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1. Objetivos
¢ Instrumentalizar o académico de enfermagem para desenvolver a consulta de enfermagem a
pessoa adulta e idosa em situagdes clinicas;
e Desenvolver o processo de enfermagem e a tomada de decisdo diagndstica, de resultados e de

intervengoes.

2. Conceito

A consulta de enfermagem deve ser organizada a partir dos principios do processo de
enfermagem (PE) os quais regem sua execucdo. O PE ¢ um método conceitual para o cuidado,
garantindo sistematiza¢do, continuidade e autonomia das agdes de enfermagem. O PE ¢ organizado
em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: 1) Coleta de dados de enfermagem
(histérico de enfermagem); 2) Diagnostico de enfermagem; 3) Planejamento de enfermagem; 4)

Implementagdo e 5) Avaliacao de enfermagem.

3. Campo de aplicacio

e Unidades clinicas ambulatoriais.

4. Responsabilidades

e Professores e Académicos de Enfermagem sob supervisao.

5. Material necessario
e Esfigmomandmetro;
e Estetoscopio;
e TermOmetro;

e Algodao;




Alcool;

Abaixador de lingua;

Fita métrica;

Lanterna;

Diapasao;

Martelo de reflexo;
Otoscopio;

Balanga;

Medidor de glicemia capilar;
Luvas de procedimento;

Instrumento para coleta de dados.

6. Descricdo do procedimento

Identificar-se para o usuario e/ou acompanhante;

Informar ao usuario sobre o procedimento a ser realizado;

Assegurar ambiente privativo, com boa iluminagdo, sem ruidos de comunicagdo e
interrupgoes;

Manter a privacidade do usuario com biombo ou cortina;

Higienizar as maos;

Verificar peso, altura e pressao arterial (quando necessario glicemia capilar e temperatura);
Buscar o motivo da procura do servigo e/ou queixa principal;

Realizar anamnese completa, levando em consideragao os seguintes aspectos: habitos de vida
do individuo, historico de saude, historico de saude familiar, dados socioeconOmicos,
medicamentos de uso domiciliar, necessidades psicoespirituais, psicossociais,
psicobiologicas, alergias e apoio social;

Efetuar exame fisico completo céfalo-podalico;

Considerar a comunicagdo verbal e ndo verbal durante a entrevista;

Elaborar um resumo dos dados coletados sobre o usuario;

Usar raciocinio ldgico para organizar os dados, formando grupos que evidenciem padroes;
Selecionar os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas o usuario, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenga;

Relacionar os diagnésticos de enfermagem tanto nos problemas reais (com foco no presente)
quanto nos problemas potenciais (com foco para o futuro), podendo ser sintomas de

disfun¢des fisiologicas, comportamentais, psicossociais ou espirituais;



e Analisar a importancia das evidéncias no contexto da situacao;

e Aplicar padrdes para determinar se o diagnostico de enfermagem e suas evidéncias estdo
presentes ou ausentes na situagao clinica;

e Analisar a importancia dos fatores relacionados para as hipdteses diagnosticas;

e Planejar as acdes ou intervengdes de enfermagem realizadas face aos diagnosticos de
enfermagem identificados;

e [Estabelecer os resultados como consequéncia das agdes ou intervengdes de enfermagem
realizadas;

e Avaliar respostas do paciente frente a tudo o que foi planejado e desenvolvido.

7. Recomendacoes

Os registros de enfermagem sdo essenciais para o processo do cuidar. Dessa forma, a
documentacdo da consulta de enfermagem deve utilizar o sistema de linguagem padronizada — SLP .
Os conteudos registrados conformam um documento legal e devem retratar de forma real aquilo que
ocorreu. Devem ser anotadas as informacgdes referentes a todos os cuidados prestados e aos sinais e
sintomas identificados, bem como os dados da avaliagdo do profissional; as intercorréncias, as
intervengdes e os resultados e respostas do paciente. Importa frisar que a coleta de dados seja
sustentada em uma teoria de enfermagem e nas evidéncias que oferecam o suporte tedrico e

metodolodgico suficientes para o cumprimento ético e adequado das atividades de enfermagem.
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1. Objetivos
e Avaliar a atividade elétrica do coragdo por meio de eletrodos fixados a pele;
e Detectar o ritmo do coragdo e o nimero de batimentos por minuto e reconhecer a existéncia
de problemas cardiacos;
e Avaliar a resposta a medicagdes (antiarritmicos) e efeitos colaterais de outras medicagdes;
e Obter um registro basal antes de um procedimento médico e em avaliagdo pré-operatoria.

2. Conceito
O eletrocardiograma (ECG) ou eletrocardiografia, ¢ o registro grafico da atividade elétrica do
coragdo, realizado em aparelho chamado eletrocardiografo através de eletrodos fixados na pele.

3. Campo de aplicacio
Ambulatorio, unidades clinicas de internamento, unidades de terapia intensiva, urgéncia e
emergéncia, bloco cirurgico.

4. Responsabilidades
e Professores e Académicos de Enfermagem sob supervisao;
e Técnico de Enfermagem.

5. Material necessario
e Eletrocardidgrafo;
e Eletrodos ou peras, conforme indicado. Em pacientes hospitalizados em UTI , em precaucao
ou isolamento de contato deve ser utilizado eletrodos;
e Papel milimetrado;
e Agua e sabio;
e Gel condutor;
e Alcool a 70%;
e Algodao seco;
e Aparelho de tricotomia para aparar os pelos, se necessario;
e Biombo
e Luva de procedimento;
e Papel toalha para higienizacdo dos materiais.



Figura 1. Eletrocardidgrafo

Fonte: googleimagens.com

6. Descricdo do procedimento

Verificar a requisi¢ao do exame e conferir os dados do paciente;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Informar ao usudrio sobre o procedimento a ser realizado;

Higienizar as maos;

Manter a privacidade do paciente com biombo ou cortina;

Solicitar que o paciente e/ou o responsavel retire sapatos e objetos dos bolsos que possam
produzir interferéncia (chaves, moedas, relogio, pulseira, correntes, aparelho celular). O
exame ndo deve ser feito com artefatos metalicos;

Posicionar o paciente em decubito dorsal e solicitar que permanega relaxado;

Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos;

Realizar a antissepsia da pele com papel toalha ou gaze e alcool 70% para limpeza de
oleosidades, a fim de garantir melhor aderéncia dos eletrodos na regido toracica,
nos MMSS (regido dos pulsos) e nos MMII (regido dos tornozelos).

Fazer tricotomia do torax se necessario (apds secagem do alcool);

Verificar se o cabo dos eletrodos esta devidamente conectado;

Examinar se o equipamento estd ajustado conforme padrido de registro de ECG de 12
derivacdes: 25mm/s, ajuste de ganho de 10mm/mV (N) e filtro (50Hz) desligado;

Aplicar gel condutor nos locais das placas e eletrodos;

Posicionar corretamente os eletrodos no térax conforme descrito a seguir:

RA — Right Arm - BRACO DIREITO
LA — Left Arm - BRACO ESQUERDO
RL - Right Leg - PERNA DIREITA
LL — Left Leg - PERNA ESQUERDA
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Figura 2. Posicionamento dos eletrodos periféricos
Fonte: googleimagens.com

e Conectar os eletrodos para realizagdo das derivagdes precordiais. Atentar
posicionamento adequado:

V1 - 4° espaco intercostal a direita, ao lado do esterno;

V2 - 4° espaco intercostal a esquerda, ao lado do esterno;

V3 - Situado no ponto médio entre V2 e V4;

V4 - 5° espaco intercostal a esquerda, na linha hemiclavicular;

V5 - 5° espaco intercostal a esquerda, na linha axilar anterior;

V6 - 5° espaco intercostal a esquerda, na linha axilar média;

Figura 3. Posicionamento dos eletrodos precordiais
Fonte: Lima, J. L. et al., 2013.
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Derivagoes Especiais:

Em condic¢des especiais pode ser observado a parede ventricular direita e posteriormente o
ventriculo esquerdo. A parede ventricular direita ¢ visualizada por meio dos eletrodos V3R, V4R,
V5R, e V6R e a parede posterior pelas derivagdes V7 e V8.

V3R- Situado no ponto médio entre V2 e V4R;
V4R- 5° espago intercostal a DIREITA, na linha hemiclavicular;
V5R- 5° espago intercostal a DIREITA, na linha axilar anterior;
V6R- 5° espago intercostal a esquerda, na linha axilar média.
V7- Linha axilar posterior a esquerda;
V8- Linha do angulo da escapula a esquerda.
e Solicitar que o paciente mantenha a respiracdo normal, fique relaxado e tranquilo;
e Ligar o aparelho e iniciar o registro no eletrocardiografo;
e Avaliar se o registro efetuado pelo eletrocardidgrafo é compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico;
e Identificar no ECG o nome completo do paciente, idade, prontuario, data, hora do exame,
enfermaria ou leito;
e Retirar os eletrodos e remover residuos do gel condutor;
e Acomodar o paciente confortavelmente no leito;
e Organizar os fios e o cabos de ECG;
e Desligar o aparelho;
e Higienizar as maos;
e Registrar na evolucao didria do paciente, assinar e carimbar.

7. Recomendacoes

e Ap0s o uso, manter o aparelho ligado na tomada, garantindo o carregamento do equipamento
para o proximo uso;

e Se o posicionamento variar das posi¢oes recomendadas, registrar no ECG as derivacdes
manualmente ou eletronicamente;

e Se o paciente tivesse um membro amputado, o eletrodo correspondente sera colocado no coto
do membro, ou na sua falta, a regido mais préxima do tronco (ombros ou regido abdominal
inferior);

e Deve-se sempre perguntar ao paciente se ele faz uso de medicamentos que possam causar
alteracdes no resultado do exame;

e Naio ¢ recomendado praticar exercicios fisicos momentos antes do exame, pois pode alterar o
nivel de batimentos cardiacos.
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Laboratorio de Técnicas de Enfermagem Data da

Paciente Critico elaboragao:
- . Procedimento Operacional Padréao 26/10/2021
UFPB/CCS
Departamenécl)ig;ecgnfermagem Técnica a ser desenvolvida em Laboratdrio: Desobstrucdo de Vias
Aéreas por corpo estranho
Data da atividade: Turma: Quantidade de alunos

Professor Responsavel: Sénia Maria Josino dos Santos

Professor Auxiliar: (se necessario)

OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO -OVACE

Bloqueio parcial ou total das vias aéreas (boca, garganta, laringe e traqueia) por um objeto, por uma falha
no fechamento da epiglite, e fazendo o alimento etc cair dificultando ou impedindo a respiracdo (PHTLS,
2018).

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:
Episddio testemunhado (ou referido) de engasgo com tosse e/ ou sinais de sufocacao.
Dados clinicos

¢ Sinal Universal asfixia/sofrimento respiratorio a partir da obstrucdo das vias aéreas por corpo
estranho

7

lustracdo da American Heart Association.2015

Obstrucdo leve/parcial: vitima capaz de responder se esta engasgado. Consegue tossir, falar e respirar.
Mantém alguma troca gasosa.

Obstrucdo grave/ obstrucédo total: vitima consciente e que nao consegue falar. Troca de ar insuficiente.
Pode ndo respirar ou progredir para respiracao ruidosa(gasping) , cianose tosse silenciosa e/ou
inconsciéncia.

MANEJO/ABORDAGEM DA VITIMA COM OVACE
Ligar ou ordenar que alguém ligue imediatamente para o SAMU 192

Obstrucao leve em vitima responsiva

* nao realizar manobras de desobstru¢ao

* acalmar o paciente

* incentivar tosse vigorosa

* monitorar ¢ suporte de 02, se necessario(boca- a boca(17% F102) ; Pocket Mask ;Bolsa-valvula méscara
* observar atenta e constantemente; e se evoluir para obstrucao total /grave

* obstru¢@o total /grave em vitima responsiva - executar a manobra de heimlich

Obstrucéo grave em vitima responsiva - executar a manobra de heimlich




* posicionar-se por trds do paciente, com seus bracos a altura da crista iliaca

* posicionar uma das maos fechada, com a face do polegar encostada na parede abdominal, entre
apéndice xifdide e a cicatriz umbilical

* com a outra mdo espalmada sobre a primeira, comprimir o abdome em movimentos rapidos,
direcionados para dentro e pra cima (em j)

* repetir a manobra até a desobstrucdo ou o paciente tornar-se ndo responsivo.

» Obs: em vitimas obesas e gestantes no dltimo trimestre, realize as compressdes sobre o esterno (linha
intermamilar) e n&o sobre o abdome.

Obstrucdo grave em vitima irresponsiva
Posicionar a vitima em decubito dorsal em uma superficie rigida

« Diante de irresponsividade ¢ auséncia de respiracdo com pulso, executar compressdes toracicas com
objetivo de remocao do corpo estranho

* Abrir vias aéreas, (Chin lift/Jaw thrust), visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se visivel
e alcancavel (com dedos ou pinca)

* Se nada encontrado, realizar 1 insuflacdo e se o ar ndo passar ou o térax ndo expandir, reposicionar a
cabeca e insuflar novamente

* Considerar o transporte imediato mantendo as manobras bésicas de desobstrucao
OBS: Estar atento a ocorréncia de PR ou PCR.
» Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.

» Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de
saude.

MANOBRA DE HEIMLICH EM IDOSOS E OBESOS
4 compressdes no terco inferior de esterno (linha intermamilar) e ndo sobre o abdome




Manobra de Heimlich

A técnica baseia-se em utilizar as médos para fazer uma pressdo sobre o diafragma para que os
pulmdes se comprimam e assim fagcam pressao sobre o0 alimento ou objeto que possa ter ficado retido
na garganta.

A técnica, normalmente é feita por uma outra pessoa, mas também pode ser auto-aplicavel, para o
caso de ndo haver ninguém por perto.

A manobra de Heimlich (golpes abdominais sub-diafragmaticos) é recomendada para tratamento da
obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho.

Ao elevar o diafragma, esta manobra forca o ar dos pulmdes a criar uma tosse artificial capaz de
expelir o corpo estranho, que esta obstruindo as vias aéreas.

