente de biotipo mediano,
segurar a pele no local da injecdo ou pingar
a pele com a médo ndo dominante.

A agulha penetra na pele tensa com mais
facilidade do que na pele frouxa. O
pincamento da pele eleva o tecido
subcuténeo e dessensibiliza a area.

b) Injetar a agulha rapida e firmemente em
um angulo de 45 a 90 graus. Liberar a pele,
se pincada. Opcéo: Ao usar uma caneta de
injecdo ou administrar heparina, continuar
a pingar a pele enquanto injeta o
medicamento.

A insercdo répida e firme minimiza o
desconforto. (Injetar o medicamento no
tecido comprimido irrita as fibras
nervosas). O angulo correto impede a
injecdo acidental no musculo.

c) Para pacientes obesos, pingar a pele no
local e injetar a agulha em um angulo de 90
graus abaixo da dobra de tecido.

Pacientes obesos apresentam uma camada
gordurosa de tecido acima da camada
subcutanea.

d) Depois que a agulha entrar no local,
segurar a extremidade inferior do cilindro
da seringa para estabiliza-la. Mover a méo
para a extremidade do émbolo e injetar o
medicamento lentamente durante varios
segundos. Evite mover a seringa.

O movimento da seringa pode deslocar a
agulha e causar desconforto. A injecéo
lenta da medicagdo minimiza o
desconforto.

e. Retirar a agulha rapidamente engquanto
coloca um algoddo ou gaze com

Os tecidos de suporte em volta do local da
injecéo reduzem o desconforto.
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antisséptico delicadamente sobre o
local.

11.  Aplicar uma presséo suave no
local. Ndo massagear o local. (Se heparina
for administrada, segurar o algoddao com
alcool ou a gaze no local por 30 a 60
segundos).

Ajuda na absorgdo. A massagem pode lesar
o tecido subjacente. O intervalo de tempo
previne o sangramento no local.

12. Descartar a agulha sem cobertura
ou a agulha envolvida em um protetor de
seguranca e a seringa fixada em um
receptaculo a prova de perfuracdo e de
vazamento.

Impede o ferimento de pacientes e de
profissionais de salde. A recolocacdo de
tampas em agulhas aumenta o risco de um
ferimento com agulha.

13. Ficar com paciente por varios minutos
e observar qualquer reacdo alérgica.

Dispneia, sibilos e colapso circulatério sdo
sinais de reacdo anafilatica grave.

8.2.4 VIA INTRAMUSCULAR (IM)

Objetivo: Depositar medicamento no tecido muscular profundo, que tem um suprimento
sanguineo rico, permitindo que o medicamento seja absorvido mais rapidamente do que

pela via subcutanea.

Agulhas:

e Em soluces aquosas com uma agulha de calibre (diametro) 20 (0,9mm) a 25

(0,5mm);

« Paracriancas, é usada uma agulha de pequeno calibre (calibre 22 a 25 [0,7 a 0,5mm]),
a ndo ser que o0 medicamento seja viscoso;

o Um paciente obeso requer uma agulha acima de 40mm de comprimento, enguanto
um paciente mais magro requer apenas uma agulha de 30mm;

o Para o comprimento da agulha em criancas incluem o uso de uma agulha de 12,7mm
de comprimento para lactentes, de 25 a 30 mm para criancas pequenas e de 40 a

50mm em crian¢as mais velhas.

Volume maximo: recomendado até 5mL (depende do mdsculo escolhido para

aplicacdo).

Area de aplicacio:

o Regido ventroglutea (VG): publico geral, de 2 a 5mL,;

« Regido vasto lateral ou face anterolateral da coxa (FALC): lactentes e criangas até 10
anos e também é usada para recém-nascidos, até 4mL;

» Regido dorso-glutea (DG): contraindicada para menores de 2 anos, maiores de 60
anos e pessoas excessivamente magras, até 5mL;

o Regiédo deltoidiana (D): contraindicada para menores de 10 anos e adultos com
pequeno desenvolvimento muscular, até 2mL.

Angulo:
e Regido D e DG: 90°;

o Regido VG: agulha dirigida ligeiramente a crista iliaca: 70°;
e Regido FALC: 60°, em dire¢do ao pé “podalica”.

Materiais:

o Seringa: 2 a 3mL para adultos, 0,5 a 1mL para lactentes e criancas pequenas;
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e Agulhas: o comprimento corresponde ao local de injecdo, a idade e ao paciente
(adulto ou crianca); geralmente utiliza-se agulha de calibre 20 a 25 (25 a 20mm);

e Algodao com alcool;

o Compressa de gaze pequena;

« Frasco-ampola ou ampola de medicamento;

e Luvas;

o Prescricdo médica;

Recipiente a prova de perfuracdo.

REGIAO VENTROGLUTEA (“Local de Hochsteter”)/ETAPAS DO
PROCEDIMENTO

Indicacéo:

e Considerado o local mais seguro. Considerado como a 12 escolha. Correspondente
ao gluteo médio;

e Espessura muscular grande, em média 4 cm na zona central,

e Regido limitada por estruturas 0sseas, que a separa das de grandes vasos sanguineos
Ou Nervos;

e Direcdo das fibras musculares, evita o deslocamento da medicacdo para a regido do
nervo isquiatico (ciatico) livrando-o de irritagao;

e Pode ser aplicada em qualquer decubito, sem necessidade de movimentar o paciente/
USUArio.

Contraindicacéo:
* Desconhecimento pelos profissionais da anatomia e farmacologia, bem como falta de

pratica e habilidade para execucdo da técnica.
o

e i
crista ilfaca

espinha ilfaca
&ntero-superior

grande trocanter
do femur

Posicéo sentada

Decubito ventral
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Decubito lateral: flexdo do quadril e do joelho

1. Lateralizar o paciente e flexionar o
quadril e o joelho;

2. Localizar o ponto médio da crista
iliaca utilizando o dedo medio da mao
contraria ao lado selecionado para a
aplicacao;

3. Em seguida, localizar a espinha iliaca
antero superior;

4. Espalmar a mao sobre o quadril de
forma que a regido hipotenar fique sobre o
trocanter;

5. Aaplicacdo do medicamento deve ser feita
no centro do triangulo formado entre os
dedos médio e indicador;
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6. Realizar antissepsia da regiéo selecionada
com movimentos circulares do centro para
fora em um raio de 5 cm do centro;

7. Retirar o protetor da agulha e segurar a
seringa com a mao dominante, como se
estivesse segurando um dardo;

8. Estirar a pele utilizando a méo n&o
dominante. Segurar o algodao seco entre o
quarto e quinto dedo da mao ndo dominante
(ndo faz prega);

o
Lembre-se: na regidio Ventroglitea NAO é recomenda o
pingamento da musculatura, apenas o estiramento da pele!

9. Introduzir a agulha ligeiramente voltada a
crista iliaca (em éangulo de
aproximadamente 70°). Aplicar na regido
central do triangulo imaginério;

10. O bisel deve estar lateralizado para a
perfuracéo no sentido da musculatura;

11. Introduzir a agulha na pele com
movimento Unico e firme. Soltar o musculo
assegurando que a agulha e seringa
permanecam imoveis;
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12. Utilizar a mao ndo dominante para puxar
0 émbolo e verificar se ha retorno de sangue;

| Atengdo: se houver retorno de sangue, remover a
! agulha ¢ descartar a seringa com o medicamento.
| Preparar outra dose para aplicagio

13. Se ndo retornar sangue, injetar
lentamente o medicamento;

14. Ao terminar de injetar o liquido, esperar
10 segundos para retirar a agulha;

15. Colocar o algoddo seco que esta na méo
ndo dominante préximo a agulha;

16. Retirar a agulha no mesmo angulo em
que foi introduzida;
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17. Pressionar levemente o local. N&o
massagear a regiao.

