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e Lavar as maos;

= Conectar a bolsa;

« Esperar a completa drenagem;

« Retirar cuidadosamente a sonda;

« Medir o volume drenado;

= Devolver o prepucio cobrindo a glande

« Desprezar o material utilizado em local adequado;

« Retirar as luvas e lavar as méaos;

e Anotar no prontuario o volume, aspecto da urina ou
intercorréncias.

7.14 Procedimento Para Sondagem Vesical de Demora
(SVD)

7.14.1 Definicao

E a insercdo de um cateter (sonda) pelo canal uretral até a
bexiga para drenagem continua da urina por um certo periodo.
* Lavar as médos com agua e sabdo, secar e fazer antissepsia
com alcool 70%;

« Preparar todo o material e levar até o paciente;

= Explicar ao paciente o que vai ser feito;

e Se o0 paciente puder deambular, orientd-lo quanto a
higiene intima que pode ser realizada no banheiro, sempre
supervisionando o procedimento;

* Se o0 paciente ndo puder sair do leito, posicione o paciente
deixando apenas a regido genital descoberta;

= Calcar luvas de procedimento;

7.14.2 Em Pacientes do Sexo Feminino

* Colocar adequadamente a comadre;

= Proceder lavagem externa asséptica (LEA) da regido perivaginal
com PVPI degermante fazendo movimentos continuos de cima
para baixo;

« Enxaguar com soro fisiolégico ou dgua destilada;

« Retirar as luvas e friccionar alcool glicerinado 70% nas maos;
« Abrir a bandeja de cateterismo com técnica asséptica;

« Calgar luvas estéreis;

« Colocar o campo estéril sobre a regido genital da paciente;

= Visualizar a uretra, afastando os grandes e pequenos labios
com os dedos, mantendo-os afastados até o final da técnica;

* Fazer a antissepsia do meato urinario com PVPI tépico em um
s6 movimento uretral para anal, nos pacientes do sexo feminino;
« Lubrificar a sonda com xilocaina 2% geléia;

e Segurar a sonda firmemente e introduzi-la na uretra até o
retorno da urina.

7.14.3 Em Pacientes do Sexo Masculino:

« Segurar o corpo do pénis, retirar o prepucio delicadamente
e fazer a limpeza com PVPI degermante com movimentos
circulares em toda a glande;

« Enxaguar com soro fisiolégico ou dgua destilada;

= Retirar as luvas e friccionar alcool glicerinado 70% nas maos;
« Abrir a bandeja de cateterismo com técnica asséptica;

« Calgar luvas estéreis;

« Colocar o campo estéril sobre a regido genital do paciente;

« Fazer a antissepsia do meato urinario com PVPI tépico com
movimentos circulares;

= Lubrificar a sonda com xilocaina 2% geleia;

= Segurar o corpo do pénis, elevando-o a um angulo de
aproximadamente 65 graus. Com o preplcio ja retraido,
introduzir a sonda até o retorno da urina;

« Insuflar o balonete com 15 ml de agua destilada, usando a
seringa estéril da bandeja de cateterismo;

= Tracionar vagarosamente a sonda e fixa-la na parte interna-
superior da coxa do paciente;

« Colocar data no adesivo;

« Conectar a bolsa coletora na parte distal da sonda, tomando
cuidado para ndo contamina-las;

« Fixar a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga;

= Retirar todo o material usado e desprezar em local adequado;
« Retirar as luvas e lavar as méos;

e Anotar no prontuario o volume, aspecto da urina ou
intercorréncias.

7.14.4 Cuidados e Observacgdes

* Sempre evitar a sondagem;

« Caso haja necessidade de sondagem, dar preferéncia a SVA
mesmo que repetidas vezes;

= Deve-se escolher a sonda de menor calibre para cada paciente;
* Introduzir a sonda sem traumatizar a uretra. Pequenos
traumas, mesmo que microscépicos, aumentam a incidéncia de
infeccao;

= A assepsia deve ser rigorosa, e todo o procedimento deve ser
feito sem qualquer contaminacéo;

= O sistema fechado (sonda- sistema coletor) nunca deve ser
quebrado. Quando ocorrer obstrugdo, deve-se trocar todo o
sistema e nunca fazer lavagem da sonda;

= A drenagem da urina da bolsa coletora devera ser feita
regularmente de forma asséptica, nunca deixando que o frasco
de coleta encoste na bolsa coletora;

= N&o é necessaria a rotina periodica de troca de sonda vesical
de demora;

= Deve-se observar para que ndo ocorra a desconexao da sonda
e do tubo coletor;

= Para coleta de espécime de pequeno volume (urocultura),
deve-se limpar a parte distal do catéter com algoddo embebido
com alcool a 70%, 3 vezes consecutivas no mesmo sentido por
30 segundos, e aspirar com seringa e agulha estéril. Nos grandes
volumes para exames especiais, deve-se fazer coleta asséptica
da bolsa coletora;