Cada golpe individual, deve ser administrado com o intuito de liberar a obstrucdo. Podera ser
necessario repetir varias tentativas em cada sequéncia para desobstruir as vias aéreas




Se a pessoa nao consegue mais
ficar de pé (esta inconsciente ou
esgotada) ou se vocé nao tem forga ¢
suficiente,

a manobra pode ser aplicada
com ela sentada

Nao importa se a pessoa esta ficando sem reacao, parecendo ja
estar desfalecida. Inicie a manobra o quanto antes!

Desobstrucdo das vias areas criancas abaixo de 1 ano (lactentes)
Técnica:

» Combinacdo de 5 compressoes toracicas (face voltada para cima)

» 5 palmadas nas costas( face voltada para baixo).

« Sempre apoiar no seu antebraco, mantendo a cabeca mais baixo que tronco.

+ Se a vitima for crianca > 2 anos a manobra se assemelha ao adulto, mas atencio, é necessario
mensurar a forgca na hora de realizar a manobra para ndo causar outros tipos de traumas, como
fraturamento de costelas por exemplo.

1. Segure o bebé apoiando nas suas coxas. Recomenda-se sentar-se.

2. Aplique 5 tapotagens na regido interescapular as dire¢cdes em frente e para baixo.

3. Vire o bebé e aplique 5 compressdes toracicas na regido esternal.

4. Observe se 0 objeto pode ser visualizado na cavidade oral e retira-lo por pingamento.
5. Se o0 objeto néo for visualizado repita o procedimento.




MANOBRAS DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL

JAW THRUST

Com as duas médos, os dedos indicador e médio projetam o angulo da mandibula para frente, os polegares
deprimem o l&bio inferior, abrindo a boca). Manobra utilizada quando da suspeita de trauma cervical

Estabilizagdo da Cervical

Manobra de inclinacdo da cabeca e elevacédo do mento Chin lift

Pontos Criticos e Recomendacdes para execugao segura:

o Estar atento a ocorréncia de PR ou PCR.
o Realizar contato com a Regulacdo Médica e passar os dados de forma sistematizada.
o Aguardar orientacdo da Regulacdo Medica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de

saude.
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LABORATORIO DE TECNICAS DE Data da
s ‘ ENFERMAGEM simulacéao:
- g\ PACIENTE CRITICO 04/05/2023
" UFPB/CCS
Departamento de Técnica a ser desenvolvida em Laboratorio: Simulagéo
Enfermagem Clinica Reanimagdo Cardiopulmonar
Turma: Quantidade de alunos

Professor Responsavel: Profa.Dra. Sénia Maria Josino dos Santos

Monitores:

Parada cardiorrespiratéria

E a interrupc&o subita da atividade mecanica ou elétrica do coragdo, seguida de auséncia de pulso e
respiracdo (ou dificuldade em respirar) e auséncia da consciéncia.

Diagnostico da Parada Cardiorrespiratoria

Paciente inconsciente, respiracdo ausente ou em gasping, sem pulso central palpavel.

Dados clinicos

v
v
v

Auséncia de respiracdo
Auseéncia de consciéncia
Auséncia de pulso carotideo ou femoral

Sinais eletrocardiograficos

v
v
v
v

Assistolia

Fibrilagdo ventricular
Taquicardia ventricular sem pulso
Atividade elétrica sem pulso

Reconhecendo a PCR
Seguranca do Local

v
v
v
v

Responsividade
Respiragdo (+ Pulso para profissionais)
Reconhecer a PCR

Pedir Ajuda (192 + DEA) + Iniciar a RCP de Alta Qualidade + Uso do DEA As vitimas de PCR sdo
divididas em 2 grupos subdivididos pelo tipo de arritmia

Acometidos por PCR com RITMOS CHOCAVEIS: Taquicardia Ventricular (TV) sem pulso e
Fibrilacdo Ventricular (FV).

Acometidos por PCR com RITMOS NAO-CHOCAVEIS: Assistolia e Atividade Elétrica Sem Pulso
(AESP).

O reconhecimento do tipo de Parada Cardiorrespiratéria (PCR) traumatica acometeu que o paciente
é essencial para 0 manejo, podendo ser contuso ou penetrante. As principais causas de PCR
traumatica sdo: hipovolemia, hipoxia, pneumotdrax hipertensivo e tamponamento cardiaco. Em
relacdo ao ritmo de parada, a assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP) s&o os ritmos mais
comuns no trauma




Epidemiologia

O trauma causa 5 milhdes de mortes a cada ano no mundo. Quando em associagdo com a parada
cardiorrespiratoria (PCR) a taxa de mortalidade é ainda mais alta, pois mesmo com o tratamento
adequado o indice de sobrevivéncia é consideravelmente mais baixo quando comparada a uma PCR
clinica

v" O reconhecimento do tipo de PCR traumaética é de grande importancia na avaliagdo priméria, uma
vez que o protocolo a ser seguido dependerd deste entendimento. O trauma contuso pode ser
identificado nas vitimas que sofreram ferimentos, mas que ndo tenham perfuracdo de tecido externo.
Hemorragias internas macicas, fraturas e tamponamento cardiaco ocorrem com frequéncia nesse tipo

Causas de PCR traumatica

v As principais sdo: hipovolemia, hipdxia, pneumotérax hipertensivo e tamponamento cardiaco.
v No ambiente intra-hospitalar, o ritmo de PCR mais frequente é a AESP ou assistolia, sd0 0s ritmos

mais comuns no trauma, ainda hé atividade elétrica e pode haver algum débito cardiaco, mas os pulsos
ndo sdo palpaveis. Uma vez que a AESP esta relacionada hd um débito cardiaco muito baixo

v" PCR associada ao trauma inferem que os hipovolémicos raramente sobrevivem em ambiente extra-

hospitalar, muitas vezes por conta de o sangramento ndo ser compressivel, o que € suficiente para a
PCR ocorrer antes da admissao hospitalar.

v' Pacientes que chegam ao hospital pouco depois da PCR ou sofrem parada intra-hospitalar podem ter

<]

chances maiores de sobrevivéncia, caso haja disponibilidade imediata de hemoderivados e
intervencdo cirdrgica

Manejo da vitima em PCR
v’ analisar se a PCR é traumatica ou clinica

¢ Principio em uma PCR clinica
v réapida identificacdo, iniciar as compressdes toracicas e desfibrilacdo o mais precoce possivel se
indicado, tendo como o principal Guideline seguido no Brasil o preconizado pela American Heart
Association
v" No ambiente extra-hospitalar o principal ritmo é a fibrilacdo ventricular (FV) e a taquicardia
ventricular (TV).

¢ Principio em uma PCR traumatica
identificar rapidamente o tipo de trauma e suas causas
PCR por trauma penetrante em regido de térax ou epigastrio - ndo fazer compressdo toracica externa!
Torna-se indispensavel priorizar nesse caso a ventilacdo e oxigenacdo do paciente, uma vez que no
trauma, até 13% das complicacgdes significativas ocorrem devido a hipoxia.

PCR por trauma contuso- a compressao externa toracica torna-se opcional, avaliando o beneficio para
0 paciente.

estabilizar a vitima hemodinamicamente: controlar hemorragias através de compresséo direta do local
e uso de agentes hemostaticos; fazer a estabilizacdo de fraturas que aumentam as chances de
hemorragia, como estabilizacdo de o0ssos longos e pele; Reposi¢cdo volémica com uso de fluidos e
hemoderivados em bolus; Manejo correto das vias aéreas com Intubagdo Oro Traqueal (IOT) e
Ventilagdo com Pressdo Positiva, associadas a Capnografia; Descompressao toracica através de uma
toracostomia aberta bilateral, que deve ser iniciada pelo lado mais danificado da vitima; Identificar e
monitorar através de ECG, se o ritmo da vitima é chocavel para desfibrilacdo apropriada.
v PCR traumatica com tempo superior a 10 minutos deve se considerar ndo iniciar os protocolos
devido a baixa sobrevida




Principio primordial para atender de forma eficaz uma PCR traumatica

v" identificar as suas principais causas: hipovolemia, hipoxia, pneumotoérax hipertensivo e
tamponamento cardiaco

v’ tratamento das causas reversiveis (hipdxia, pneumotorax hipertensivo, tamponamento e hipovolemia)
e a ressuscitacdo cardiopulmonar (iniciar compressdes toracicas de alta qualidade, assim como
manejo da via aérea e monitorizacdo continua do ECG e da saturacéo de oxigénio (Guideline ATLS)

v’ controle da hemorragia e se houver sangramento externo, tratar, da maneira que achar mais eficaz,
curativo compressivo, torniquete; manter via aérea pérvia, fornecer O2; manutencdo da via aérea
pérvia e oferta de oxigénio; descompressdo toracica e pericardiocentese. Além disso, reposicdo
volémica com infusdo de hemoderivados e cristaldides; iniciar a oferta de oxigénio, garantindo a
perviedade das vias aéreas (Guideline Australiano). A ressuscitacdo da parada cardiaca
provavelmente serd ineficaz na vigéncia de hipovolemia severa ndo corrigida.

v O protocolo europeu traz como intervencdo para alivio do tamponamento e hemorragias, a
toracotomia de emergéncia (em caso de PCR ocorrida em até 10 minutos)

Reanimacédo Cardiopulmonar

Conjunto de intervengdes aplicadas em vitimas de PCR destinadas a garantir a oxigenacdo dos
orgdos/retorno da circulacdo espontanea (RCE).

Ao identificar a PCR em ambiente extra-hospitalar, deve-se imediatamente acionar o sistema de
emergéncia (SAMU 192), solicitar o DEA — quando disponivel - e iniciar a sequéncia primaria de
manobras do Suporte Bésico de Vida (SBV) de RCP seguindo a mnemonica CABD

Material Necessario para simulacéo:

Manequim adulto e infantil;

Mascara de bolso ou bolsa-mascara-valvula

Valvula antirrefluxo, méscara de bolso

Bolsa-Valvula-Mascara com filtro HEPA acoplado entre a valvula e a mascara com filtro HEPA
Pocket Mask

Dispositivo de via aérea orofaringea (Guedel)

Dispositivo de via aérea nasorofaringea

TOTou TET

DEA: Aplicacdo de corrente elétrica em curto periodo de tempo com desfibrilador para modificar o ritmo
irregular do coracéo, seguida da atividade organizada do ritmo cardiaco. Indicada no caso de FV e TV
sem pulso. E de contraindicacdo em assistolia e AESP.

OBS: E indicado o uso de mecanismos de barreira para aplicar as ventilagdes, como o lenco facial com
valvula antirrefluxo- Pocket Mask

Suporte Avancado de Vida na PCR

Drogas:

CLORIDRATO DE EPINEFRINA (adrenalina, melhora a pressdo de perfusédo cardiaca e cerebral)
1 mg (IV ou 10) a cada 3 a 5 min (a cada dois ciclos)

AMIODARONA : Antiarritmico; vasodilatador coronario e periférico e bloqueador dos canais de
potassio, sodio e calcio

1a dose: 300 mg em boélus(lV ou 10) 2a dose: 150 mg Pode repetir por 2 vezes

LIDOCAINA: Antiarritmico; a dose utilizada é de 1 mg/kg, que pode ser seguida de infusdo continua
de 20 a 50 mcg/kg/minuto. (RECOMENDADO SOMENTE NA FALTA DA AMIODARONA)




Reposicao volémica: considerar quando a PCR for por hipovolemia.

REANIMACAO CARDIOPULMONAR/ DESCRICAO DE COMO O PROCEDIMENTO E
REALIZADO

Seguranca do local

Avalie a seguranca do local

Certifique se o local é seguro para vocé e para a vitima

N&o sendo seguro — torne-0 seguro ou remova a vitima ou chame por ajuda
e Sendo seguro — prossiga o atendimento

Avalie a responsividade e a respiragdo

“o senhor esta me ouvindo? “Vocé esta bem?”” simultaneamente, verifique se esta sem respiracédo ou
com respiragdo anormal (ndo respira ou apresenta gasping) observando se o torax esta se
movimentando (5-10 segundos)

e Acionar o Servico médico de emergéncia SAMU — 192 e/ou buscar o DEA; SAMU - 192 DEA -
disponivel va busca-lo ou designe a tarefa enquanto continua o SBV
e A pessoa que ligar para o servico de Emergéncia deve estar preparada para responder as perguntas

RCP: CABD primario

C — Checar responsividade e respiracdo da vitima, chamar ajuda, checar o pulso da vitima
Compressoes toracicas

A — Abertura de vias aéreas

B — Boa ventilacdo (2 ventilagdes)

D — Desfibrilacao

RCP EM BEBES E CRIANCAS:

e PCR ndo presenciada: APLIQUE DOIS MINUTOS DE RCP antes de deixar o bebé ou a crianca
para acionar o servigo de urgéncia/emergéncia e buscar o DEA;

- PCR subita e presenciada: acione PRIMEIRO o servi¢o de urgéncia/emergéncia e busque o DEA,
depois retorne ao bebé ou a crianca e aplique RCP.