REGIAO DA FACE ANTERO LATERAL DA COXA (FALC)/ ETAPAS DO
PROCEDIMENTO

Indicacao:
e Local preconizado para menores de 2 anos, devido a maior propor¢cdo muscular.

Contraindicagao:
e Regido bastante dolorosa devido a presenca do nervo cutaneo lateral.

e
| “mm omm

Sentada

1. Sentar o paciente confortavelmente e
com os pés apoiados. Expor toda a coxa.
Tracar uma linha média na face anterior da
coxa e uma linha média na face lateral da
COXa;

2. Dividir o espaco entre o trocanter e a
patela em trés partes iguais. Aplicar o
medicamento na regido central do terco
médio;

3. Realizar antissepsia da regido
selecionada com movimentos circulares do
centro para fora em um raio de 5 cm do
centro;
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4. Retirar o protetor da agulha e segurar a
seringa com a mdo dominante, como se
estivesse segurando um dardo;

5. Distender a pele e pingar o musculo
vasto lateral da coxa utilizando a mé&o néo
dominante. Segurar o algod&o seco entre o
4° e 5° dedo da mao ndo dominante;

6. Introduzir a agulha em direcdo podalica
(4ngulo de aproximadamente 60°). Veja no
detalhe que o bisel deve estar lateralizado
para a perfuragio no sentido da
musculatura;

7. Introduzir a agulha na pele com
movimento unico e firme. Soltar o masculo
assegurando que agulha e seringa
permanecam imoveis;

8. Utilizar a mao ndo dominante para puxar
0 émbolo e verificar se ha retorno de
sangue. Se ndo retornar sangue, injetar
lentamente 0 medicamento. Atencgdo: se
houver retorno de sangue, remover agulha
e seringa com o medicamento, descartar e
preparar outra dose.

9. Ao terminar de injetar o liquido, esperar
10 segundos para retirar a agulha. OBS:
Colocar o algoddo seco que esta na méo
ndo dominante proximo a agulha.
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10. Retirar a agulha no mesmo angulo que
foi introduzida. Pressionar levemente o
local. Ndo massagear o local.

A
REGIAO DELTOIDEA / ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Indicacao:
e Facil acesso;
e Bem aceito por profissionais e usuarios.

Contraindicagao:
e Suporta volume pequeno;
e Nao deve ser utilizado para criancas até 12 anos.

Posicdes:
o Sentado; Em pé; Deitado.

1.Expor a regido deltoidea e fletir o
antebraco do paciente posicionando-0
confortavelmente sobre o abdome;

2. Este procedimento colabora com o
relaxamento do muasculo deltéide;

3. Localizar o acrémio;

4. Tragar uma linha horizontal de 3a 5 cm
abaixo do acrémio;




5. Identificar a inserc¢do inferior do deltoide
e, a partir deste ponto, tracar duas linhas
diagonais. Esse procedimento fecha um
tridangulo imaginario invertido;
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6. Realizar antissepsia da regido
selecionada com movimentos circulares do
centro para fora em um raio de 5 cm do
centro;

7. Retirar o protetor da agulha e segurar a
seringa com a mao dominante, como se
estivesse segurando um dardo;

8. Distender a pele e pincar 0 musculo
deltéide utilizando a médo ndo dominante.
Segurar uma bola de algodao seco entre o
quarto e quinto dedo da médo ndo
dominante;

10. Veja no detalhe que o bisel deve estar
lateralizado para a perfuracao no sentido da
musculatura;

11. Introduzir a agulha na pele com
movimento Unico e firme;




12. Soltar o musculo assegurando que a
agulha e seringa permanegam imoveis;

13. Utilizar a mdo ndo dominante para
puxar o émbolo e verificar se ha retorno de
sangue. Atencdo: se houver retorno de
sangue, remover a agulha e descartar a
seringa com o0 medicamento. Preparar outra
dose para aplicacdo.

14.Se ndo retornar sangue, injetar
lentamente o0 medicamento;

15. Ao terminar de injetar o liquido,
esperar 10 segundos para retirar a
agulha;

16. Colocar a bola de algoddo seco que
estd na mado ndo dominante préximo a
agulha;

17. Retirar a agulha no mesmo angulo em
que foi introduzida;
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18. Pressionar levemente o local. Nao
massagear a regiao.

REGIAO DORSOGLUTEA / ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Indicacéo:
e Segunda opc¢do em termos de seguranca para aplicacdo IM.
e Aplicacdo em um grande musculo (gluteo méaximo).

Contraindicagao:

e Deve ser utilizado apenas para criangas maiores de 3 anos e que ja andam ha pelo
menos 1 ano.

e Proximo a grandes vasos (artéria gliutea) e nervos (ciatico).

1. Posicionar o paciente com o0s pés | B
voltados para dentro. A rotagdo interna | ¥
das pernas colabora com o relaxamento
do masculo gldteo méximo e impede
que o paciente contraia a musculatura;

2. Localizar a espinha iliaca postero
superior em seguida localizar o
trocanter do fémur;

3. Tracar uma linha diagonal imaginaria
entre estes pontos;
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Realizar  antissepsia da  regido

selecionada com movimentos
circulares do centro para fora em um
raio de 5 cm do centro;

5. Retirar o protetor da agulha e segurar a
seringa com a mao dominante, como
se estivesse segurando um dardo;

6.

Distender a pele e pincar o masculo
gliteo méximo utilizando a mé&o
ndo dominante. Segurar uma bola
de algoddo seco entre o quarto e
quinto dedo da mao ndo dominante;

Utilizar a m&o dominante para
introduzir rapidamente a agulha em
angulo de 90° em relacdo a
superficie em que o paciente estiver
deitado. Aplicar no ponto médio, a
2,5 cm da linha imaginaria;

8.

Veja no detalhe que o bisel deve
estar lateralizado para a perfuracédo
no sentido da musculatura;
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9.

Introduzir a agulha na pele com
movimento Unico e firme;

10.

Soltar o masculo assegurando que
a agulha e seringa permanecam
imoveis;

11.

Utilizar a mao ndo dominante para
puxar o émbolo e verificar se ha
retorno de sangue;

12.

Se ndo retornar sangue, injetar
lentamente 0o  medicamento.
Atencdo: se houver retorno de
sangue, remover a agulha e
descartar a seringa com o0
medicamento. Preparar outra dose
para aplicacéo!

13.

Ao terminar de injetar o liquido,
esperar 10 segundos para retirar a
agulha;

14.

Colocar a bola de algodéo seco que
esta na mdo ndo dominante
proximo a agulha;
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15. Retirar a agulha no mesmo angulo
em que foi introduzida;

16. Pressionar levemente o local. Nao

massagear a regiao.
- !\\

USO DA TECNICAEM Z

Conceito: O método em Z (Z-track) cria um ziguezague atraves dos tecidos, o que veda
0 trajeto da agulha, para evitar o retorno da medicacao.

IndicacOes:

¢ Indicada para todas as medicagdes ou principalmente para as mais irritantes

e Permite, apds a retirada da agulha, criar um caminho em ziguezague, mantendo a
medicagéo no interior do musculo, prevenindo desta forma a infiltracdo de drogas
irritantes nos tecidos adjacentes o que reduz a dor e o desconforto. Especialmente
para aqueles que utilizam injecgdes repetidas.

e Solugdes oleosas, ex: anticoncepcional.

Contraindicagoes:
e Inadequada para injecdo no deltoide.