= Airrigacao nao deve ser realizada;

« Lavagem e desinfeccdo das maos antes e apdés qualquer
procedimento com a sonda é essencial;

« Orientar o paciente, quando for deambular, para manter o
coletor na altura correta, isto é, abaixo do nivel da bexiga, dar
atencao especial para ndo deixar a bolsa encostar no chao;

« Realizar cuidados diarios do meato urinario com agua e sabéo
na hora da higiene e apo6s evacuagdes;

= Anotar no prontuario médico a retirada da sonda e as condi¢des
do paciente;

7.15 Drenagem Toré&cica

7.15.1 Objetivo

E utilizada com a finalidade de retirar liquidos, soélidos e
gases presentes no espac¢o pleural ou cavidade toréacica e do
espaco mediastinico, que estejam comprometendo a fungéo
cardiopulmonar, auxiliando a reespansdo pulmonar por
restauracdo da pressdo negativa na cavidade pleural, apds
cirurgia, traumatismo ou afecgdes clinicas.

7.15.2 Drenagem Toréacica Simples

No sistema de drenagem simples ou frasco Unico de drenagem
depende funcionalmente da forca da gravidade, da mecanica da
respiracéo e, quando desejado, da adigdo do vacuo controlado.
Para tanto, a ponta do tubo de drenagem de térax do paciente é
coberto com uma camada de agua que

permite a drenagem, impedindo o colapso do pulméo e isola-o
da atmosfera. O nivel de agua flutua quando o paciente respira.
7.15.3 Material

= Bandeja de pequena cirurgia estéril;

= Conjunto de drenagem mediastinal;

« Frasco de agua esterilizada;

= Pacote de gaze estéreil, lamina de bisturi Nr. 11 e fio de sutura;
« Luvas estéreis e de procedimento;

= Clorexidina degermante + PVPI;

« Dreno de térax no calibre adequado para o paciente;

« Rotulo adesivo;

= Anestésico local, seringa de 10ml e agulhas.

= Avental estéril

« Gorro

= Mascara

7.15.4 Procedimento

« Lavar as médos com agua e sabdo, secar e fazer antissepsia
com alcool 70%;

* Preparar o material necessario e levar até ao paciente,
explicando o procedimento, estimulando sua participagdo e
tranquilizando-o, (o procedimento de drenagem sempre sera
feito pelo médico);

= Abrir a bandeja de pequena cirurgia assepticamente, colocando
os demais materiais no campo esterilizado;

= Abrir o frasco de agua estéril ou soro fisiolégico com técnica
asséptica;

= Colocar soro fisiolégico 500 ml no frasco e rotina;

= Tampar o frasco coletor, de modo que a haste longa fique
submersa no liquido estéril;

« Fechar o frasco rosqueando bem a tampa, observando a total
vedacao;

= Marcar o nivel original do liquido (selo d’agua) e o horario com
um esparadrapo na parte externa do frasco de drenagem a fim
de evidenciar a quantidade de perda de liquido e a rapidez com
que este esta sendo drenado;

= Retirar luvas e lavar as méaos;

= Anotar no prontuario qualquer outra intercorréncia relacionada
ao procedimento. No caso de problemas, comunicar a chefia do
setor e ou médico assistente;

« Realizar curativo na insercdo do dreno;

7.16 Nebulizacéo

7.16.1 Objetivo

E uma forma de tratamento curativo e preventivo das varias
afec¢des pulmonares, quando uma corrente de oxigénio ou ar
comprimido é passada através de uma solugédo (soro fisiolégico
com ou sem medicacao broncodilatador), captando dessa forma
pequenas particulas, que sdo introduzidas no trato respiratério
com a finalidade de expelir as secrecdes bronquicas.

7.16.2 Material

= Conjunto para nebulizacdo (mascara, cachimbo e chicote)
desinfetado e seco;

« Soro fisiolégico, seringa ou dosador;

= Medicamento prescrito;

« Fonte de ar comprimido ou oxigénio completa.

7.16.3 Procedimento

= Lavar as maos com agua e sabao, secar e fazer antissepsia com
alcool glicerinado 70%;

= Reunir o material e leva-lo até o paciente;

« Segurar o cachimbo e colocar o soro fisiolégico no interior do
recipiente; acrescentar medicamentos se estiver prescrito;

= Montar o conjunto;

= Orientar o paciente para respirar pelo nariz e dirigir o jato para
o rosto, cerca de 5-10cm de distancia, se for possivel;

= Se 0 paciente ndo for capaz de segurar o nebulizador, a
enfermagem ou o acompanhante deve fazé-lo;

« Realizar a nebulizacdo de 15-20 minutos;