SBV EM PEDIATRIA- 1-8ANOS E LACTENTES (29 DIAS — 1 ANO)

e O esterno deve ser comprimido aproximadamente (5cm) em criancas e 4 cm em lactentes;
e 30:2 ou 15:2 (se 2 socorristas)

SBV NEONATAL
e Relacdo compressdo-ventilagdo de 3:1 podera ser aumentada para 15:2 em etiologia cardiaca
e N&o mudou a ordem do RCP, continua A-B-C

Desfibrilacdo Criancas de 1-8 anos

Pas pediatricas ou atenuador de carga

Apenas pas de adulto, use-as! (esterno e entre as escapulas)

Lactentes (até 1 ano)

Desfibrilador manual é preferivel, se ndo, usar atenuador de carga

Na falta, pas de adulto sobre o esterno e entre as escapulas (prejuizo para 0 miocardio € minimo e
ha beneficios neuroldgicos)

Circulacéo

e Avalie respiracdo e pulso simultaneamente, em até 10 segundos

e Presenca de pulso [ ventilacdo de resgate a frequéncia de 1 ventilagéo a cada 5/6 segundos (10-12
ventilagbes/minuto)

e Sem pulso

e Compressodes e ventilagdes




Ciclos de 30 compressoes e 2 ventilacoes

Ciclos de 30:2 — desde que haja dispositivo de barreira para se ventilar

e Compressdes toracicas efetivas para promover o fluxo de sangue, devendo ser realizada em todos
0s pacientes em PCR

Compressoes toracicas

e Frequéncia entre 100 e 120 compressdes/min
e Profundidade de no min. 5 cm e 6¢cm

e  Permitir retorno completo do térax

e Minimize interrupcBes das compressdes

e Reveze com outro socorrista a cada 2 minutos

Abertura de via aérea

e Inclinagéo da cabeca e elevacgéo do queixo

e Se houver suspeita de trauma — elevacdo do angulo da mandibula

Ventilagdes

e Proporcao de 30/2 com duracdo de um segundo cada ventilacdo — elevacao do torax

e Hiperventilagdo € contraindicada — gera insuflagdo géastrica (regurgitacdo e aspiracdo), aumenta a
pressdo intratoracica e diminui a pré-carga, reduzindo o débito cardiaco e a sobrevida

Ventilagdo com via aérea avancada

e Compressbes continuas e 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10respiragdes/min), em vitimas de
qualquer idade, exceto RN
e NA&o se deve pausar as compressdes para aplicar as ventilagoes

Desfibrilacao

Tratamento para PCR em FV/TV sem pulso

Equipamento manual

Certifique-se que todos se afastem e se ha alguém tocando na vitima

Apertar o botdo indicado para o choque

RCP iniciada pelas compressdes toracicas imediatamente apos o choque

A cada 2 minutos, o DEA analisara o ritmo e podera indicar outro choque, SN

Se ndo indicar choque, imediatamente reinicie a RCP, caso a vitima ndo retome a consciéncia
Se a vitima retomar a consciéncia, 0 DEA deve ser mantido até 0 SME assumir o caso

USO DO DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO -DEA EM HOSPITAIS

CHOQUE PRIMEIRO OU RCP PRIMEIRO?

e Facilitar a desfibrilacdo precoce (meta de administracdo de choques em < 3 minutos do colapso),
especialmente nas areas cujo pessoal ndo esteja capacitado para reconhecer ritmos ou em que 0 uso de
desfibriladores ndo seja frequente.

Desfibrilacdo em situacdes especiais

e  Excesso de pelos no tdrax
e Térax molhado
e Adesivo de medicamentos/hormonais
e Uso de marca-passo ou cardioversor-desfibrilador implantavel
e Pas infantis ndo devem ser usadas em adultos
QUANDO ENCERRAR OS ESFORCOS DE RCP???
Se,

e  Apds 20-30 minutos de RCP
e Realizado todo o protocolo




e Assistolia
e Pupilas midriaticas, sem reagéo

CUIDADOS SISTEMATIZADOS POS-PCR

Se ndo houver suspeita de trauma e a vitima ja apresentar respiracdo normal e pulso, coloca-la em posicéo
de recuperacdo até que o SME chegue

e Transporte para hospital apropriado e transferéncia para UT].

e ldentificacdo e tratamento das causas de PCR.

e Identificacdo e correcdo de hipovolemia e hipotensao.

e Controle da glicemia capilar e da temperatura para prevencao de lesdes neurologicas.

e Controle direcionado da temperatura para 0s pacientes comatosos, em ambiente hospitalar.

e Soro gelado, compressas frias, gelo e colchdes térmicos para manter a temperatura-alvo, entre 32°C
e 36°C, pelo menos durante 24 h, e normotermia (36°C e 37,5°C) nos primeiros 5 dias em criangas.

e ApOs esse periodo, controlar a normotermia e prevenir hipertermia.

e Em atendimento pré-hospitalar, evitar o resfriamento.

e Monitoramento da oximetria (94 e 99%), pois a saturacdo em 100% podera resultar em efeitos
nocivos apés RCE.

e  Convulsdes pdés-PCR sdo frequentes; recomenda-se o eletroencefalograma em paciente comatoso,
para diagndstico e monitoramento continuo.

e Doacdo de 6rgdos: sdo possiveis doadores 0s pacientes que evoluem para morte ou morte cerebral
apo6s RCE ou aqueles nos quais a RCP foi interrompida antes do RCE.

VIA AEREA AVANCADA

e |OT: em apneia e com sinais de fratura de base de cranio.

e Contraindicada em trauma de face com sangramento profuso, trauma raquimedular e edema de
glote

e INT: em suspeita de lesdo na coluna cervical, com respiracdo presente, porém inadequada.
Contraindicada em apneia, fratura de face, fratura de base de cranio e inexperiéncia do profissional.
e  Cricotireoidostomia

Dispositivos de via respiratoria supragléticos

Indicagdo: individuo ndo responsivo, impossibilidade de ventilar com bolsa-valva-méscara ou
insucesso na intubacdo traqueal.

OBS:

e Dispensam laringoscopia para insercdo, técnica simples e rapida

e Dispensam laringoscopia para insercdo, técnica simples e rapida

e Nd&o protegem do risco de broncoaspiracao.

Pontos Criticos e Recomendacdes para execugao segura:

Comunicagéo em circuito fechado
Mensagens claras

Funcdes e responsabilidades claras
Conhecer as limitacGes de cada um
Compartilhar o conhecimento
Intervencgéo construtiva
Reavaliacdo e resumo

Respeito matuo




Checar Responsividade

L Se ndo responsivo
Observar respiracao

PU|5°£:‘:e“te <—I ]‘_ Se ausente ou Gasping
Avaliar circulacdo P Avisar Central Regulagao

Solicitar apoio do SAV
Preparar DEA

Checar Pulso Central em10 s

Efetuar 30 compressoes
tordcicas e prepararo DEA

Abrirvias aéreas conforme
caso(clinico ou trauméticp) Pul-s?-Ausente
Reiniciar RCP
Realizar duas ventila¢des|de imediatamente com
um segundo cada com compressdes por 2’
3 ¢ . ~ P > Aguardar nova analisp
elevagdo do torax Ritmo ndo chocavel | €
> o do DEA
Ligar o DEA e aguarda' Verificar pulso
andlise |
| Pulso presente | Manter RCP até
chegada do SAV
Chegada ao hospital,

Avaliarrespiragdao vitima apresentar

v
| l Ritmo chocavel

Se Respiragdo ausente tratpr circulacio( respiracéo,
Digpararochoqueereiniciar PR. Se respiragdo presente tosse ou
seguirna avaliagdo primarifa movimentag&o)

RCP imediatamente
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Apresentaciao

As disciplinas Semiologia e Semiotécnica de Enfermagem I e Semiologia e Semiotécnica de
Enfermagem II sdo ofertadas, respectivamente, nos 3° e 4° periodos do Curso de Enfermagem da UFPB, pelo
Departamento de Enfermagem Clinica (DENC) e sob a responsabilidade dos docentes da area de Fundamentos
de Enfermagem. Tem como objetivo desenvolver habilidades na execugdo de procedimentos semiotécnicos,
observando os principios cientificos, indispensaveis na presta¢ao da assisténcia de enfermagem as pessoas em

situacdes que demandem intervencdes de menor complexidade.

Os planos de cursos das referidas disciplinas abrangem diversos contetidos teéricos e praticos do
processo de cuidar em enfermagem, envolvendo: medidas de biosseguranga (precaucdes padrdo e uso de
Equipamento de proteg@o Individual (EPI); sinais vitais (temperatura, respiracao, pulso e frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, e dor); entrevista clinica; exame fisico geral e exame fisico especifico; administracdo de
medicamentos por via oral ¢ parenteral; preparo da cama hospitalar; banho no leito e higiene pessoal (oral, dos
cabelos, das unhas e dos pés); oxigenoterapia/ nebulizacdo; cuidados com lesdes e curativos; balango hidrico;

sonda nasogastrica; cateterismo vesical; administracdo de enema; cuidados pos-morte.

O treinamento de procedimentos e técnicas concentram-se no Laboratorio de Técnicas de Enfermagem
(LTE) onde os alunos sdo distribuidos, individualmente ou em grupos, de acordo com as atividades a serem
desenvolvidas e utilizando-se de materiais, equipamentos € modelos anatomicos (manequins). Para facilitar o
processo de aprendizagem, os treinamentos sdo realizados com simulagoes proximas da realidade dos cenéarios
praticos, tendo inicialmente, a demonstragdo da pratica pelo docente e devolugdo pelos discentes,

acompanhados pelos monitores que programam plantdes para refor¢o dessas praticas.

Mediante os diferentes procedimentos e as diversas técnicas relacionadas a cada um deles, destaca-se
a importancia do uso de uma linguagem padronizada no ensino das atividades praticas. A elaboracdo de um
conjunto de Procedimentos Operacionais Padrdo (Pops) surge como instrumento para guiar a execucao dessas
atividades praticas nas disciplinas Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem I e II tendo como campos de
aplicagdo o LTE, os ambulatérios e as unidades de internamento hospitalar, nos quais os docentes e discentes
terdo a responsabilidade pelo treinamento das técnicas, cabendo aos colaboradores técnicos do LTE, a
organizacdo dos ambientes, solicitagdo de aquisi¢do e reposi¢do de materiais de consumo, a verificagdo do

funcionamento dos equipamentos utilizados, bem como a solicitagdo de sua manutengdo e reparos.

O conteudo de cada POP devera ser revisado a cada dois anos, para avaliagdo da eficacia e efetividade
dos procedimentos técnicos, de forma a assegurar o desempenho de melhores praticas no processo de cuidar

em enfermagem e proporcionar uma assisténcia de qualidade as pessoas e suas familias.



Procedimentos Operacionais Padrao (Pops)

Medidas de Biosseguranca
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre a higiene das maos com o intuito de prevenir e controlar infecgdes visando a
seguranca de todos aqueles que compartilham os espagos comuns de convivéncia durante as atividades
préticas em laboratdrio, nas unidades de saude e nos setores de internacéo hospitalar.

2. Conceito

A higienizagdo das méos tem como finalidade remover os microrganismos que colonizam as camadas
superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a
permanéncia e & proliferacdo de micro-organismos. De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISAL, o termo engloba a higiene simples, a higiene antisséptica, a friccdo antisséptica das
maos com preparacdo alcoodlica. A seguir sdo definidas a higiene simples e a fricgdo antisséptica das méaos
com preparacgdo alcodlica, cujas técnicas sdo utilizadas no LTE/LHCE.

3. Campo de aplicacéo

A higienizagao das maos deve ser realizada por todos os frequentadores dos ambientes dos laboratorios
e dos setores de internagdo hospitalar (docentes, discentes, técnicos administrativos e visitantes) todas as
vezes em que entrar ou antes de sair de quaisquer dos ambientes e antes e depois de manipular pacientes,
materiais, equipamentos e em especial, 0s modelos anatbmicos e manequins.

4. Responsabilidades

— Professores, monitores e discentes de Enfermagem sob supervisdo e os Técnicos de Enfermagem
responsaveis pelo Laboratdrio.

5. Material necessario
— PIA COM TORNEIRA e 4gua livre de contaminantes quimicos e biol6gicos.

SABONETE - em forma liquida, tipo refil, armazenado em dispensador de parede.
AGENTES ANTISSEPTICOS - Alcool gel a 70%.
PAPEL TOALHA - N&o reciclavel, de boa qualidade, armazenado em dispensador de parede.

6. Descricdo do procedimento

6.1. Higiene simples das maos: ato de higienizar as mdos com agua e sabonete comum, sob a forma
liquida.
Finalidade: Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como
o0 suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacao
de microrganismos.
Duracédo do procedimento: A higienizacdo simples das méos deve ter duragdo minima de 40 a 60
segundos.




Técnica

Abrir a torneira e molhar as méos, evitando encostar-se na pia;

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabdo liquido para cobrir todas as superficies das
mé&os (seguir quantidade recomendada pelo fabricante).

Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si.

Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da méo esquerda entrelacando os dedos e vice-versa.
Entrelacar os dedos e friccionar os espagos interdigitais.

Esfregar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da méao oposta, segurando os dedos, com
movimento de vai-e-vem e vice-versa.

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

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

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

Enxaguar as maos, retirando os residuos dos dedos para 0s punhos.

Evitar contato direto das méos ensaboadas com a torneira.

Enxugar as maos com papel toalha.

Fechar a torneira acionando o pedal; com o cotovelo ou utilizar o papel toalha; ou ainda, sem nenhum
toque, se a torneira for fotoelétrica. Nunca use as maos.

6.2. Friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica sob a forma gel na concentragdo de 70%

para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de enxague em agua ou secagem com papel
toalha ou outros equipamentos.

Finalidade: A utilizacdo de preparacdo alcodlica para higiene das méos sob a forma gel (na
concentracgdo final minima de 70%) tem como finalidade reduzir a carga microbiana das méos e pode
substituir a higienizacdo com agua e sabonete liquido quando as médos ndo estiverem visivelmente
sujas. A fricgdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica ndo realiza remog&o de sujidades.
Duracéo do procedimento: A friccdo das maos com preparacéo alcodlica antisséptica deve ter duracao
de, no minimo, 20 a 30 segundos.

Técnica

— Aplicar uma quantidade suficiente de preparacdo alcdolica em gel a 70% em uma mao em forma de

concha para cobrir todas as superficies das maos.

Friccionar as palmas das méos entre si;

Friccionar a palma de mao direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos e vice-versa;
Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;

Friccionar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da mado oposta, segurando os dedos, com
movimento vai-e-vem e vice-versa;

Friccionar o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mé&o direita, utilizando- se de movimento
circular e vice-versa;

— Friccionar as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da méo esquerda, fazendo um

movimento circular e vice-versa;
Esperar que as maos estejam secas para garantir uma higienizacgéo segura.