Técnica:
- Para realizacdo da técnica em Z todo o preparo para administracdo de medicamentos
IM € idéntico. A fase de administracdo da injecdo propriamente dita difere da
administracdo IM convencional a partir dos passos a seguir:
Método:
e Ap0s o preparo do medicamento, acople uma nova agulha a seringa (nenhuma
solucéo deve permanecer na parte externa da haste da agulha);
« Selecione o local da injecao e prepare a pele com solucdo antisséptica.
e Puxe a pele e o tecido subcutaneo (2,5 a 3,5 cm) com a médo nao dominante;
esticando a pele (sem prega) a fim de administrar uma injecdo com técnica em Z
(Z-track). Manter a posicéo até que o medicamento seja injetado.

e Mantendo a pele firme, introduza rapidamente a agulha em angulo de 90° dentro
do musculo, com a mao dominante.

o Aspire para verificar se ndo ha retorno sanguineo;

e Mantenha a agulha inserida por 10 segundos, até que o medicamento se disperse
de maneira uniforme;

o Retire a agulha e libere a pele (o trajeto em ziguezague veda o trajeto da agulha).

o E cologue o algodao.
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Espinha iliaca
postero-superior

- Inyecte

s i

Espere 10 segundos

T -

Regiao
dorso-glitea:

bi Trocanter
Decubito ventral

[}
£l
o
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8.2.5 VIA ENDOVENOSA/INTRAVENOSA (EV/1V)

Objetivo: Injetar uma dose do medicamento concentrado diretamente em uma veia por
meio de um acesso intravenoso ja existente.

Finalidade: Administrar drogas de absor¢do rapida na corrente sanguinea com efeito
imediato e/ou que ndo possua indicacao e formulacdo para outra via de administracao.

Indicacao:

Administracdo de medicamentos com acgédo imediata.

Controle rigoroso da dose do medicamento e/ou volume infundido.
Administracdo de nutricdo parenteral, sangue ou derivados.
Infusdo de grandes volumes de liquidos.

Restauracdo ou manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico.

Contraindicacéo:
e Medicacdes que ndo possuem formulacéo para via endovenosa.
e Impossibilidade de obtencdo de uma via para acesso venoso.

Agulhas: 40mm x 1,2mm e 25mm x 0,8mm.

Volume maximo: Indeterminado. E possivel administrar grandes volumes de liquido.
Area de aplicacdo: Veias superficiais de grande calibre da regifo cubital (cefélica,
mediana e basilica), dorso da mao e antebraco.

Materiais:

« Reldgio com ponteiro de segundos;

e Algodao com antisséptico;

o Compressa de gaze pequena;

e Frasco-ampola ou ampola de medicamento;

e Luvas;

o Prescricdo médica;

Seringas de seguranca para medicamento e preparacao de lavagem com solucéo salina.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVAS

1. Realize os pontos de 1 a 6, conforme | Justificativas de 1 a 6, conforme descricéo
descricdo Via Intradérmica; Via Intradérmica;

2. 8.2.5.1 Bolo Intravenoso (acesso existente):
a. Selecionar a porta de injecdo da tubulagdo 1V mais proxima do paciente. Sempre
que possivel, usar uma porta de injecdo sem agulha.

b. Limpar com algoddo e antisséptico a | Previne a transmissdo de microrganismos
porta de injegdo. Deixar secar. durante a insercdo da agulha ou cénula
romba.
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Conectar a seringa ao acesso 1V:
Inserir a agulha plastica na porta de
acesso, ou, se estiver usando um
sistema de conexdo de injecdo,
conectar a seringa diretamente

(ilustracdo) ou uma agulha de pequeno
didmetro.

Previne a introdugdo de microrganismos.
Previne lesdo do diafragma da porta e
possivel vazamento do local.

Ocluir o acesso IV pingando o equipo
imediatamente acima da porta da
injecdo  (ilustracdo). Puxar com

delicadeza o émbolo da seringa para
aspirar o retorno sanguineo.

A verificagdo final garante que o
medicamento seja fornecido na corrente
sanguinea.

Soltar a tubulagdo e injetar o
medicamento dentro do periodo de
tempo recomendado pela politica da
instituicao ou manual de
recomendacdo. Usar um reldgio para
cronometrar as administracGes. VVocé
pode pingar o acesso IV enquanto
estiver administrando o medicamento e
solta-lo quando nao estiver. Deixar 0
liquido IV infundir quando néo estiver
administrando o medicamento.

Garante a infusdo segura do medicamento.
A injecdo rapida do medicamento 1V pode
ser fatal. Permitir a infusdo de liquidos IV
enguanto vocé estiver aplicando o
medicamento IV permite que o0
medicamento seja fornecido ao paciente na
velocidade prescrita.

Apos injetar o medicamento, retirar a
seringa e verificar novamente a
velocidade de infusdo do liquido.

A injecdo do bolo muitas vezes altera a
velocidade de infusdo do liquido.
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3. 8.2.5.2 Bolo intravenoso:
a. Preparar a solucdo para lavagem de
acordo com a politica da instituicao.

Método de lavagem com solucdo salina
(método preferido): Preparar duas seringas
preenchidas com 2 a 3mL de solucdo
salina.

bS A
>

. ¢

N
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O soro fisiolégico 0,9% ¢é eficaz para
manter acessos IV periféricos permeaveis e
é compativel com uma grande variedade de
medicamentos.

b. Administrar o medicamento:
1. Limpar com algoddo e antisséptico a | Previne a transmissdo de micro-
porta da injecdo dos dispositivos | organismos durante a insercdo da agulha.

complementares (conectores em y ou
torneirinha).

2. Inserir a seringa com solucéo salina pela
porta de injecdo dos  dispositivos
complementares (conectores em Yy ou
torneirinha).

3. Puxar com delicadeza o émbolo da
seringa e verificar o retorno sanguineo.

Indica se a agulha ou cateter esta na veia.

4.Lavar o local IV com solucdo salina
empurrando o émbolo lentamente.

Limpa a agulha e o reservatorio de sangue.
A lavagem sem dificuldade indica um
acesso IV permeavel.

5.Remover a seringa cheia de solucdo
salina.

6. Inserir a seringa contendo o
medicamento preparado pela porta de
injecdo dos dispositivos complementares
(conectores em y ou torneirinha).

Permite a administracdo do medicamento.

7. Injetar o medicamento dentro do periodo
de tempo recomendado pela politica da
instituicdo, pelo farmacéutico ou pelo
manual de referéncia do medicamento.
Usar um reldgio para cronometrar a
administracéo.

Muitos erros de medicacdo estdo
associados a bolos IV administrados com
muita rapidez. A obediéncia as diretrizes
de velocidades do bolo IV promove a
seguranca do paciente.

8.Ap0s administrar o bolo, retirar a seringa

9.Limpar com algoddo e antisséptico o
local de injecdo dos dispositivos
complementares (conectores em y ou
torneirinha).

10. Lavar a porta da injecdo com SF 0,9%
na mesma velocidade em que o
medicamento foi realizado.

Lavar o acesso IV com soro fisioldgico
0,9% previne a oclusdo do dispositivo de
acesso IV e garante que todo o
medicamento seja fornecido.
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11. Descartar a agulha sem cobertura e as
seringas em um recipiente a prova de
perfuracdo e vazamento.

Previne ferimentos acidentais por agulha e
obedece as diretrizes do CDC para descarte
de objetos perfurocortantes.

12. Permanecer com 0 paciente por varios
minutos e observar qualquer reacdo
alérgica.

Dispneia, sibilos e colapso circulatério sao
sinais de uma reacdo anafilatica grave.