Em pacientes sob ventilagdo mecanica, conectar o copo de
nebulizagdo na traquéia do ventilador (via inspiratéria) através
de um tubo T;
= Ap6s o término do procedimento, desmontar o conjunto de
nebulizagdo e encaminhar até o expurgo;
= Acomodar o paciente e deixar o ambiente em ordem;
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« Retirar luvas e lavar as maos;
= Anotar no prontudrio o procedimento realizado e comportamento
do paciente;
7.17 Lavagem ou Irrigacéo Vesical
Usado em pacientes de cirurgia de urologia.
7.17.1 Procedimento:
* Se 0 paciente estiver com a sonda, seguir estes passos:
* Lavar as médos com agua e sabdo, secar e fazer antissepsia
com alcool
70%:;
* Se possivel explicar ao paciente o que vai ser feito;

7.17.2 Cuidados e Observacdes

= SO e realizado se o paciente estiver com sonda de 3 vias,
utilizando assim a terceira via para a irrigagdo com soro
fisiolégico em temperatura ambiente;

A sonda de 3 vias é utilizada para pdés-operatério, onde ha
necessidade de permanente irrigagdo gota a gota;

* Quando a irrigagdo for suspensa, fecha-se a terceira via com
tampa.

7.18 Banho

7.18.1 Objetivo

= A higiene corporal ou banho de leito, tem como objetivo
proporcionar bem estar, facilitar a circulacdo, relaxamento
muscular, remover odores e limpeza da pele, estimular as
glandulas sudoriparas e sebaceas, observar o estado da pele e
verificar anormalidades.

7.18.2 Banho no Leito:

= Preparar as roupas para a troca da cama e material de higiene;
= Fechar cortinas para preservar a individualidade do paciente;
* Calgar luvas de procedimento;

= Frouxa as roupas de cama, remover travesseiros, cobertores
e colchas;

= Iniciar o cuidado pelo lado mais acessivel dos materiais, para
facilitar a execucéo do cuidado;

= Lavar, enxaguar e enxugar o corpo do paciente no sentido
céfalo-caudal;

= Expor apenas a regido a ser banhada;

= Trocar as roupas de cama e vestir o paciente com cuidado para
nédo deixar pregas nos lengois para evitar maceragéo de pele e/
ou formacdao de ulcera de presséo; deixando-o confortavel;

= Deve-se ainda, para evitar formagdo de lesdes na pele fazer
massagem de conforto com creme neutro (proderme, Oleo
mineral) ap6s o banho e colocar protecdo nas areas de maior
presséo;

= Ap6s o0 banho as bacias devem ser lavadas com agua e sabéo,
secadas e apos friccionar compressa embebida com &lcool a
70%, guardar em local limpo;

= Retirar as luvas e lavar as méos.

7.18.3 Cuidados e Observacgdes

* Observar quaisquer anormalidades durante o banho, como:
tontura, palidez, dor, dificuldade para movimentar os segmentos
corpéreos e as condi¢des da pele;

= Proteger o paciente ap6s o banho, de acordo com a temperatura
ambiente, a fim de evitar que se resfrie;

« Mudar a 4gua se a mesma ficar fria ou estiver com muito sabéo;
e Se as condicdes do paciente ndo permitir banho diario
completo, fazer banho parcial que consiste em: rosto, bracos e
axilas, regido dorsal e 6rgéos genitais;

= Manusear roupas de cama com cuidado para nédo espalhar
poeiras e bactérias pelo ar;

= Roupas com presenca de secregdes e excrecdes devem ser
acondicionadas em sacos plasticos antes de serem colocadas no
hamper;

= Para pacientes incontinentes, devem-se tomar alguns cuidados
para prevenir assaduras e lesfes de pele;

= Dar banho diario ou higiene da regido genital;

= Manter a pele limpa e seca;

= Manter as roupas de cama e fraudas secas, limpas e sem
dobras;

* Trocar roupas de camas ou fraudas sempre que urinar ou
evacuar;

« Limpar a regido com agua, sabonete neutro e 6leo mineral apés
as eliminag6es.

7.19 Puncao e Infusdo Venosa Periférica

7.19.1 Objetivo

E a introducdo de solugBes e medicacdes por via intravenosa
através do sistema “gota a gota”. Tipos de cateteres: ou
dispositivo intravenoso periférico (abocath).

7.19.2 Locais de Aplicagéo

« Dé preferéncia as veias do dorso da méo, braco e antebraco;
= Podem-se utilizar as veias de outros locais, evitando as dos
membros inferiores e as préximas de articulacdes;

= Em criangas, as veias epicranianas séo as mais utilizadas.
7.19.3 Material

« Bandeja;

* Frasco com a solugéo prescrita;

= Impresso para rotulo;

= Garrote;

= Recipiente com algoddo embebido com alcool a 70%;

= Adesivo;

« “abocath”;

e Torneirinha de trés vias;

« Equipo;

* Luvas de procedimento;

e Cuba rim;