Como Fazer a Fricgdo Antisséptica das Como Higienizar as Maos

Méos com Preparagdes Alcodlicas? com Agua e Sabonete?
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https://www?20.anvisa.gov.br/sequrancadopaciente/index.php/publicacoes/item/cartaz-como- _fazer-higiene-das-
maos-com-preparacao-alcoolica-e-com-sabonete-liquido-e-agua

7. RecomendacOes

— Nao aplicar os antissépcos alcodlicos sobre mdos com sujidades aparentes (sangue, poeira, secrecdes,
etc.). Neste caso, lavar com agua e sabdo previamente;

— Rotular os recipientes com alcool 70%, tanto na forma de solugdo como em gel, com validade, data de
abertura e assinatura do responsavel pela abertura do produto. (Em embalagem lacrada o alcool 70%
possui prazo de validade determinado pelo fabricante que gira em torno de 6 meses a 2 anos; e quando
acondicionado em almotolia pode ser utilizado em no maximo 7 dias).


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/cartaz-como-%20%20fazer-higiene-das-maos-com-preparacao-alcoolica-e-com-sabonete-liquido-e-agua
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/cartaz-como-%20%20fazer-higiene-das-maos-com-preparacao-alcoolica-e-com-sabonete-liquido-e-agua

— Para o alcool em gel 70%, utilizar preferencialmente bisnagas individuais ou dispensadores de parede
com até 500 mL; para os antissépcos alcodlicos que ndo estdo na forma de gel, utilizar
preferencialmente dispensadores em spray em pequenas embalagens de 50 até 100 mL;

— Manter o éalcool 70% em local limpo, fresco e com temperatura entre 15°C e 30°C. Néo perfurar a
tampa do produto ou deixar aberto, pois a evaporacao do produto ira reduzir sua eficacia.

8. Referéncias

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria. Nota Técnica N° 01/2018 GVIMS/GGTES/ANVISA:
Orientacdes Gerais para Higiene das Maos em Servicos de Saude. Brasilia: ANVISA, 2018.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de
Salde: Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: ANVISA,
2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Portaria n° 1.377 de 9 de
julho de 2013. Protocolo para a prética de higiene das maos em servicos de satde. 2013.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do Paciente em Servigos de Salde:
Higienizagdo das Maos. Brasilia: ANVISA, 2009.

POTTER, PA., PERRY. AG. Fundamentos de Enfermagem. 9 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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1. Objetivo

Preparar o ambiente para maior seguranca na prevencgéo de infec¢fes por microrganismos promovendo
a limpeza e desinfec¢do dos materiais e equipamentos e garantindo o bom desempenho das agdes a serem
desenvolvidas.

2. Conceito

A limpeza refere-se a remogao de microrganismos, sujeiras e impurezas das superficies. A limpeza nao
mata 0s microrganismos, mas, ao remové-los, diminui o nimero e o risco de propagacdo da infeccdo. A
desinfeccao refere-se ao uso de produtos quimicos para matar microrganismos em superficies. Esse processo
ndo limpa necessariamente superficies sujas ou remove microrganismos, mas a0 matar microrganismos em
uma superficie apds a limpeza, ele pode reduzir ainda mais o risco de propagacdo de infecgdes. A limpeza e a
desinfeccdo com um desinfetante sdo eficazes em reduzir a infec¢do cruzada, veiculada pelo ambiente. A
limpeza de determinados objetos e superficies com agua e sabao ¢ considerada eficiente para descontaminacao
dos microrganismos. Quando isso ndo € possivel, podem ser utilizados o alcool 70% nas formas liquida ¢ em

gel, além de hipoclorito de sodio e detergentes contendo cloro ativo.

3. Campo de aplicacéo

No LTE, a limpeza e desinfeccdo devem abranger todos os possiveis materiais, objetos e equipamentos
gue podem estar sujos e/ou contaminados com microrganismos, ou que foram utilizados nas atividades
praticas incluindo bandejas, termémetros, estetoscopios, tensibmetros, instrumental cirdrgico, manequins,
modelos ou pegas anatdmicas etc.

4. Responsabilidade

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo Laboratério (limpeza dos materiais do LTE).
— Professores, monitores e discentes de Enfermagem (limpeza dos materiais de uso individual).

5. Material necessario
Materiais e EPIs necessarios para a execucdo do procedimento:
- Material de limpeza (alcool 70% liquido ou em gel, hipoclorito), fornecidos pelo CCS.

- Luvas de procedimento, mascara, jaleco e calcados adequados.

6. Descricdo do procedimento

Limpeza de materiais e equipamentos - (realizada pelas técnicas de enfermagem do laboratério)



Técnica:

— Reunir o material necessario;

- Lavar as maos antes a ap6s cada procedimento;

— Usar os EPIs recomendados durante todo o procedimento;

— Limpar, com agua e sabdo os materiais e equipamentos, as pecas anatbmicas € 0S manequins, 0s
instrumentais cirurgicos, a cada utilizacdo pelos usuarios.

— Limpar com alcool liquido 70%, ap6s cada uso, os instrumentos clinicos, como termémetros,
estetoscopios, glicosimetros, aparelho de pressao, bandejas, e outros equipamentos utilizados durante
as préticas.

7. Recomendacdes

— Orientar os discentes a proceder a limpeza de seus materiais ou objetos de uso individual sob friccéo
com algodao ou toalha de papel e alcool liquido 70%.

— Realizar a limpeza dos manequins e pegas anatdmicas com pano Umido e sab&o neutro, retirando todo o
residuo do sabdo (ndo utilizar solugdes contendo alcool em sua formulagao).

— Certificar-se de que os produtos de higiene, como sabdo, alcool 70%, algodao, papel toalha e outros, sdo
suficientes para atender as necessidades do setor.

— Manter o alcool 70% em temperatura ambiente (15 a 30°C), protegido da luz, do calor e da umidade.

— Rotular os recipientes com alcool 70%, tanto na forma de solucdo como em gel, com validade, data de
abertura e assinatura do responsavel pela abertura do produto (o alcool 70% (em embalagem lacrada
possui prazo de validade determinado pelo fabricante que gira em torno de 6 meses a 2 anos; e quando
acondicionado em almotolia pode ser utilizado em no maximo 7 dias).

— O hipoclorito de s6dio a 1% tem dura¢do de 5 a 7 dias depois de aberto, se guardado em pulverizador
ou bombona opaca.

8. Referéncias

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Seguranca do paciente em servigos de saude: limpeza e
desinfeccdo de superficies/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia: Anvisa, 2012. 118 p.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. SEI/ANVISA - 0956502 - Nota Técnica N°
3/2020/SEI/DIRE3/ANVISA. Brasilia: Anvisa, 2020. 4 p. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/arquivos-noticias-anvisa/721json-file-1. Acesso em 04 de marco de 2023.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucédo da Diretoria Colegiada n°® 222
de 28 de margo de 2018 - Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos de Servicos
de Saude e da outras providéncias. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222_28 03_2018.pdf. Acesso em 02 de
setembro de 2020.
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1. Objetivo

Remover sujidades visiveis ou ndo visiveis (po, poeira, sujidade habitual e microrganismos) por meio da
limpeza de superficies e dos ambientes visando a seguranca de todos que frequentam o LTE durante o
desempenho das acOes a serem desenvolvidas.

2. Conceito

Limpeza ¢ definida como a remocdo da sujidade do piso, paredes, teto, mobilidrio e equipamentos,
utilizando agua e detergente e meios mecanicos (fricgdo), fisicos (temperatura) ou quimicos (saneantes). E um
processo fundamental para que a desinfeccdo se processe adequadamente. A limpeza mecanica com detergente
elimina 80% dos microrganismos e os desinfetantes quimicos eliminam cerca de 90 a 95% destes'. Desinfecgdo
¢ o processo de destruicao de microrganismos patogé€nicos na forma vegetativa existente em superficies inertes,
mediante a aplicacdo de agentes quimicos ou fisicos. A limpeza e a desinfec¢do com um desinfetante sdo
eficazes em reduzir a infeccdo cruzada, veiculada pelo ambiente. A limpeza de determinados objetos e
superficies com agua e sabao é considerada eficiente para descontaminag¢@o dos microrganismos. Quando isso
nao € possivel, podem ser utilizados o alcool 70% nas formas liquida e em gel, além de hipoclorito de sodio e

detergentes contendo cloro ativo.

3. Campo de aplicagéo

A limpeza e desinfecgdo das superficies e dos ambientes do LTE devem ser realizados uma vez ao dia ou
a cada turno (manha e tarde) sempre que necessario. Deve abranger todos os possiveis locais e superficies que
podem estar sujos e¢/ou contaminados, ou que foram utilizados nas atividades teérico praticas incluindo as
superficies de moveis como mesas, cadeiras e teclados de computadores, chaves, celulares, embalagens de

produtos, o piso do LTE, maganetas, interruptores de luz, etc.

4. Responsabilidades

— Realizada pelos funcionarios de empresa terceirizada sob a supervisdo do encarregado pelo servico
de limpeza e acompanhado pelos Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo Laboratério.

5. Material necessario
Limpeza e desinfecgdo de superficies e do piso.

Equipamento de protecdo individual (EPIs) e materiais fornecidos pela empresa responsavel pelo servigo de
limpeza.

EPIs - luvas de borracha, mascara, calcado adequado e outros, de acordo com a atividade a ser executada e
os produtos manipulados.
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Material de limpeza - esfregdo, rodo, balde, panos, produtos de limpeza (detergentes e desinfetantes), sacos
de lixo e materiais para reposi¢ao (papel toalha, papel higi€nico, sabonete outros).

6. Descricdo do procedimento

Reunir o material necessario;

Lavar as méos antes a ap6s cada procedimento;

Usar os EPIs recomendados durante todo o procedimento;

Limpar, com alcool liquido 70%, as superficies como mesas, cadeiras, balcdes, macanetas, e objetos
como telefones, computadores, teclados, mouses, uma vez ao dia, ou se necessario, a cada utilizagdo
pelos usuarios.

Fazer a limpeza do piso uma vez ao dia ou a cada turno de utilizagdo dos ambientes.

Seguir as técnicas de varredura imida (ensaboar, enxaguar e secar), com esfregacdo ou mop umido
com produtos padronizados e diluidos adequadamente (ndo utilizar pano de chdo, pois aumentam o
risco de contato do profissional da higiene).

N&o utilizar varredura seca, visto que esse ato favorece a dispersdo de microrganismos que sao
veiculados pelas particulas de po.

Limpar todos os equipamentos (esfregdo, vassouras, panos de chdo e rodinhos) a cada término da
jornada de trabalho, ainda usando EPI* e evitando contato com os materiais infectados.

Retirar o lixo dos ambientes fazendo a higienizacdo das lixeiras e o descarte do lixo diariamente de
acordo com o tipo de residuos.

Descartes dos residuos

Descartar 0os materiais perfurocortantes em recipientes identificados, rigidos, providos com tampa,
resistentes a punctura, ruptura e vazamento (é vedada a desconexdo e o reencape manual de agulhas e
seringas).

Acondicionar os residuos comuns em saco constituido de material resistente a ruptura, vazamento ou
impermedvel.

Respeitar os limites de peso de cada saco, assim como o limite de 2/3 (dois tercos) de sua capacidade,
garantindo-se sua integridade e fechamento.

Substituir os sacos ao atingirem o limite de 2/3 (dois tergos) de sua capacidade ou entdo a cada 48
(quarenta e oito) horas, independentemente do volume, visando o conforto ambiental e a seguranga dos
usuarios e profissionais.

7. Recomendagdes

— Certificar de que os produtos de higiene, como esfregdo, rodo, balde, panos, detergentes e desinfetantes
(hipoclorito a 1%, alcool a 70% liquido ou em gel e outros), séo suficientes para atender as necessidades

do setor.

— Seguir as informages contidas nos rotulos dos produtos, que especificam as substancias e fornecem as

instrugdes de uso e armazenamento.

! Equipamento de protegio individual: todo dispositivo de uso individual utilizado pelo trabalhador, destinado a prevenir riscos que
possam ameagar a seguranca ¢ a saide do trabalhador.
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8. Referéncias

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Seguranca do paciente em servi¢os de saude: limpeza e
desinfeccdo de superficies/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia: Anvisa, 2012. 118 p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucéo da Diretoria Colegiada n°® 222
de 28 de margo de 2018 - Regulamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos de Servicos
de Saude e da outras providéncias. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2018/rdc0222_28 03_2018.pdf. Acesso em 02 de
setembro de 2022.
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1. Objetivo

Padronizar a sinalizacdo de biosseguranga nos ambientes do LTE.

2. Definicbes

— Biosseguranca: conjunto de acgdes voltadas para a prevencdo, minimizagdo ou eliminagéo de riscos
inerentes as atividades de pesquisa, produgdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestagdo de
servicos, visando a satde do homem, dos animais e a preservagdo do meio ambiente.

— Sinalizagéo de Biosseguranca: etiquetas com formas, cores e simbolos pré-definidos em funcéo de
seus objetivos especificos.

— Auvaliacdo de Risco: é a avaliacdo dos riscos inerentes aos agentes (quimicos, fisicos, biol6gicos, entre
outros) manipulados, associados tanto aos processos, como aos equipamentos utilizados nas
instalacBes ou a estas.

— Risco Biologico: risco associado a atividade desenvolvida com agentes biolégicos, ou substancias
deste oriunda que traz alguma ameaca a sade humana e ou animal.

— Nivel de Biosseguranca: nivel de protecdo, crescente (de 1 a 4), que consiste na combinacdo de
procedimentos laboratoriais somados a barreiras primarias e secundarias de um laboratério, de acordo
com a classe do agente de risco e/ou volume nele manipulados.

Campo de aplicagdo

— Laboratério de Técnicas de Enfermagem - LTE

Responsabilidades
4.1. Da CBio/CCS

— Padronizar as placas de sinalizagdes relacionadas a biosseguranga dos laboratérios do CCS;
— Disponibilizar as placas de sinalizages para o presidente da CBio/DENC, ou o0s arquivos para
impress&o.
4.2. Presidente da CBio/DENC

— Disponibilizar as placas de sinalizagdes padronizadas no POP, para que as mesmas sejam
impressas;

— Orientar a colocagdo da sinaliza¢do de biosseguranca dos laboratérios, conforme a avaliagéo de
risco de cada ambiente.