13. Registre o procedimento no prontuario
do paciente.

Documentar o cuidado e subsidiar o
tratamento.

8.2.5.1 SOROTERAPIA, ACESSO E MANUTENCAO DO CATETER

aplicacdo direta na veia.

Objetivo: Suplementar vitaminas, minerais, antioxidantes e aminoacidos por meio de

Materiais:

e Bandeja;

o Pecas anatdmicas (bragos)

o Prescricdo médica;

e Frasco de soro;

e Rotulo de soro;

e Equipo de soro;

o Cateter periférico (Jelco ou Scalp);

« Algodao com alcool,

e Algodao seco;

e Luvas de procedimento;
o Garrote.

o Esparadrapo ou micropore (ou cobertura de filme transparente);

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as m&os;

2. Verificar a prescricdo médica e certificar de que esta completa: conferir os 9
CERTOS da administracdo de medicamento;

3. ldentificar e preparar o0 paciente:

-

N
a) Informar ao paciente sobre todo o
procedimento;

b) Auvaliar a experiéncia prévia com
terapia  intravenosa e a
preferéncia do local.
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4. Avaliar rede venosa e possiveis locais para
estabelecimento do local de puncéo e do calibre
do cateter que serd utilizado.

5. Higienizar as maos;

7. Ler a prescricao, conforme for preparando,
pelo menos 3x;

8. Preparar uma seringa com SF
0,9% e identifica-la;

9. Preparar o soro:

a) Remover a bolsa da embalagem e coloca-la
na bandeja;




b) Abrir a embalagem do equipo;

c) Posicionar a pinca de controle de fluxo, cerca
de 2 a 5cm abaixo da camara de gotejamento e
fecha-la;

d) Abrir o frasco de soro e remover o protetor do
equipo;

e) Conectar o equipo na bolsa mantendo a
esterilidade de ambas as extremidades;

f) Comprimir a camara de gotejamento e solta-
la até obter um nivel de soro de 1/3 a metade de
sua capacidade;
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g) Abrir a pinga para preencher a extensdo do
equipo com soro;

h) Se necessario adicionar eletrolitos ou
medicamentos ao soro: prepara-los, desinfectar
o injetor adicional e injetar a solucdo dentro do
frasco de soro;

i) Identificar o frasco colocando o rétulo com:
Nome completo;

N° do leito;

Solucdo prescrita;

Volume;

Velocidade de infuséo;

Data;

. Horério, inicio e término;

Assinatura.

NogkrwbdE
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j) Identificar o equipo com data e horério.

10. Preparando o dispositivo para a
manutencdo do cateter:

a) Utilizar seringa preparada anteriormente com SF 0,9% e o dispositivo que sera

usado (torneirinha e multiplicador de via);

b) Abrir o dispositivo “torneirinha”;

c¢) Conectar a seringa com SF 0,9% na torneirinha.

d) Utilizar a agulha removida da seringa e as
tampas protetoras da torneirinha sem tocar suas
partes internas;

e) Sobre a embalagem, preencher a torneirinha com SF 0,9% e ao término proteger as

conexdes com as tampas;
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) Colocar o dispositivo na bandeja conectado a
seringa SF 0,9%. Manter a tampa e agulha
conectadas na bandeja.

11. Reunir o material na bandeja e levar até o
paciente;

12. Realizar 0 acesso venoso:

Explicar o procedimento ao paciente;

Higienizar as méos;

Colocar o 6culos de protecdo;

Abrir a embalagem do cateter e do curativo transparente;
Calcar as luvas;

®o0 o

f. Garrotear o braco 8 a 10cm acima do
local que sera puncionado;

g. Realizar a antissepsia no local selecionado;

h. Posicionar a seringa com a torneirinha
proximo ao paciente;

i. Esticar a pele proximo ao local selecionado e
puncionar a veia com o bisel voltado para cima,
em angulo de 15 e 30°.
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13. Estabilizar o cateter:

a. Observar o retorno venoso pela canula;

b. Avancar com o dispositivo para
dentro da veia até que o centro se apoie
no local da puncéo;

C. Soltar o torniquete com a outra mao;

d. Aplicar leve pressdo com o dedo médio ou
indicador acima do local da insercdo (manter
a canula estavel e evitar extravasamento),
adicionar o cateter e remover o estilete.

14. Conectar a torneirinha ao cateter, aspirar e
observar o refluxo sanguineo;

15. Infundir de 3 a 5ml de SF 0,9% para lavar a
veia. Questionar algia e inspecionar o local;




16. Fechar a torneirinha;

17. Pegar a agulha que estd protegendo a
tampinha da torneirinha e remover a seringa;

18. Proteger a conexdo da torneirinha;

19. Conectar a agulha na seringa;

20. Colocar a 12 fita de fixacdo no canhdo do
cateter;

21. Colocar o curativo conforme as
recomendaces do fabricante;

22. Finalizar a fixacdo do curativo;

119




23. ldentificar a puncdo com data, hora e calibre
do cateter utilizado;

24. Pegar 0 equipo do soro;

25. Abrir uma das vias da torneirinha;

26. Abrir o conector do equipo de soro;

27. Conectar o protetor e a tampa da torneirinha;

28. Conectar 0 equipo na torneirinha;

29. Abrir a torneirinha;
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30. Ajustar a velocidade de infusdo:
a) N° de gotas e/ou microgotas por minutos
(contar e ajustar) conforme prescricao médica.

Referéncias:

CARMAGNANI, M.1 et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

Fonte das Imagens: Google Imagens.

PERRY, A. G.; POTTER, P. A.; ELKIN, M. K. Procedimentos e Intervencgdes de
Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

POTTER, P. A,; PERRY, A. G. Procedimentos e intervengdes de enfermagem. 5. Ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

POTTER, P. A. Fundamentos da enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

TAYLOR, C. Fundamentos de Enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI Disciplina:

P e Fundamentos |

==

W Elaboracéo:
9. CURATIVOS 2022

9.1 CURATIVO EM FERIDA ABERTA

Definicdo: Tratamento de qualquer tipo de lesdo com exposicdo de mucosa, e/ou
musculo, e/ou 0sso, e/ou estruturas adjacentes, envolvendo o processo de higienizacao
da lesdo, aplicacdo de produtos topicos, coberturas primarias e/ou secundarias,
proporcionando um ambiente favoravel para a cicatrizacéo.

Responsavel pela execucéo:
Enfermeiros e técnicos de enfermagem apds avaliagdo do enfermeiro.

Objetivo:
e Proporcionar o ambiente ideal para a reparacao tecidual.

Finalidades:

e Prevenir e controlar a infeccéo;

e Manter 0 meio Umido adequado para a cicatrizacdo;

e Desbridar tecidos inviaveis;

e Controlar o exsudado;

e Controlar o odor;

e Proteger contra traumatismo mecanico;

e Promover conforto fisico e mental ao paciente;

e Favorecer a cicatrizacéo.

Indicacéo: Contraindicagao:

e Pacientes que apresentem feridas | e Alergia a antissépticos, ou a algum
abertas contaminadas ou infectadas. material utilizado na cobertura do

curativo;

Materiais necessarios:

Carro de curativo;

Bandeja;

Luva estéril;

Luvas de procedimento;

Pacotes de gaze estéril;

Cobertura prescrita (p. ex., papaina, carvao ativado, etc.);
Solucdo fisioldgica;

Agulha 40 x 12;

Saco plastico para lixo;

EPI de acordo com a complexidade da lesdo (avental descartavel, mascara cirurgica,
gorro e oculos de protecédo);

Esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica;

Atadura;

Adesivo hipoalergénico;

Clorexidina (se ferida infectada e tecido inviével);

Chumaco ou compressa (se feridas extensas ou exsudativas);
Biombo.
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ETAPAS

JUSTIFICATIVAS

1. Higienizar as m&os;

Prevenir IRAS.

2. Reunir o material necessario na bandeja
de curativos e ir ao leito do paciente;

Otimizar o tempo.

3. ldentificar o paciente com dois
identificadores (p. ex., nome e DN, ou
nome e numero de prontuario).

Garante que o0 paciente receba a
administracéo correta.

4. Explicar o procedimento ao paciente e
aos familiares.

A explicacdo reduz a ansiedade e faz com
que o paciente colabore.

5. Posicionar o paciente a fim de expor a
lesdo, mantendo o resto do corpo coberto
pelo lencol. Prevenindo a exposicao
desnecessaria de outras partes do corpo.
Utilizar o biombo, se necessario.

\

=

6. Perfure a solucdo fisioldgica com agulha para irrigar a lesao.

7. Utilize os equipamentos de protecédo individual de acordo com a lesé&o.

8. Remover a atadura e a cobertura anterior
delicadamente  (usando  luvas  de
procedimento), caso apresente aderéncia
aplicar soro fisiolégico em jatos para
desprender. Remove com delicadeza, a fim
de evitar traumas e voltar ao inicio do
processo.
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9. Limpe a pele ao redor da ferida com agua
morna ou gaze embebida em SF (se
infectada, utilize posteriormente
clorexidina e remova com SF).

OBS: Os curativos de ferida aberta,
independente do seu aspecto, serdo sempre
realizados conforme a técnica de curativo
contaminado, ou seja, de fora para dentro.

10. Retirar a gaze do curativo, umedecendo-
0 com SF.

11. Realizar a irrigagéo da ferida.

12. Descarte o curativo anterior e todo o
material utilizado durante o procedimento
em saco plastico, incluindo a luva de
procedimento.

13. Avaliar a ferida quanto as:

Bordas: regular ou irregular, macerada.

Tipo de tecido no leito da ferida: epitelizado (rosa), granulagdo (vermelho vivo),
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esfacelo (esbranquigado) e necrose (marrom e preto).

Exsudato: tipo (seroso, sanguinolento, serosanguinolento e purulento) e quantidade

(pequena, moderada e abundante).

Odor: ausente ou presente.

Pele perilesional: coloracdo, edema e sinais flogisticos.

14. Higienize as mé&os novamente.

15. Abrir pacote de curativo e gazes usando técnica asséptica.

16. Umedecer a gaze Rayon com SF ou
outro produto conforme indicacgéo.

17. Calce a luva estéril ou de procedimento (se utilizar pingas)

18. Seguir com a limpeza da ferida por meio
de irrigacdo com SF a 0,9%em jatos ou
ringer simples, realizados com uma seringa
e agulha de calibre 40x12mm. Com
movimentos semi circulares, de dentro para
fora, de cima para baixo, utilizando-se as
duas faces da gaze, sem voltar ao inicio da
inciséo

OBS: Limpe a ferida, de acordo com a
presenca dos tecidos:

Tecido de granulagéo: irrigue a lesdo com
SF morno, em toda a sua extenséo.

Tecido desvitalizado: irrigue a lesdo ou
limpe com gaze estéril embebida em SF
morno exercendo suave pressao para
remover tecidos inviaveis.

Se houver infeccdo: irrigue a leséo ou
limpe a ferida com gaze estéril embebida
em SF (e antisséptico, se houver indicacéo).
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Posteriormente, remova todo o antisséptico

com SF.

19. Fazer trouxinhas de gazes e secar ao
redor da ferida (cima para baixo).

OBS: o0 leito da ferida ndo deve secar,
manter Umido.

20. No 1° momento coloque a cobertura
primaria prescrita sobre a lesdo (preencha a
cavidade, se houver).

As opcOes de curativos incluem: Filmes
transparentes (Utilizados em feridas de
espessura parcial com pouca exsudacéo),
Hidrogel em placas ou em gel (Mantém o
ambiente Umido, favorecendo a
cicatrizacdo da ferida), Hidrocoloide
(Mantém o ambiente umido favorecendo a
cicatrizagdo, enquanto protege a base da
ferida), Carvao ativado (Auxilia no
controle do odor), dentre outras.

Em 2° momento aplicar produtos de
barreiras (cremes, sprays etc.), nas areas
perilesionais, para proteger contra 0
contetdo da ferida nocivo a pele integra;

Em 3° momento, adicione a cobertura
secundaria, que sdo as gazes sobre o
curativo primario;

Em 4° e dltimo momento adicione a
cobertura terciaria (fixagao do curativo com
adesivo hipoalergénico ou enfaixe com
atadura de crepe). Enfaixar os membros em
sentido distal-proximal, da esquerda para a
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direita, com o rolo de atadura voltado para
cima.

21. Cobrir o paciente; Manter a privacidade do mesmo.

22. Recolher o material, remover e |Evitar contaminacdo profissional e do
descartar EPIs e materiais conforme | ambiente
protocolo da instituicdo.

23. Higienizar as mé&os. Prevenir e Evitar a transmissédo de IRAS.

24. Registrar no prontuario do paciente as | Documentar o cuidado no prontuério e
informag0es acerca do procedimento. subsidiar o tratamento.

OBS:

1. A troca do curativo deve ser realizada de acordo com a avaliacdo clinica diaria do
mesmo, observando-se as caracteristicas do curativo secundario e a indicagdo da
permanéncia da cobertura aplicada.

2. Na auséncia de coberturas, manter o leito imido e, em ultima escolha pode-se
umidificar com soro fisioldgico.

3. Identificar os curativos com nome, registro do profissional, data e hora da realizacao.

Referéncias:

CARMAGNANI, M. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Procedimentos e intervencoes de enfermagem. 5. Ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

CAMPQOS, M. G. C. A. et al. Feridas complexas e estomas: aspectos preventivos e
manejo clinico. 1. ed. Jodo Pessoa: Ideia, 2016.

9.2 CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA/CIRURGICA LIMPA

Definicdo: Consiste na limpeza e aplicacdo de cobertura estéril em uma ferida,
promovendo protecdo, rapida cicatrizagio e prevenindo contaminagdo exdgena. E o
tratamento utilizado para promover a cicatrizacdo da ferida, proporcionando um meio
adequado para este processo.

Responsavel pela execucdo: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

Objetivo:
e Promover ambiente adequado para a reparagéo tecidual, sem complicagdes.
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Indicac0es:

° Permanecer com curativo estéril por
24 h as 48 h, exceto se houver drenagem da
ferida ou indicacdo clinica;

° O primeiro curativo cirdrgico devera

ser realizado pela equipe médica ou

enfermeiro especializado.

O enfermeiro poderd realizar o
curativo a partir do segundo dia de pds-
operatorio (PO) ou conforme conduta;

Substituir o curativo antes das 24 h ou
48 h se molhar, soltar ou sujar;

Contraindicagoes:

Alergia a antissépticos,
especialmente aqueles a base de
iodo, ou a algum material utilizado
na cobertura do curativo.

Materiais:

Carro de curativo;

EPis;

Bandeja;

Luva estéril e de procedimento;
Pacotes de gaze estéril;
Solucdo fisioldgica a 0,9%;
Agulha 40 x 12;

Pacote de curativo com 3 pingas (pinga de

Adesivo hipoalergénico ou filme transparente;

nte de rato - para remover o0 curativo

anterior; pingca anatbmica- para ajudar a dobrar as gazes; e pinca kelly reta — para

prender as gazes e fazer a limpeza da ferida).