4.3. Gestores dos laboratorios

— Solicitar a visita dos membros da CBio/DENC para orientar e posteriormente avaliar a sinalizagcdo
de biosseguranca instalada nos laboratorios;

— Manter e respeitar a sinalizagcdo dos ambientes sob sua responsabilidade, conforme este POP.
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5. Procedimento

A NBR 7195:1995 estabelece as cores empregadas para a prevencdo de acidentes, especificas para cada
tipo de sinaliza¢do, formando um padrao para todos os trabalhadores no ambiente de trabalho, conforme
apresentados abaixo.

5.1. Especificacdo do material e tipo de impresséo.

CORES DE SINALIZACAO
NBR 7195 de 31.07.1995

COR LOCAL DE APLICACAO

Equipamentos de protecdo e combate & incéndios

A especificacdo das cores, devera — A —

obedecer a normatizacéo da - Usada em partes mgc\l/lilps;‘n;:;irtlg:sas de maquinas e
ABNT NBR 7195:1995, e aos

seguintes padroes: | [

Usada para identificar avisos de adverténcias |

amarela (5Y 8/12),
_ Localizac&o de caixas de primeiros — socorros e EPI's |
azul (2.5 PB 4/10) e vermelha (5
R 4/14). _ Determinar o uso de EPI's |

Marcar os locais onde foi enterrado esse material ou armazenado
radioativo

| | Faixa para demarcar passagem de pedestres |

_ Indica coletores de residuos exceto 0s provenientes da satde |

5.2. Etiquetas de sinalizacdo de uso obrigatdrio de EPIs

Lavagem de maos: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo de fundo
azul a ser destacado, com simbolo lavagem de méaos, na cor branca,
centralizado.

Luvas: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo de fundo azul a ser
destacado, com simbolo luvas nas cores branca com borda azul e azul com
borda branca, centralizado.

Mascara facial: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo de fundo
azul a ser destacado, com simbolo mascara facial, na cor branca, centralizado.

destacado, com simbolo jaleco, na cor branca, centralizado.

Jaleco: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo de fundo azul a ser '

As etiquetas devem estar disponiveis em dois diferentes tamanhos: 8x8 cm ¢ 10x10 cm
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5.3. Etiquetas de sinalizagdo de proibigéo

Adornos: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo
contendo tarja diagonal na cor vermelha, fundo branco e simbolos
relogio e anel, nas cores preta, centralizados, a ser destacado. PROIBIDO

O USODE
ADORNOS

@

Fumar: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo
contendo tarja diagonal na cor vermelha, fundo branco e simbolo
cigarro, na cor preta, centralizado, a ser destacado.

@

PROIBIDO
FUMAR

Comer e beber: Etiqueta quadrada de fundo branco, com circulo
contendo tarja diagonal na cor vermelha, fundo branco e simbolos
garfo/faca e copo, nas cores preta, centralizado, a ser destacado.

®

PROIBIDO
CONSUMIICALIWVENTOS
E BEEDAS
5.4. Etiquetas de sinalizacdo de residuos
=
Residuo Perfurocortante: Etiqueta retangular com fundo branco
e borda na cor preta, simbolo universal de risco bioldgico na parte
superior, com fundo branco. Na Parte inferior deste, retangulo \I }
com fundo branco e borda de cor preta, com letras na cor preta
com a inscri¢do “Residuo Perfurocortante”. RESiDUO
PEIWIOGBITIIIITEJ

6. Recomendacdes

— As placas de sinalizacdo devem ser colocadas em espagos que garantam a sua visibilidade por todos
0s ocupantes dos ambientes do LTE.

— As placas de sinalizacdo devem ser substituidas sempre que apresentar desgaste de cor ou do material
no qual foi confeccionado.

7. Referéncias
ABNT NBR 7195:1995 - estabelece as cores empregadas para a prevencao de acidentes.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Salde. Brasilia:  Anvisa, 2017. Disponivel em https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/ publicacoes/  servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-
prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view

NORMA REGULAMENTADORA N° 26. Sinalizacdo de Seguranca.
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1. Objetivo

Tornar os discentes aptos a selecionar corretamente o tipo mais adequado de luvas a ser usado e a
diferenciar as situacdes clinicas especificas em que devem ser usadas e trocadas e aquelas situagdes em
gue 0 seu uso nao é recomendado.

2. Conceito

O uso de luvas pelos profissinais de salde é recomendado para evitar que 0s microrganismos que estdo
colonizando a pele das maos, ou estejam presentes transitoriamente nas maos do profissional de saude sejam
transmitidos aos pacientes e de um paciente para outro; e para reduzir o risco dos proprios profissionais de
satde adquirirem infecgdes dos pacientes quando expostos ao sangue ou a outros fluidos corporais como
secregdes e excretas.

3. Campo de aplicacéo

As luvas devem ser usadas durante todas as atividades de assisténcia ao paciente que podem envolver
exposicado a sangue ou fluidos corporais. Além disso, as luvas podem ser usadas em procedimentos que incluam
técnicas assépticas e 0 contato com material potencialmente infeccioso que ndo seja sangue, tais como

membranas mucosas e pele ndo intacta ou durante as situacGes de surto, conforme recomendado pelas
exigéncias especificas para uso de Equipamento de Protecédo Individual (EPI).

4. Responsabilidades
Professores, monitores e discentes de Enfermagem sob supervisdo docente nos ambientes de laboratorio

(atividades praticas) e em cendarios de pratica (ambulatorios e unidades de internamento) envolvendo a
assisténcia ao paciente.

5. Material necessario
— Luvas cirdrgicas ou luvas de procedimento, de acordo com a indicacéo de uso.

6. Descrigdo do procedimento

6.1 Indicacdo de luvas de procedimentos (ndo-cirargicos) em situacoes clinicas - Possibilidade de
contato com sangue, fluidos corporais, secre¢des, excrecbes e objetos/artigos visivelmente sujos com
fluidos corporais.

— Exposicéo direta ao paciente: contato com sangue, membrana mucosa e pele ndo intacta; possivel
presenca de microrganismos altamente infecciosos ou danosos; insercdo e remocdo de cateter 1V;
drenagem de sangue; interrupgdo de linha venosa; exame pélvico ou vaginal; aspiragdo de sistemas
abertos de tubos endotraqueais.

— Exposicdo indireta ao paciente: esvaziamento de utensilios de émese; limpeza e manuseio de
materiais; manuseio de residuos; limpeza e desinfec¢do de fluidos corporais derramados.
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Como calgar e retirar as luvas de procedimento de forma correta e segura:

Retirar anéis, pulseiras e reldgio;

Higienizar as maos, preferencialmente, com dgua e sabdo, antes da colocagdo das luvas.
Retirar as luvas acondicionada em caixa de acordo com o tamanho (P, M, G) e calca-las.
Ajustar as luvas e realizar o procedimento.

Enquanto estiver utilizando as luvas, evitar tocar areas ou falar para evitar contaminacao.
Remover as luvas evitando tocar na parte externa.

Descartar as luvas lixeira destinada para este fim.

Apos a retirada e o descarte das luvas, lavar as mdos com agua e sabonete.

6.2 Indicacdo de luvas cirurgicas - Qualquer procedimento cirargico: parto vaginal; procedimentos
radiolégicos invasivos; procedimentos de acesso vascular (linhas centrais); preparo de nutricdo parenteral
total e de agentes quimioterapicos.

Como calgar e retirar as luvas estéreis de forma correta e segura:

Retirar anéis, pulseiras e reldgio;

Higienizar as maos, preferencialmente com &gua e sabonete;

Reunir o material do procedimento a ser executado;

Escolher a luva estéril de acordo com a numeracdo correspondente as maos;

Abrir o pacote primario (ndo estéril) pelas bordas superiores retirando o pacote secundario (estéril) e
colocé-lo em uma superficie limpa;

Proceder a abertura do pacote estéril segurando na parte externa de modo a desdobrar o papel e manté-
lo aberto sem tocar a area interna do mesmo e as luvas;

Identificar a luva direita e a esquerda com os dedos das luvas para cima e os punhos em sua direcéo;

Com o polegar e o dedo indicador da médo ndo dominante, segurar a borda do punho da luva da méao
dominante a ser cal¢ada (a parte interna do punho que tocara a pele);

Unir os dedos da mao dominante com a palma da méo voltada para cima, introduzir a méo na abertura
da luva tracionando-a para calca-la com os dedos agora abertos e apontando para baixo;

Segurar a segunda luva colocando os dedos da méo enluvada por dentro da dobra do punho da outra
luva e levanta-la;

Unir os dedos da médo ndo enluvada com a palma da mdo voltada para cima e introduzir na luva até
calga-la totalmente, inclusive o punho;

Ajustar as luvas (os dedos e espacos interdigitais) entrelacando as maos e desdobre os punhos com
cuidado para tocar apenas nas partes estéreis;

Realizar o procedimento;
Retirar as luvas e desprez-las em local apropriado;
Higienizar as m&os com 4gua e sabonete;

Como retirar as luvas de procedimento e esteril de forma segura:

Manter as luvas contaminadas com os dedos voltados para baixo;

Com a mao dominante, segurar a face externa da luva, na altura do punho e puxar em dire¢do as pontas
dos dedos para retird-la da méo, virando-a pelo avesso;

Segurar a luva removida com a mao enluvada e tocar a parte interna do punho da méo enluvada com
os dedos polegar e indicador da méo sem luvas;

Retirar a outra luva arrastando-a em direcdo as pontas dos dedos e da outra luva de forma que uma
luva permaneca dentro da outra e o lado contaminado para dentro;

Descartar as luvas em local apropriado;
Realizar a higienizagdo as maos.
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7. Recomendacdes

Os profissionais de salde devem ser informados de que as luvas ndo fornecem uma protecao
completa contra a contaminacgao das maos e por isso, 0 seu uso nédo substitui a necessidade de higienizacéo
das méos com preparacao alcodlica ou agua e sabonete. Portanto, recomenda-se:

Usar luvas quando puder ser prevista a ocorréncia de contato com sangue ou outro material potencialmente
infeccioso, membranas mucosas ou pele ndo intacta.

Ao calgar as luvas estéreis, manter as maos no nivel mais elevado, distantes do corpo e de mobiliarios,
evitando a contaminacdo externa da mesma.

— Quando estiver usando luvas, troca-las ou remové-las nas seguintes situacdes:

v’ em caso de ruptura da luva;

v" a0 mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o cuidado ao paciente;

v" apds tocar um local ou superficie contaminada e antes de tocar um local limpo ou 0 ambiente de assisténcia.

— Remover as luvas ap6s auxiliar um paciente e ndo usar o mesmo par de luvas para assistir mais de um
paciente.

— Deve-se evitar 0 uso desnecessario de luvas em situag@es nao recomendadas.

— Os profissionais de salde devem ser lembrados de que uma remocdao incorreta das luvas pode contribuir
para a transmissao de microrganismos.
8. Referéncias

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria - ANVISA. Boletim informativo de tecnovigilancia:
Luvas Cirurgicas e Luvas de Procedimentos: Consideragdes sobre o seu uso. Brasilia: Anvisa; 2011.

POTTER, PA., PERRY. AG. Fundamentos de Enfermagem. 9 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

TAYLOR, CR, et al. Fundamentos de Enfermagem - a arte e a ciéncia do cuidado de enfermagem. 7. Ed.
PortoAlegre: Artmed, 2014.
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1. Objetivo

Tornar os usuarios aptos a utilizar a mascara de maneira correta, garantindo uma barreira fisica a
disseminagdo de microrganismos nos ambientes por goticulas expelidas do nariz ou da boca, para
diminuicéo de casos de contaminacao.

2. Conceito

A transmissdo por microrganismos ocorre quando a pessoa contaminada fala, espirra ou tosse langando
no ar goticulas respiratorias infectando outra(s) pessoa(s), através do contato com essas goticulas pela
inspiracdo (nariz e boca) ou ao tocar superficies onde essas goticulas de depositaram levam as maos aos olhos,
nariz e boca. O uso de méscaras é recomendado pela OMS e pelo Ministério da Saude para a redugdo da
propagacéo de microrganismos, devendo ser adotado em conjunto com as medidas higienizagdo das maos,
potencializando os efeitos da protecdo contra as infeccdes.

3. Campo de aplicagéo
A mascara cirurgica deve ser utilizada por docentes e discentes durante a execugdo das praticas que
exijam o seu uso como equipamento de protecdo individual (EPI) indicado nas atividades. A mascara
também deve ser utilizada por todos os frequentadores dos ambientes do laboratério (docentes, discentes e
funcionarios) que apresentarem sintomas de infec¢des respiratorias durante o tempo em que permanecer nas
dependéncias desses ambientes podendo ser utilizada por até 04 (quatro) horas e trocada apds esse periodo,

ou antes, se ficar Umida.

4. Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem | e II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material necessario
— Maéscara Cirurgica.

6. Descricédo do procedimento

Como colocar a mascara de forma correta e segura:

- Higienizar as maos, preferencialmente, com &gua e sab&o, antes da colocagdo da méscara.
- Retirar a méscara acondicionada em caixa ou saco plastico segurando-a pelos elasticos ou tiras.
- Colocar a mascara prendendo-a atras das orelhas pelos elasticos ou amarrando as tiras atras da cabeca.
— Ajustar a mascara de forma a cobrir totalmente o nariz e o queixo, sem folgas nas laterais.
- Evitar tocar na parte de dentro ou na frente da mascara.
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Como retirar a mdscara de forma correta e segura:

- Higienizar as maos, preferencialmente, com agua e sabao, antes da retirada da mascara.

- Remover a mascara, tocando somente pelo elastico ou tiras, evitando tocar na parte da frente ou dentro
da méscara.

- Descartar a mascara em lixeira destinada para este fim.

- Apos a retirada e o descarte, lavar novamente as maos com &gua e sabao ou higienizar alcool em gel
a 70%.

Recomendactes

— Evitar tocar na mascara ou falar constantemente enquanto estiver utilizando-a, para evitar
contaminacdo ou umidade.

— Remover a méascara segurando somente pelo elastico ou tiras, evitando tocar na parte da frente ou
dentro da mascara.

— Verificar o tipo de mascara utilizada em cenérios praticos de ambulatérios e unidades de internamento
hospitalar (se cirtrgica ou PFF2 e N95, seguindo o protocolo da instituicdo para colocagéo e retirada).

Referéncias

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Seguranc¢a do paciente — higienizacao
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Procedimentos Operacionais Padrao (Pops)

Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem [
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1. Objetivo

Estabelecer instrucdes para a pratica de verificagdo das medidas antropométricas (peso, altura, IMC e
circunferéncia abdominal) de modo a conduzir o discente a identificar os indicadores que reflitam a
eficiéncia/deficiéncia do organismo na avaliagdo do estado nutricional e em risco de doengas do paciente.

2. Conceito

O peso é a medida que releva a concordancia entre a massa corporal e a idade cronoldgica do individuo. A
altura indica o comprimento total do individuo (dos pés até o apice da cabeca) e reflete a normalidade do
crescimento fisico do individuo ou anormalidades decorrentes alteracdes genéticos, disfungdes fisioldgicos
relacionados a deficiéncia nutricional, ou condigdes sociais ou ambientais desfavoraveis ao desenvolvimento
humano. A proporcdo de peso corporal para determinada altura que cada individuo deve apresentar é
representada pelo indice de Massa Corporal (IMC), indicador utilizado para avaliar individuos adolescentes,
adultos, idosos e gestantes, cujo resultado revela se o peso esta dentro da faixa ideal, abaixo ou acima do
desejado. A Circunferéncia abdominal é usada pata avaliacao de ganho ou perda de peso e em quadros de ascite.
E medida na regifo do abdémen, no meio da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, por ser
o indice antropométrico mais representativo da gordura intra-abdominal, onde se concentra a gordura visceral,
diretamente relacionada a diversos fatores que elevam o risco de doencas cardiovasculares (aumento da
pressdo arterial e do colesterol, diabetes).

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatorios e unidades de internamento hospitalar.
4. Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem | e II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material necessario
— Balanga antropométrica (mecéanica ou digital)
— Calculadora
— Fitamétrica
—  Alcool 70%
— Gaze ndo estéril ou algodao
— Luva de procedimento
— Toalhas de papel
— Caneta e bloco de anotacdes

23



6. Descricédo do procedimento

6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contetdo tedrico sobre medidas antropométricas;

Formar duplas para afericdo das medidas antropométricas (examinador e examinado);
Reunir o material necessario para o procedimento;

Pesar e medir a altura, calcular o IMC e medir a circunferéncia abdominal do colega;
Anotar os dados obtidos no bloco de anotacdes.

Inverter os papeis na dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4 e 5)

Pratica em Cenarios de ambulatoérios e unidades de internamento hospitalar

Rever o prontudrio e as presci¢cdes médica e de enfermagem do paciente para quaisquer limitagdes ou
recomendacdes durante a verificacdo das medidas antropométricas;

Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario;

Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas de procedimento e mascara);

Higienizar as maos com agua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2 Semiotécnica:

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Assegurar as condi¢des do ambiente para o procedimento (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e
privacidade);

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessério;

Coletar informacGes pessoais sobre valores anteriores de peso e altura e se houve ganho ou perda
recente de peso;
Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas durante o procedimento;

Técnica

Verificacdo do peso e da altura com balanca antropométrica mecéanica

Destravar a balanca e calibra-la (verificar se o fiel esta nivelado com o brago da balanga);
Forrar a plataforma da balanca com toalha de papel e ajudar o paciente a subir com os pés descalcos;

Posicionar o paciente de costas para a balanca, e orientar a ficar ereto, com 0s pés juntos e bragos
estendidos ao longo do corpo;

Pedir para manter-se nessa posi¢do, destravar a balanca e mover o cursor maior sobre a escala
numérica, para marcar em quilos;

Mover, em seguida, 0 cursor menor para marcar em gramas;

Assegura-se de que a agulha o nivelamento do braco e o fiel da balanca;

Realizar a leitura dos valores apresentados pelos cursores;

Travar a balanga e retornar 0s cursores ao zero na escala numérica;

Ajudar o paciente a girar o corpo e posicionar-se de costas para a régua da balanca;

Orientar a manter-se de pé, ereto, com os bragos estendidos ao longo do corpo e a cabeca em
extensdo, olhando para a frente;

Erguer a parte mével da régua até o apice da cabeca, fixa-la e proceder a leitura;

Auxiliar o paciente a descer da balanca e a calgar os sapatos;
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Acompanhar o paciente até o leito e deixa-lo em posicdo confortavel;
Remover as toalhas de papel sobre a plataforma da balanca;
Higienizar as mdos com agua e sabdo;

Calcular o Indice de Massa Corpérea (IMC);

Anotar os valores encontrados em bloco de anotacdes.

Verificacdo do peso e da altura com balanca antropométrica digital

Ligar a balancga e ajuste para zero (o visor deve apresentar uma sequéncia de zeros);

As instrugdes seguem as mesmas das medidas verificadas com a balanga mecanica, devendo desligar
a balanca digital ao final do procedimento;

Verificagdo da circunferéncia abdominal

Colocar o paciente em posi¢édo dorsal;
Higienizar a fita métrica com alcool 70%;

Passar a fita métrica por baixo da cintura do paciente unindo a fita bem justa na pele e na
altura da cicatriz umbilical;

Fazer a leitura e retirar a fita com cuidado para ndo machucar o paciente;

Higienizar a fita métrica com alcool 70%;

Registrar o peso, altura, IMC e a circunferéncia abdominal no prontuério do paciente.

7. Recomendacdes

Pesar 0 paciente em jejum, sempre na mesma hora e na mesma balanga;

Pesar 0 paciente descal¢o e com o0 minimo de roupa possivel,

Durante a medida da altura assegurar que o0 paciente se mantenha no centro do equipamento e que a
cabega esteja livre de aderecos;

Para o célculo do IMC, utilizar as informaces abaixo:

Regra para o calculo de IMC | MC (kg/m2) Classificagdo

<16 Magreza grau 111
16.0-16.9 Magreza grau II

Peso (Kg) 17.0-18.4 Magreza grau |

IMC =~ Altura (m)? 18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Sobrepeso
30.0 - 34.9 Obesidade grau [
35.0-39.9 Obesidade grau II
>= 40 Obesidade grau III

Na medida da circunferéncia abdominal ndo dobrar, ndo torcer e nem apertar a fita sobre a pele.

A medida da circunferéncia abdominal em niveis <80cm para mulheres e <94cm para homens, tém
sido considerados mais apropriados para avaliacdo. Mulheres com circunferéncia de cintura abdominal
entre 80-88cm e homens entre 94-102cm recomenda-se a monitorizagao mais frequente dos fatores de
risco para doengas coronarianas.

8. Referéncias

Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Brandao AA, Feitosa ADM, et al.
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020. Arq Bras Cardiol. 2021; 116(3):516-658

POTTER, PA., PERRY. AG. Fundamentos de Enfermagem. 9 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

TAYLOR, CR ET AL. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de enfermagem. 7% ed.
Porto Alegre: Artmed, 2014.
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1. Objetivo

6.

Estabelecer instrucdes para a pratica de verificagcdo dos sinais vitais de modo a conduzir o discente a
identificar os indicadores que reflitam a eficiéncia/deficiéncia da regulacdo térmica, das funcoes
circulatoria e respiratoria e da percepcao dolorosa do paciente.

2. Conceito

Sinais Vitais sdo indicadores do estado de saude do cliente e incluem temperatura (T); respiragdo (R); pulso
(P); pressdo arterial (PA) e Dor. E uma maneira eficiente e rapida de monitorar a condi¢do do cliente
fornecendo dados para identificar problemas e avaliar a resposta do cliente a uma intervencéo.

Campo de aplicacdo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatoérios e unidades de internamento hospitalar.
Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem | e II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizagdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

Material necessario

Bandeja contendo:

— Termbmetro clinico digital de contato (axilar) ou digital infravermelho sem contato (de testa)
— Estetoscopio

— Esfigmomandmetro

— Reldgio (com indicador de segundos)

— Solucdo alcoolica 70%

— Cuba rim com bolas de algoddo ou gaze

— Toalha de papel,

— Luvas de procedimento;

— Saco pléstico para acondicionar o0 material usado;
— Bloco de bloco de notas e caneta

Descrigéo do procedimento

6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

1. Revisar o contetdo tedrico sobre sinais vitais;
2. Formar duplas para afericéo dos sinais vitais (examinador e examinado);
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Reunir o material necessario para o procedimento;

Aferir os sinais vitais do colega;

Anotar os dados dos sinais vitais no bloco de anotaces.

Inverter os papeis na dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4 e 5)

Pratica em Cenarios de ambulatorios e unidades de internamento hospitalar

Rever o prontudrio e as presci¢coes médica e de enfermagem do paciente para quaisquer limitagdes ou
recomendacdes durante a verificacdo dos sinais vitais;

Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;

Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascara, e outros, se necessario);
Higienizar as méos com &gua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infeccoes.

6.3 Semiotécnica:

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Assegurar as condigdes do ambiente para o procedimento (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e
privacidade);

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (confirmar a identificagdo com o familiar, conforme
apropriado);

Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessério;

Coletar informagOes pessoais sobre valores anteriores da pressdo arterial e uso medicamentos) e
influencias culturais e comportamentais para a automedicag&o (dor);

Avaliar as condic@es fisicas (peso, sexo, idade, estado nutricional), funcionamento dos sistemas
organicos e as condigdes emocionais e psicologicas;

Orientar sobre a posi¢do adequada para cada sinal vital verificado, conforme necessidade.

Informar ao paciente que as davidas podem ser esclarecidas durante o exame;
Certificar-se de que o paciente esteve de repouso pelo menos, 30 minutos antes do procedimento.

Temperatura - Técnica

Termbmetro digital

Segurar o termdmetro digital pelo lado oposto ao bulbo;

Pressionar o botdo Liga/Desliga localizado ao lado do visor de cristal liquido;

Ao ouvir um sinal sonoro, esperar até que no visor apare¢a um «LO» e um «°C» intermitentes;

Secar a axila com toalha de papel e colocar o bulbo do termémetro no oco axilar, posicionando o brago
transversalmente sobre o térax;

Esperar alguns segundos até ouvir o sinal sonoro (aviso para retirar o aparelho), retirar segurando no
corpo do termdmetro;

Proceder a leitura e fazer a limpeza do termdmetro envolvendo-o com algoddo embebido em alcool
70% com movimento na direcdo do bulbo (ponta), secar e guardar;

Higienizar as m&os com alcool gel 70%;

Registar o resultado e comunicar possiveis alteracfes da temperatura corporal.

Termometro de testa

Apontar o termOmetro para a testa numa distancia de aproximadamente 2 a Scm, acionar o sensor e
afastar ao ouvir o sinal sonoro e proceder a leitura;

Registar o resultado obtido e comunicar possiveis alteracdes da temperatura corporal ou
intercorréncias durante o procedimento.
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Respiracio — Técnica

— Contar a respiragdo sem que o0 paciente perceba, aproveitando o0 momento da contagem do pulso ou da
frequéncia cardiaca;

— Observar os movimentos inspiratorios e expiratorios (toracicos e abdominais) e avaliar o ritmo e a
profundidade da respiracéo;

— Contar a frequéncia respiratoria durante um minuto;

— Suspender a contagem nos casos em que 0 paciente mudar o ritmo respiratorio;

— Colocar o paciente em posicao confortavel nos casos de ritmo respiratério anormal;

— Higienizar as maos com alcool gel 70%;

— Registrar o resultado obtido e comunicar possiveis alteracdes da respiracao (ruidos da respiracédo
e/ou uso de musculatura acessoria) ou intercorréncias intercorréncias durante o procedimento.

Pulso (periférico) — Técnica

— Selecionar e palpar o local colocando os dedos indicador e
médio sobre a artéria pulsante (braquial, radial, femoral,
carotida, temporal, pediosa e poplitea); ‘

— Aplicar ligeira pressdo local e manter a méo firme; J

— Auvaliar o ritmo (regular ou irregular), a frequéncia e a ( B W\
qualidade do pulso (cheio, normal ou filiforme); ‘ AR

— Contar os batimentos por um minuto; 4 5‘

— Comparar os pulsos bilateralmente; f o

— Registrar as caracteristicas do pulso quanto a frequéncia, ao
ritmo e ao volume ou amplitude. Bdal, bt

— Higienizar as maos com alcool gel 70%; e

— Registrar o resultado obtido;

— Comunicar possiveis alteragdes do pulso e intercorréncias.

Frequéncia Cardiaca (Pulso apical) - Técnica

— Ajudar o paciente a assumir uma posi¢éo de repouso e cobri-lo se necessario;

— Limpar o diafragma do estetoscépio para diminuir o risco de transmissao de microrganismos;

— Aquecer o diafragma do estetoscopio com as médos antes de aplica-lo sobre o peito do paciente;

— Colocar o diafragma do estetoscopio no 5° EICE (espagco intercostal esquerdo) na linha hemiclavicular
esquerda abaixo do mamilo esquerdo);

— Observar o ritmo e a intensidade dos batimentos cardiacos;

— Contar as batidas durante um minuto;

— Remover o estetoscopio e colocar o paciente em posicéo confortavel;

— Higienizar o diafragma do estetoscopio com &lcool 70%;

— Higienizar as maos com alcool gel 70%;

— Registar o resultado obtido;

— Comunicar possiveis alteracdes do pulso ou intercorréncias durante o procedimento.

Pulsos apical-radial - Técnica
— Dois examinadores deverao verificar, simultaneamente, os pulsos radial e apical,
— Cada examinador deverd localizar o pulso a ser contado (apical e radial) e determinar o momento de
iniciar a contagem;
— Um examinador devera colocar o estetoscpio na posi¢do requerida (5° EICDE - pulso apical);
— O outro examinador devera localizar o pulso radial e com a outra mao segurar o rel6gio de contagem
mantendo-o visivel aos dois examinadores;
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Os dois examinadores deverdo fazer a contagem em um minuto e observar discrepancias entre 0s
valores dos pulsos.