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Confirme o paciente e o procedimento a | 2. Higienize as maos;
ser realizado na prescrigdo
médica/enfermagem;
3. ReuUna os materiais na bandeja, coloque | 4. Expliqgue o0 procedimento ao
no carro de curativo e leve ao quarto do paciente;
paciente;
5. Promova a privacidade do paciente | 6. Posicione 0 paciente de acordo
colocando biombo e/ou fechando a porta com o local da ferida;
do quarto;
7. Higienize as maos; 8. Abra todos o0s  materiais
necessarios e coloque em campo
estéril;

9. Calce as luvas de procedimento;

10. Retire o  curativo  anterior
delicadamente com uma pinca ou
luva de procedimento, observando
Seu aspecto;
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11.

Descarte o curativo anterior e todo
material utilizado durante o procedimento
em saco plastico, inclusive a luva de
procedimento utilizada na remocdo do
curativo;

12.

Higienize as maos;

13.

Calce a luva estéril ou a luva de

procedimento (se utilizar a pinga);

14.

1° momento: Limpe a pele ao redor
da ferida operatéria com gaze
embebida em solucéo fisioldgica;
Em 2° momento: Limpe a propria
ferida operatoria (certifique-se de
ndo tocar na face da gaze que
limpara a ferida e alternar as faces
enguanto faz a limpeza. Apds o uso
das duas faces, deve-se descarta-la
e utilizar uma nova) (Carmagnani
etal., 2017).

15. Seque a pele ao redor e a ferida operatdria, | 16. Coloque as gazes secas sobre a
observando  seu aspecto (Com ferida;
movimentos de cima para baixo).

17.Fixe o curativo com adesivo | 18. Retire as luvas de procedimento e

hipoalergénico ou filme transparente;

“

&
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19.

descarte-as em lixo apropriado;

Higienize as méos;

20.

Anote data e periodo em que o
procedimento foi realizado no
curativo;

21.

Deixe o paciente em posicao confortavel;

22.

Recolha o material do quarto,
mantendo a unidade organizada;

23.

Encaminhe o material para o expurgo;

24.

Despreze o0 saco plastico na lixeira
para lixo infectante;

25.

Despreze o material perfurocortante em
recipiente proprio;

26.

Acondicione o material utilizado
em local apropriado até o
encaminhamento a Central de
Desinfecgéo e Esterilizagéo;

217.

Faca a desinfeccdo do carro de curativo;

28.

Lave a bandeja com agua e sabdo,
seque com papel-toalha e passe
alcool a 70%;

29.

Higienize as méos;

30.

Cheque e anote o procedimento
realizado e descreva o aspecto da
lesdo em um impresso proprio.




130

9.3 CURATIVO EM INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Conceito: Consiste em um procedimento asséptico que tem por finalidade a protecéo e
cicatrizacdo das feridas de insercéo de cateter venoso central (CVC).

Objetivos: Prevenir infeccdo de cateter venoso central e saida acidental do cateter.

Responsavel: Enfermeiro.

Materiais:
e Bandeja;

Luvas de procedimento e estéril;

Clorexidina alcoodlica 0,5%;
Adesivo hipoalergénico;

1 gaze para insercéo de cateter;
Pacote de gaze;

Saco plastico.

Kit de curativo (com pinca dente de rato);

1 ampola de 10 ml de solucéo fisiologica;

Indicac0es:

Contraindicagoes:

- Quando o curativo estiver sujo, molhado ou | - Alergia a antissépticos, especialmente
soltado. O curativo com gaze estéril é | aqueles a base de iodo, ou a algum
realizado a troca a cada 48 horas, ou a cada 7 | material utilizado na cobertura do

dias para os curativos transparentes.

curativo.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Higienize as méaos;

2. Relna os materiais na bandeja e leve-0s
ao quarto do paciente;

3. Explique o procedimento ao paciente;

4. Promova a privacidade do paciente
colocando biombo e/ou fechando a porta do
quarto;

5. Posicione-se ao lado do paciente e do
local do curativo do cateter venoso
central;

6. Corte as tiras de adesivos/abra o filme
transparente;

7. Abra o pacote de gazes estéreis;

8. Abra o pacote de curativo na mesa
auxiliar previamente limpa;

9. Calce as luvas de procedimento;

10. Retire delicadamente o curativo anterior
com uma pinga dente-de-rato ou luvas de
procedimento, observando o aspecto da
insercdo e da gaze retirada;
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11. Descarte o material em saco plastico,
inclusive as luvas se utilizadas na
remocao do curativo anterior;

13. Limpe o local de inser¢do do cateter
com gaze embebida em solucdo
fisiolégica  (adotando ~ movimentos
circulares de dentro para fora e trocando a
gaze);

12. Calce as luvas estéreis, ou se preferir
pode também usar a pinga Kelly;

14. Seque o local com gaze estéril,
observando o aspecto da insercdo e da
pele ao redor; em seguida;

15. Realize antissepsia da pele, com
clorexidina alcodlica, do Ostio para a
periferia, em uma area aproximadamente de
05 cm de didmetro e extensdo do cateter
(adotando movimentos circulares de dentro
para fora e trocando a gaze);

16. Limpar a parte do cateter que se
encontra do lado de fora da pele;

17. Aguardar o antisséptico secar por cerca
de 30 segundos;

18. Realize a oclusdo com gaze e adesivo:
gaze preferencialmente a especifica para
oclusdo de cateter central, e fixe com
adesivo hipoalergénico microporoso ou
realize a ocluséo com filme transparente;

N
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19. Anotar no adesivo a data de realizacéo
do curativo e assinar;

20. Deixar
confortavel;

0 paciente em posicdo

21. Retirar o material utilizado com o
campo, levar para 0 expurgo;

22. Lavar a bandeja com agua e sabéo, secar
com papel toalha e passar algodao embebido
em alcool a 70%;

23. Retirar as luvas e higienizar as méaos;

24. Anotar no prontuario o procedimento
realizado.

9.4 CURATIVO NO DRENO DE TORAX

Definicao: Cateter inserido através do torax na cavidade torcica para drenagem do ar e

fluido do espaco pleural por gravidade.

Aplicacdo: Aos pacientes internados com dreno de tdrax.

Responsaveis: Enfermeiros.
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Indicacg0es:

Hemotorax (sangue);
Pneumotdrax (ar);
Efusbes (fluidos/liquidos).

Finalidade:
Evitar refluxo do liquido, infecgédo e
medir o volume drenado.

Materiais:

o EPI’s (mascara descartavel, 6culos
Bandeja;

Saco descartavel,

Luvas estéreis;

Pacote de pingas para curativo;

Gazes estéreis;
Esparadrapo;
Adesivo hipoalergénico.

de protecao e luvas de procedimento);

Suporte para posicionamento do dreno.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Higienize as maos; 2. Reuna o material na bandeja e leve para
0 quarto do paciente;
3. Utilizar um biombo, se necessério; 4. Calce as luvas de procedimento;
5. Coloque o saco descartavel ao alcance da area de trabalho.
6. Remova o0 esparadrapo: Afaste
suavemente a pele do esparadrapo
enguanto puxa o adesivo da pele.
7. Remova cuidadosamente 0s curativos de gaze, uma camada de cada vez, tomando
cuidado para ndo deslocar o dreno.
8. Observe a cor, edema, drenos e
exsudados da ferida bem como a
quantidade de drenagem no curativo.
9. Daobre os curativos com drenagem e remova as luvas de dentro para fora. Descarte
as luvas e 0s curativos sujos no saco descartavel.
10. Abra a bandeja de curativos estéreis
ou 0s materiais estéreis embrulhados
individualmente.
11. Calce luvas estéreis. 12. Limpe a ferida limpa com a solucéo.