Higienizar as médos com alcool gel 70%;

Registar o resultado obtido e possiveis alteracfes ou intercorréncias durante o procedimento.

Pressio arterial - Técnica

Preparo do paciente:
1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente calmo. Deve

ser instruido a ndo conversar durante a medicdo. Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou
depois do procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente:

a. N&o esta com a bexiga cheia;

b. Nao praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
c. Nao ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

d. Né&o fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:

— Orientar o paciente a permanecer sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso
recostado na cadeira e relaxado;

— Manter o brago do paciente na altura do coracéo, apoiado, com a palma da mé&o voltada para cima e
as roupas nao devem garrotear 0 membro.

— Medir a PA na posicao de pé, apos 3 minutos, nos diabéticos, idosos e em outras situa¢es em que a
hipotensao ortostética possa ser frequente ou suspeitada.

Etapas para a realizacio da medicao

~

10.
11.

12.

Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrdomio e olecrano;

Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago (ver Quadro 3);

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

Estimar o nivel da PAS pela palpacédo do pulso radial*;

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem
compressao excessiva*;

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela palpacdo*;
Proceder & deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo) *;

Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds, aumentar ligeiramente
a velocidade de deflagcdo™;

Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff) *;

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflacdo rapida e completa*;

Se o0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase 1V de
Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero*.

*tens realizados exclusivamente na técnica auscultatoria. PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica.

Para a medida da pressao arterial na coxa, o procedimento é o seguinte:
— Utilizar manguito de tamanho adequado, colocado no terco inferior da coxa.
— Colocar o paciente em decubito ventral.
— Realizar a ausculta na artéria poplitea.
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Dor — 5° sinal vital
Objetivo

Identificar a etiologia da dor € compreender a experiéncia sensorial, afetiva, comportamental e cognitiva
do individuo com dor para propor e implementar o seu manejo.

Conceito

A dor foi definida pela Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel que € associada a lesdes reais ou potenciais ou descrita em termos de tais
lesoes. A dor é sempre subjetiva e cada individuo aprende a utilizar este termo por meio de suas experiéncias.

Procedimentos

— Avaliar a dor de forma sistematica e rotineira junto com os outros sinais vitais.;
— Explorar durante a investiga¢ao clinica:
v" localizacdo e inicio da dor;
periodo e duragao;
intensidade, sinais e sintomas associados;
fatores que pioram ou aliviam;
repercussdes fisiologicas, psicolégicas e nas atividades diéarias;

v/ tratamentos prévios.
— Utilizar-se de ferramentas (escalas) consolidadas na literatura para a mensuracao da dor.
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— Orientar o paciente a ficar em siléncio durante a verificacdo dos SSVV;

7. Recomendagdes

— Considerar a média normal da Temperatura corporal como parametro de referéncia na avaliagdo do
paciente adulto (axilar : 35,9 a 37,5°C; retal normal: 36,2 a 38°C);

— Considerar a média normal da Respiracdo como parametro de referéncia na avaliagdo do paciente (12
a 20 Irpm em individuos adultos; 16 a 20 Irpm em adolescentes; 20 a 30 Irpm em criangas; 25 a 32
Irpm em criancgas até dois anos; 30 a 50 Irpm em lactentes 6 meses; 30-60 Irpm recém-nascidos);
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Considerar a média normal do Pulso e da Frequéncia cardiaca como parametro de referéncia na
avaliagdo do paciente (60 a 100 bpm em individuos adultos; 60 a 90 bpm em adolescentes; 75 a 100
bpm em criancas; 80 a 1100 bpm em criancas até dois anos; 90 a 140 bpm em bebé 6 meses; 120 a160
bpm em recém-nascidos);
Considerar a média normal da Pressdo arterial como parametro de referéncia na avaliagdo do paciente
adulto (<120/<80 mmHg);

Verificar o pulso periférico e a frequéncia cardiaca diretamente na pele do paciente;

Na avalia¢do do pulso carotideo, palpar um de cada vez;

Se a frequéncia (de pulso periférico e cardiaco) for rapida (taquicardia), irregular, ou muito lenta
(bradicardia), repetir a contagem durante um minuto dando aten¢do ao ritmo, tensdo e volume;
Verificar a PA, em pelo menos duas medigdes, com intervalo em torno de um minuto. Medigdes
adicionais deverdo ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes. Caso julgar adequado,
considerar a média das medidas;

Medir a PA em ambos os bragos na primeira consulta e usar o valor do brago onde foi obtida a maior
pressdo como referéncia;

Informar o valor de PA obtido para o paciente;

Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a PA foi medida;

Reforgar a necessidade do uso de equipamento validado e periodicamente calibrado;

Avaliar sinais e sintomas relacionados as alteragcdes dos sinais vitais e os fatores que influenciam o
aparecimento dessas alteragdes;

Considerar, como padrdo-ouro para avaliar a dor do individuo, o seu relato pessoal e valorizar as suas
queixas.
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1. Objetivo

Fornecer instrucdes para a pratica da entevista clinica de modo a conduzir o discente a identificar as
formas mais adequadas de abordagem dos principais componentes da entrevista durante a coleta de dados
com adultos e idosos.

2. Conceito

A investigagdo clinica é a primeira etapa do processo de enfermagem e consiste na coleta, validagéo e
comunicagdo continua e sistematica de dados do paciente, ou de informagdes. Através do Histdrico de
Enfermagem identifica-se o estado de salde do paciente, seus recursos pessoais, problemas de salde, riscos
a salde e a necessidade de cuidados de enfermagem. A entrevista clinica faz parte dessa etapa e significa
trazer de volta & mente todos os fatos relacionados com a pessoa doente e com a doenca; € a pesquisa da
histéria clinica do paciente, que requer uma cuidadosa abordagem de suas gqueixas através da coleta de dados.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem (LTE), ambulatérios e unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem I e II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizagdo, manutencdo e pedidos de
reposi¢do dos materiais.

5. Material necessario
— Formularios das disciplinas Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem.
— Formulérios padronizados da clinica médica do HULW utilizados na Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem com pacientes internados.
— Prontuério do paciente.
— Material para aferi¢do dos Sinais Vitais.
— Canetas e bloco de anotag®es.

6. Descricédo do procedimento
6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contelido tedrico sobre entrevista clinica;

Formar duplas para realizacdo da entrevista (entrevistador e entrevistado);

Reunir o material necessario para a entrevista;

Dirigir-se a ao colega a ser entrevistado e explicar o procedimento;

Assegurar as condi¢cdes do ambiente para a entrevista (conforto térmico e sonoro, iluminacéo e
privacidade);

o~
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7. Anotar os dados da entrevista no Formulario semiestruturado da disciplina.
8. Inverter os papeis na dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4, 5 € 6)

Pratica em Cenarios de ambulatoérios e unidades de internamento hospitalar

— Obter informacgdes no prontuario do paciente sobre sua histéria de salde, terapias e medicamentos
prescritos, conforme aporpriado;

— Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

— Reunir o material necesséario;

— Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, méscaras, avental);

— Higienizar as mdos com agua e sab&o antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2 Semiotecnica:
Preparo do paciente/familia e do ambiente

— Assegurar as condi¢des do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);

— Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);

— ldentificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboracéo, conforme necessario;

— Informar ao paciente que as ddvidas podem ser esclarecidas durante a entrevista.

— Orientar sobre a posi¢do adequada para a entrevista, conforme necessidade.

Coleta de dados da entrevista

— Coletar os dados utilizando os formularios padronizados, conforme apropriados (da disciplina ou da
instituicdo);

— Avaliar, durante a entrevista, a capacidade do paciente em compreender as perguntas e se ha
necessidadde de reformulacdo para maior clareza;

— Considerar e respeitar as barreiras culturais e socioecondmicas para a resposta do paciente a
determinados temas abordados durante a entrevista;

— Responder as perguntas do paciente avaliando a compreensao quanto as informagdes prestadas;

— Envolver os familiares durante a coleta de dados da entrevista, conforme necessario.

Os dados a seguir, compBem os itens da entrevista clinica com a descri¢do da abordagem a ser realizada
junto ao paciente. O entrevistador devera familiarizar-se com os tdpicos principais e entender que o curso das
perguntas ird depender das respostas do entrevistado. Dessa forma, a recomendacéo é utilizar-se das técnicas
adequadas da comunicagéo e deixar fluir o didlogo sem se preocupar em seguir, rigorosamente, a sequéncia
dos topicos contidos no Historico de Enfermagem. O cruzamento das diversas informacdes prestadas pelo
paciente faz parte do processo investigativo do entrevistador e servird de guia para a identificacdo dos
problemas reais e de risco apresentados pelo paciente e posteriormente, para o planejamento e implementagéo
de intervencdes de enfermagem.

Elementos componentes da coleta de dados durante o exame fisico

IDENTIFICACAO:
Nome: devera ser completo ¢ o menos abreviado possivel e como gostaria de ser chamado (em estudos,
colocar letras iniciais). Enfermaria, Leito e Prontudrio: em nimeros
Idade/Data nascimento: dia, més e ano; Sexo: Feminino (fem.), Masculino (masc.); Género: autopercepcio
ou a forma como a pessoa se vé socialmente.
Cor: branca/preta/parda/indigena/amarela;
Estado civil: solteiro, casado, separado, divorciado, vitivo (status de relacionamento: namorado, noivo, uniao
estavel).
Escolaridade: (analfabeto- assina o nome, alfabetizado- 1€ e escreve), ensino fundamental completo ou
incompleto, ensino médio (completo/incompleto), ensino superior (completo/incompleto).
Religido: colocar nome e se ¢ praticante ou ndo
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Naturalidade/Nacionalidade: cidade onde nasceu/UF/Pais.

Procedéncia: se chegou de sua residéncia ou de outra instituicdo.

Profissdo: funcao qualificada Ocupagées: atual ou anteriores

Grupo sanguineo (A, B, AB, O) e Fator Rh (+ ou -)

Data/Hora de Admissdo: XX/XX/XXXX h. Plano de Saude: Particular (especificar); Publico (SUS).
OBS: se chegou acompanhado e de quem (especificar), condigdes em que deu entrada no setor
(deambulando, cadeira de rodas, em maca).

INFORMACOES SOBRE A DOENCA E TRATAMENTOS

Motivo da internacdo: registrar queixas principais ou problemas que motivou a internagdo relatada pelo
paciente ou responsavel

= Queixa principal do paciente. Deve ser expressa de modo sumario e de preferéncia com os termos usados
pelo doente. Exemplo: “Dor nas costas hd trés dias, que aumenta com esforgo fisico”.

Hospitalizagdo e tratamentos anteriores: relato sucinto do motivo de outras hospitalizagdes, tipos de
tratamentos (cirurgias, implantes) com data e duracao.

Traumas/acidentes: (tipo, data).

Alergias: especificar substancia (alimentos, medicagdes, produtos quimicos) e reacdes.

Doengas agudas e imunopreveniveis: influenza, amigdalites, sarampo, rubéola, varicela, cachumba,
coqueluche e outras.

Doengas cronicas transmissiveis (tuberculose, hanseniase, HIV/Aids, outras), e ndo transmissiveis:
doengas cardiovasculares (hipertensdo); doencgas respiratorias cronicas (bronquite, asma, rinite); doengas
metabolicas (obesidade, diabetes, dislipidemia); doengas musculoesqueléticas (artrose, osteoporose)
doengas renais (nefrite, calculo renal); doencas neuroldgicas (epilepsia, Parkinson, Alzheimer), cancer, e
outras. Exposicdo a IST: (especificar tipo, época, duragdo e tratamento).

Medicamentos anteriores: usados antes do internamento (prescrito ou automedicagao; tipo, dose, horario);
Terapias alternativas e complementares (especificar): homeopatia, fitoterapia, cromoterapia, terapia floral,
acupuntura, musicoterapia, massagem, outras.

Transfusoes sanguineas: (nimero, tipo, data, motivo); Doagdo de sangue (frequéncia/ano).

Imunizacées (carteira de vacinagdo): tipo de vacina/doses/cartdo atualizado.

Fatores de risco: tabagismo, etilismo, obesidade, perfil sanguineo alterado, cancer, quimioterapia,
radioterapia, outros.

Historico de doencas na familia: registrar doengas (cronicas, degenerativas, adquiridas, autoimunes) e grau
de parentesco dos familiares (pais, irmdos, avos, tios, primos, conjuge e filhos). Se estdo vivos ou se
falecidos (causa da morte).

HABITOS (costumes anteriores ao internamento):

Alimentagdo e Hidratagdo: n° refeigoes diarias, horario e quantidade, o que costuma comer com frequéncia
(massas, frutas, lacticinio, carnes, vegetais, cereais, doce, salgado, gorduroso, quente, frio), restricdes
pessoais e impostas, influéncias culturais (tabus alimentares), higiene dos alimentos, e ingesta hidrica
(copos de agua/dia).
Cuidado Corporal/Bucal: frequéncia e periodo dos banhos e lavagem do couro cabeludo; frequéncia de
troca de roupas pessoais; lavagem das maos; frequéncia da escovacao dos dentes, exame dentério periodico.
Sono e repouso: padrao usual de sono (diurno, noturno); n° de horas dormidas; horario para deitar e
problemas para adormecer, auxiliares para o sono; habito em repousar durante o dia.
Atividade fisica/Exercicio fisico: atividade fisica no trabalho e¢ em casa (sentado, em pé), atividade
fisica/esportiva com ou sem orientagdo; tipo, frequéncia (diaria/semanal), duragdo (minutos).
Recreacgdo/Lazer/Criatividade: como utiliza o tempo livre, preferéncias (passeios, viagem, assistir TV,
computador, jogos eletrnicos/esportivos, cinema, danga, leitura, trabalhos manuais, outros).
Atividade Sexual, Conhecimento e prevencio de ISTs: atividade sexual iniciada, ndo iniciada, ativo,
inativo, mudancas devido ao estado de satide/doenga; parceiros fixos/variados conhecimento sobre ISTs;
uso de métodos contraceptivos / protecao.
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Consumo de bebida alcodlica: tipo de bebida, quantidade, frequéncia, duragido do vicio; abstinéncia.