Usando uma gaze com antisséptico,

limpe a area menos contaminada, que é
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a incisdo, para a area mais contaminada,
que é fora da incisdo e a pele
circundante.

13. Com outra gaze seque a area.

14. Aplique um curativo de gaze estéril
pré-cortada, cobrindo a ferida.
Aplique uma gaze adicional

| t

15. Fixe o curativo com esparadrapo ou
adesivo hipoalergénico, de 2,5-5 cm
além do curativo.

9.5 TROCA DO SELO D’AGUA DO FRASCO DO DRENO DE TORAX

Objetivos: Evitar refluxo do liquido, infec¢do e medir o volume drenado.

Materiais:

e Bandeja;

Calice graduado (frasco com medidas para certificar do volume drenado)
Frasco de SF 0,9% ou Agua destilada de 500 ml;

Adaptador de soro

Esparadrapo;

Luvas de procedimento;

Compressa estéril (para colocar a tampa de drenagem)

Fita para identificacdo no frasco (etiqueta).

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

16. Higienize as maos; 17. Retna o material na bandeja e leve
para o quarto do paciente;

18. Oriente o0 paciente e 0 acompanhante | 19. Calce as luvas de procedimento;
sobre o procedimento;

20. Observe a quantidade de liquido no
frasco coletor;
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21.

Abra o Frasco de SF 0,9% ou Agua
destilada de 500 ml (vé& normas da
instituicdo) e adicione o transferidor de
volume (na falta do transferidor pode
utilizar agulha 40x12 ou ponta de um
equipo) - cuidando para ndo
contaminar;

22. Abra cuidadosamente o invélucro da
compressa estéril e a posicione na
bandeja;

23.

Pince a extensdo do dreno proximo ao
torax (para evitar a entrada de ar dentro
do pulméo).

24,

Abra a tampa do frasco de drenagem e
a coloque sobre a compressa estéril na
bandeja ou pedir para outra pessoa
segurar (evitando contaminacéo);

‘\7‘ .
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25.

Despeje o contetdo do dreno dentro do
calice graduado; observar atentamente
0 aspecto do liquido drenado e a
quantidade.

26.

Lave o frasco com agua destilada (par
calice graduado;

217.

Despeje 0 SF 0,9% ou Agua destilada
e preencher até 500 ml ou 300 ml (vé
normas da instituigdo) no frasco
coletor do dreno até assegurar a
imersdo de 2,5 a 4 cm da ponta do
frasco;
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28. Conecte o frasco novamente ao
sistema (rosqueando), observando se
estd bem vedado;

29. Posicione o frasco de drenagem abaixo
do nivel do paciente; e coloque-o sob a
cama, 60 a 90 cm abaixo do nivel do
torax e devidamente protegido contra
quedas acidentais, para dar suporte ao
dreno; e soltar o clampe.

30. Prenda, um pedaco de esparadrapo
posicéo vertical, e marque o novo nivel
de &gua com um traco, anotando a data,
hora da troca e o profissional que a
realizou.

31. Retire as luvas de procedimento; 32.Recolha o material do quarto,
mantendo a unidade organizada;

33. Encaminhe o material permanente e os | 34. Lave a bandeja com agua e sabdo,

residuos para o expurgo; seque com papel-toalha e passe alcool
a 70%;
35. Higienize as maos; 36. Cheque a prescricdo médica e anote o

procedimento realizado, registrando o
volume e o aspecto do liquido drenado
no prontudrio do paciente. Assine e
carimbe suas anotacdes.

Recomendacdes:
e Evita-se trocar o sistema coletor de drenagem toracica.
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e Mensura-se e esvazia-se o frasco quando necessario. O selo d’agua deve ser
trocado a cada 12 horas;

e Utiliza-se 0 mesmo frasco (que o paciente ja esta utilizando), e desde que seja
adotada técnica asséptica.

9.6 CURATIVO COMPRESSIVO

Defini¢cdo: Curativo compressivo € um tratamento temporério para controlar o
sangramento excessivo, 0 mesmo exerce pressao sobre uma area para impedir o acamulo
de liquido nos tecidos subjacentes.

Responsavel pela execugdo: Em uma situagdo de emergéncia ndo pode ser delegado ao
auxiliar/técnico de enfermagem, mas o auxiliar/técnico pode auxiliar o enfermeiro
conforme orientado.

Objetivo: Interromper o fluxo de sangue e promover a coagulacdo no local até que
uma medida definitiva possa ser tomada para interromper a fonte do sangramento.

Indicacdo: Sdo frequentemente utilizados apds procedimentos invasivos ou cirurgias
como cateterismo cardiaco, puncao arterial ou bidpsia de 6rgdo. Eles também s&o usados
em situacOes de emergéncia, como hemorragias pos-operatorias ou lesdes traumaticas.

TIPOS DE EXSUDATO DAS FERIDAS

Exsudato Seroso (plasma limpido, aquoso)

Exsudato Purulento (espesso, amarelo, verde,
bege ou marrom)

Exsudato Serossanguinolento (palido,
vermelho, aquoso: mistura de soro e sangue)
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Exsudato  Sanguinolento
indica sangramento ativo)

(vermelho-vivo:

Materiais:

e Luvas limpas;

e Gaze de malha fina;

e Atadura;

e Compressa do tipo Zobec;
[ ]

[ J

profissional.

e Equipamento para sinais vitais.

Fitas adesivas ou tiras, incluindo esparadrapo hipoalergénico se necessario;
EPIs: Avental, oculos e méascara de protecdo (pode respingar o0 sangue no

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

Fase I: Acdo imediata — Primeiro enfermeiro

1. Localizar a fonte do sangramento externo;

2. Realizar imediatamente pressdo no local do sangramento com a mao com luva e

gaze seca,

3. Buscar assisténcia.

Fase I1: Aplicar o curativo compressivo — Segundo enfermeiro

4. Observar
sangramento:

rapidamente

a localizagdo do

ngue
rterial.

Sangue
Venoso.

a. O sangue arterial é
vermelho-vivo e é ejetado
em ondas, relacionadas a
frequéncia cardiaca. Se o
vaso for muito profundo, o
fluxo sera estavel.

b. O sangue venoso ¢€
vermelho-escuro e  flui
suavemente.

c. O sangue capilar é um
gotejamento vermelho-
escuro; 0 processo de
coagulacao natural controla
0 sangramento.

L N

5. Elevar a parte do corpo afetada se possivel (p. ex., membro);
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6. O primeiro enfermeiro continua a fazer presséo direta enquanto o segundo enfermeiro
desenrola a atadura e a coloca em facil acesso. Em seguida, o segundo enfermeiro corta
rapidamente 3 a 5 pedacos de fita adesiva/esparadrapo e os coloca ao alcance; ndo se
deve limpar a ferida.

7. Em aces coordenadas simultaneamente:

a. Cobrir rapidamente a | b. Aplicar fitas adesivas de | c. Remover o0s dedos

area de sangramento com |7 a 10 cm além da | temporariamente e
multiplas compressas de | profundidade do curativo | rapidamente cobrir o centro
gaze. @) primeiro | com pressdo uniforme em | da area com uma terceira

enfermeiro desliza os dedos | ambos os lados dos dedos o | fita adesiva.
para fora enquanto o outro | mais proximo possivel da
enfermeiro faz pressdo | fonte de sangramento. Fixar
adequada para continuar [a  fita  adesiva na
controlando o sangramento. | extremidade distal,
puxando-a ao longo do
| curativo e mantendo

pressdo firme enquanto a
outra ponta distal é fixada.
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8. Avaliagio:

a. Observar o controle do | b. Avaliar a adequacdo da | c. Obter os sinais vitais;
sangramento no curativo; circulagdo (pulso distal,
aspecto da pele);

9. Organize materiais e equipamentos utilizados;

10. Retire e descarte as luvas, se utilizadas. Faca a higiene das maos por pelo menos 15
segundos;

11. Relatar imediatamente ao médico o estado atual do controle do sangramento do
paciente, o horario em que o sangramento iniciou, a perda de sangue estimada
(quantidade de curativos iniciais), as intervencdes de enfermagem (tipo e quantidade de
bandagens), os sinais vitais, o estado mental e os sinais de inquietacdo do paciente;

12. Registrar as intervengOes realizadas e a resposta do paciente na anotacdo de
enfermagem e no impresso de sinais vitais.

Referéncias:

CARMAGNANI, M.l et al. Procedimentos de Enfermagem: guia pratico / Maria
Isabel Sampaio Carmagnani...[et. al.] 22 edicdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Procedimentos e intervenc¢des de enfermagem. 5. Ed.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional - S3o
paulo: Rideel, 2014.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI Disciplina:
Fundamentos |
10. USO TERAPEUTICO DO CALOR E FRIO E'aggrzaz‘?a":

Definicdo: A aplicacdo de calor e frio promove efeitos terapéuticos por meio de
alteracdes no tamanho do vaso sanguineo e no fluxo sanguineo subsequente para uma
area. Essa terapéutica proporciona conforto e alivio da dor, reduz o espasmo muscular,

melhora a mobilidade e ajuda a cicatrizacao.

Responsavel pela execucdo: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

10.1 APLICACAO DE COMPRESSAS MORNAS

Indicacbes: alivio da dor, edema e

processos inflamatérios;

Contraindicag0es: sangramentos,
apendicite e outros processos inflamatorios
agudos internos;

Beneficios: aumenta o fluxo sanguineo local; aumenta a mobilidade articular; promove

o relaxamento muscular e diminui a dor.

Materiais:

EPI’s;

Compressas cirdrgicas ou gaze;
Agua morna;

Bandeja;

Luvas de procedimento.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Identifique o paciente utilizando dois
indicadores (p. ex., nome e data de
nascimento);

2. Higienize as méaos;

3. Relina os materiais na bandeja e leve ao
quarto do paciente;

4. Explique ao paciente o procedimento a
ser realizado ao paciente;

5. Posicione o paciente de acordo com o
local a ser aplicada a compressa morna,;

6. Higienize as méos;

7. Calce as luvas de procedimento;

8. Certifique-se de que a agua esteja
morna,;

9. Umedeca a compressa cirdrgica ou a
gaze em &gua morna, retire 0 excesso e
coloque sobre o local indicado;

10. Pergunte ao paciente se a temperatura
esta aceitavel;

11. Trogue a &gua da compressa conforme
a perda de temperatura. Repita a aplicacdo
pelo tempo recomendado na prescricéo;
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12. Ao término do procedimento, seque a
regido com compressa Ou gaze seca e
observe a integridade da pele;

13. Retire as luvas de procedimento e
descarte-as em lixo apropriado

14. Higienize as mé&os;

15. Deixe o0 paciente confortavel e
mantenha o ambiente organizado;

16. Recolha o material e encaminhar ao
expurgo;

17. Descarte o material utilizado (gazes na
lixeira para lixo infectante e as compressas
cirurgicas no hamper);

18. Lave a bacia com agua e sabdo, seque
com papel-toalha e passe alcool a 70%;

19. Higienize as mé&os;

20. Cheque o horario, anote o procedimento realizado e o aspecto da regido de aplicacdo
em impresso préprio. Assine e carimbe suas anotacdes.

RECOMENDACOES

Coloque sempre um pouco da agua em seu antebraco para testar a temperatura antes de

colocé-la no local indicado;

Em caso de retencdo urinaria, coloque compressa de agua morna na regiao suprapubica
para relaxamento da musculatura, induzindo a miccao espontanea;

Em pacientes com sensibilidade tatil diminuida, tenha cuidado redobrado para evitar
queimaduras e atente para a avaliacdo da temperatura da agua.

Pode ser utilizada durante 3 a 4 x ao dia, durante 30 a 45 minutos, devendo sempre estar
enrolada em um pano fino para ndo queimar a pele.

10.2 APLICACOES DE COMPRESSAS FRIAS

Indicagdes: alivio da dor, diminuicdo da
hipotermia, controle de hemorragias,
estiramento muscular, entorse articulares,
dentre outras.

Contraindicag0es: neuropatia: devido a
incapacidade de perceber a mudanca de
temperatura.

Beneficios: diminui o fluxo sanguineo local; o inchago; a inflamacdo e a dor.

Materiais:

EPI’s;

Compressas cirdrgicas ou gaze;
Agua gelada;

Bandeja;

Luvas de procedimento.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Identifique o paciente utilizando dois
indicadores (p. ex., nome e data de
nascimento);

2. Higienize as méos;

3. Relina os materiais na bandeja e leve ao
quarto do paciente;

4. Explique ao paciente o procedimento a
ser realizado ao paciente;

5. Posicione o paciente de acordo com o
local a ser feita a compressa fria;

6. Higienize as maos;

7. Calce as luvas de procedimento;

8. Certifique-se de que a agua esteja
gelada;

9. Umedeca a compressa ou as gazes, retire o excesso de dgua e coloque sobre o local

prescrito;




141

10. Pergunte ao paciene se a temperatura
esta aceitavel;

11. Troque a 4gua da compressa conforme a
perda de temperatura. Repita a aplicacao
pelo tempo recomendado na prescricao;

12. Ao término do procedimento, seque a
regido com compressa Ou gaze seca e
observe a integridade da pele;

13. Retire as luvas de procedimento e
descarte-as em lixo apropriado;

14. Higienize as maos;

15. Deixe o0 paciente confortavel e mantenha
0 ambiente organizado;

16. Recolha o material e encaminhar ao
expurgo;

17. Descarte o material utilizado (gazes na
lixeira para lixo infectante e as compressas
cirurgicas no hamper);

18. Lave a bacia com agua e sabdo, seque

com papel-toalha e passe alcool a 70%;

19. Higienize as maos;

20. Cheque o horério, anote o procedimento realizado e o aspecto da regido de aplicacao
em impresso proprio. Assine e carimbe suas anotacoes.

RECOMENDACOES

A 4gua gelada pode ser adquirida
colocando o frasco de agua destilada (no
volume necessario) na geladeira, antes do
horério de realizar a compressa,;

A indicacdo de compressa fria é feita de
acordo com a avaliagdo médica ou de
enfermagem e deve constar na prescricao;

Em pacientes com sensibilidade tatil
diminuida, tenha cuidado redobrado para
evitar queimaduras e atente para a
avaliacdo da temperatura da &gua;

Quando forem necessarias aplicacdes com
gelo, cologue-o em um saco plastico,
envolva-o em uma compressa e aplique no
local indicado.

A aplicacdo deve ser realizada de 15 a 30
minutos. Grandes regides, aplica-se
durante 30 minutos: tornozelo, joelho,
coxa ou perna. Pequenas regides, 15
minutos: dedos.

O procedimento deve ser realizado a cada
2 horas.

Referéncias:

CARMAGNANI, M.I et al. Procedimentos de Enfermagem: guia pratico / Maria
Isabel Sampaio Carmagnani...[et. al.] 22 edi¢do. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.