Uso de cigarros: se fuma, se ja fumou (inicio e tempo; tipo e quantidade de cigarros/dia) e se convive com
fumantes.

Uso de outras substincias: Se usou ou usa drogas ilicitas (tipo, quantidade, frequéncia, duracdo e

abstinéncia). Se fez ou faz uso de outras substancias ou tem outros vicios que considera prejudicial a satde
ou que interfere na sua vida (tipo, inicio e tempo de uso).

COMPOSICAO FAMILIAR E CONDICOES DE MORADIA:

Nucleo familiar (mora com): n° de pessoas residentes, grau de parentesco, presenga de animais domésticos
(especificar).

Estrutura fisica da moradia: onde reside (se zona urbana ou rural (cidade ou sitio), caracteristicas (casa,
apartamento, outro); n° de comodos, tipo de cobertura, parede, piso, escadas, luz elétrica e Saneamento
basico (tratamento de dgua, coleta e tratamento de esgoto e de residuos solidos) e condicoes da rua: dgua
tratada, rede de esgoto, fossa, coleta do lixo; rua de terra, calcada, asfaltada, com iluminacao, esgoto a céu
aberto, terreno baldio, outro.

Recursos da comunidade proximo a moradia: posto de saude, escola, ginasio, comércio, farmacia, etc.

INTERACAO PSICOSSOCIAL:

Relacionamento conjugal e familiar: relagido com conjuge, filhos, pais, irmaos e outros familiares.
Ajustamento social e ambiental: relacionamento com amigos, pessoas da comunidade e do trabalho;
adaptacao a lugares e/ou situagdes novas.

Capacidade para Resolugdo de problemas: como conduz os problemas ou situagdes do cotidiano que
requeiram a tomada de decisdes (com facilidade ou ndo); costuma resolver sozinho, pede ajuda.
Equilibrio Emocional: apresenta ansiedade, depressdo, negacao, euforia, raiva, caréncia, medo.

Suporte Financeiro: possui renda propria ou depende de outros para suprir suas necessidades; tem plano
de saude ou possui recursos para tratamento; utiliza o servigo publico (SUS) para tratamento.
Conhecimento sobre a doenca e tratamento atual: esta orientado ou ndo sobre suas condigdes de
saude/doenga/tratamento; prefere falar ou ignorar o problema; quer que a familia ou outra pessoa tome
conhecimento. O que gostaria de perguntar ou falar.

Condicées apresentadas pelo paciente para o autocuidado: independente para o autocuidado, precisa de
ajuda parcial (especificar), totalmente dependente (quem presta os cuidados no domicilio).

APOIO PSICOESPIRITUAL

Espiritualidade/Crenga/Fé: se tem ou ndo crenga/fé; se a crenga/fé tem importancia ou influéncia na vida,
nas condi¢des de satide/doenca; se busca apoio espiritual e de quem (pessoas, religiosos).

SINAIS VITAIS E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: Aferir os SSVV e as medidas antropométricas
seguindo as orientagdes das aulas praticas e anotar utilizando valores e abreviagdes padronizados.

IMPRESSOES SOBRE O PACIENTE DURANTE A ENTREVISTA - descri¢do sumaria da impresso
subjetiva do entrevistador a respeito do paciente (comunicativo, colaborativo, otimista, desanimado, ndo
aceita o problema, as condi¢cdes ou doenga).

DADOS DE INTERESSE PARA A ENFERMAGEM: Devem ser anotados os dados obtidos do prontudrio
e de registros para complementar informagdes do paciente: prescrigoes médicas e de enfermagem mais
recentes; resultados de exames laboratoriais, e outros exames: Radiografia, Ultrassonografia (USG),
Ressonancia Magnética (RM), Tomografia Computadorizada (TC).

7. RecomendacOes
— Utilizar as técnicas de entrevista conforme a necessidade;
— Investigar com respeito a dignidade humana (tratar a pessoa pelo nome formal: sr., sra., srta., ...);
— Salvaguardar o direito da pessoa entrevistada a privacidade;
— Ser honesto com a pessoa entrevistada;
— Respeitar as crengas culturais e religiosas do entrevistado.
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1. Objetivo

Fornecer instrucdes para a pratica do exame fisico geral, conduzindo o discente a aplicar os métodos
propedéuticos adequados e os pardmetros de mensuragdo para identificacdo de aspectos nomais ou
anormais das condi¢des gerais do corpo e do comportamento de pessoas adultas e idosas.

2. Conceito

O estado geral é a impressdo que o examinador tem a respeito das condi¢Ges gerais de salde da pessoa
examinada desde o seu estado nutricional, aparéncia de doenca aguda ou crénica e 0 modo como se apresenta
para o exame. Consiste na inspecdo do comportamento e levantamento de dados gerais, independentemente dos
varios sistemas organicos ou segmentos corporais, possibilitando uma viséo global do paciente. Inclui a inspecéo
do estado geral, biotipo, tipo somatico, peso, altura, circunferéncia abdominal, estado emocional e consciéncia,
higiene e aparéncia pessoal, mucosas, pele e tecido subcutaneo, faneros (cabelos, pelos e unhas). Inclui
também os sinais vitais: temperatura, respiragao, pressao arterial e frequéncia cardiaca.

3. Campo de aplicagéo
Laboratério de técnicas de enfermagem (LTE), ambulatérios e unidades de internamento hospitalar.
4. Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem I.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material necessario
— Materias para aferi¢do dos sinais vitais (termometro clinico, esfigmoman6metro, estetoscopio).
— Balanga, fita métrica, lanterna clinica, espatula, luvas descartaveis, caneta e bloco de notas.

6. Descrigdo do procedimento
6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o conteldo tedrico sobre exame fisico geral;

Formar duplas para a realizacdo do exame fisico (examinador e examinado);

Reunir o material necessario para o procedimento;

Avaliar as condi¢Oes do ambiente para o exame (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e privacidade);
Dirigir-se ao colega a ser examinado e explicar o procedimento;

Orientar o colega a ser examinado a assumir a posi¢do adequada;

Utilizar os processos de avaliagdo do exame fisico (inspecdo, palpacdo e ausculta) e os parametros de
mensuracdo dos sinais vitais, estatura e peso;

. Anotar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos processos.
9. Inverter os papeis da dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4, 5, 6, 7 e 8).
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Pratica em Cenarios de ambulatérios e unidades de internamento hospitalar

Obter informacGes no prontudrio do paciente sobre sua histdria de saude, terapias e medicamentos
prescritos, conforme aporpriado;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascaras, avental);
Higienizar as maos com &gua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2. Semiotécnica

Inspecdo, palpacdo e Mensuracéo.

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar om o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as davidas podem ser esclarecidas durante o exame;

Orientar sobre a posi¢do adequada para 0 exame de cada segmento ou regido, conforme necessidade;

Assegurar as condi¢des do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacéo e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito (se necessario).

Exame fisico geral

Observar 0 estado emocional e consciéncia: se ativo, hipoativo, cooperativo, ansioso, choroso,
deprimido, agressivo, deambulando ou acamado, sonolento, torporoso (entorpecido), comatoso
(estado de sono profundo com perda da sensibilidade, consciéncia e motilidade).

Pesar e medir o paciente e calcular o IMC.

Medir a circunferéncia abdominal (CA) com fita métrica na cintura (altura da cicatriz umbilical),
com o paciente deitado e em jejum (medir com o paciente em pé para comparacgao, se necessario).
Avaliar as condigOes de higiene: se preservada ou conservada (higiene do corpo, cabelos e unhas e
vestuario).

Inspecionar as mucosas da conjuntiva labial, bucal, lingual e gengival para coloracdo
(normocorado, palidez, cianose, hipercoloracéo e ictericia); umidade (se Umidas, ressecadas e com
descamagdo) e integridade (ulceracdes, fissuras e tumoragdes).

Inspecionar e palpar a superficie cutanea quanto a temperatura, umidade, textura, turgor, mobilidade,
elasticidade, espessura e vascularizagao.

Inspecionar a distribuicdo do tecido subcutaneo (se harménica ou abundante, se apresenta alteraces
tipo lipomas, celulites e processos infiltrativos).

Inspecionar os cabelos quanto ao tipo de implantacéo, distribuicdo, quantidade, coloragéo, espessura,
consisténcia, brilho e comprimento.

Inspecionar os pelos quanto a espessura, consisténcia, brilno e comprimento conforme os caracteres
sexuais (homem e mulher) e as alteracGes (hirsutismo e hipertricose).

Inspecionar as unhas com relacdo a consisténcia, brilho, coloracdo e continuidade de superficie e as
alteracBesdecorrentes de estados carenciais e onicomicoses (micose das unhas).

Registrar os dados do exame fisico no histérico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos
processos.

Comunicar possiveis alteracdes dos segmentos examinados ou intercorréncias durante o procedimento.

7. RecomendacOes

— Utilizar os pardmetros de mensuragdo de sinais vitais, estatura e peso, e 0s processos de avaliagdo do

exame fisico (inspecdo, palpacdo e ausculta), conforme a necessidade.
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1. Objetivo

Fornecer instrucfes para o levantamento de dados de aspectos nomais ou anormais da cabega, olhos,
orelhas, nariz, boca, faringe e pescogo através da inspegdo, palpacdo e ausculta de suas estruturas
anatémicas.

Conceito

Inclui o exame da cabeca e couro cabeludo, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe e o pescoco. O discente

deve fazer o levantamento de dados dos sinais e sintomas e examinar a cabeca e 0 pesco¢o do paciente.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem (LTE), ambulatérios e unidades de internamento hospitalar.
4. Responsabilidades
— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem I.
— Técnicos de Enfermagem responséveis pelo LTE para a organizagdo, manutencdo e pedidos de
reposi¢do dos materiais.
5. Material necessario
— Lanterna clinica, espatula, estetoscépio, otoscopio, luvas descartaveis, caneta e bloco de anotacdes.
6. Descricdo do procedimento
6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o conteudo tedrico sobre o exame da cabeca e do pescogo;

Formar duplas para a realizacao do exame fisico (examinador e examinado);

Reunir o material necessario para o procedimento;

Avaliar as condi¢6es do ambiente para o exame (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);
Dirigir-se ao colega a ser examinado e explicar o procedimento;

Orientar o colega a ser examinado a assumir a posi¢éo adequada;

Utilizar os processos de avaliacdo do exame fisico (inspecdo, palpacdo e ausculta e mensuracao)
conforme a necessidade;

. Anotar os dados do exame fisico no histdrico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos processos.
9. Inverter os papeis da dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4, 5, 6, 7 € 8).

No ok ow

Pratica em Cenarios de ambulatérios e unidades de internamento hospitalar

- Obter informacBes no prontuario do paciente sobre sua histéria de salde, terapias e medicamentos
prescritos, conforme aporpriado;
— Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

— Reunir o material necessario;
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— Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascaras, avental);
- Higienizar as maos com &gua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2. Semiotécnica

Inspecéo, palpacdo e ausculta

Preparo do paciente/familia e do ambiente

— Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar om o familiar, conforme apropriado);

— ldentificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboracdo, conforme necessario;

— Informar ao paciente que as davidas podem ser esclarecidas durante o exame;

— Orientar sobre a posi¢do adequada para o exame de cada segmento ou regido, conforme necessidade;

— Assegurar as condi¢Ges do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);
— Providenciar biombo para isolar o leito (se necessario).

Exame da Cabeca

Inspecdo e palpacdo do cranio: observar o tamanho e o formato, palpar o couro cabeludo em busca de
nodulos, protrusdes ou depressdes. Observar presenca de movimentos involuntarios.

Inspecdo e palpacdo dos Cabelos: observar a cor, textura, distribui¢do e condigoes de higiene.

Palpacdo da articulagdo temporomandibular: colocar as méos espalmadas sobre as articulagdes, solicitar
gue a pessoa abra e feche a boca e observar se 0s movimentos sdo suaves, se apresenta limitagoes,
estalidos e dor;

Palpar as artérias temporais acima do 0sso zigomatico.

Face

Inspecdo da face: observar a expresséo facial, o formato e a simetria das estruturas faciais e a pele.

Olhos

Pesquisar acuidade visual — se diminuida (unilateral ou bilateral); uso de 6culos (data do Gltimo exame)
Inspecdo das estruturas oculares externas: sobrancelhas, péalpebras e cilios — observar simetria, edema,
secrecdes, lesdes, movimentagao.

Examinar a mobilidade visual: pedir que a pessoa acompanhe com os olhos o dedo do examinador
que se move nas 4 dire¢Ges (0 movimento deve ser conjugado).

Inspecdo da conjuntiva e esclera: examinar coloragdo rosea sobre as pélpebras e branca sobre a esclera,
observar alteracdes na cor, presenca de edema e lesdes.

Inspecdo das pupilas: observar o tamanho, a forma, a localizagdo e a igualdade entre as pupilas; testar
reflexo fotomotor (direto e consensual) e acomodag&o-convergéncia.

Nariz

Pesquisar acuidade olfativa

Inspecdo do nariz externo: observar desvio da linha média, deformidades, inflamacGes ou lesdes

Testar permeabilidade das narinas.

Inspecdo da cavidade nasal: com auxilio de lanterna visualizar mucosa (cor vermelha normal, imida),
septo nasal (desvios).

Palpacgdo dos seios paranasais: pressionar os seios frontais palpando acima e abaixo das sobrancelhas;
pressionar os seios maxilares observar queixas de dor.

Boca

Pesquisar acuidade gustativa

Inspecdo dos labios: observar a cor, umidade, fissuras, lesdes. Retrair e inspecionar face interna.

Inspecdo dos dentes e gengivas: observar anormalidades de posicionamento, auséncia de dentes, presenca
de caries. Observar as gengivas: coloracdo, se apresenta retracdo, edema ou sangramentos.
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Inspecdo da mucosa oral e lingua: observar cor, umidade, salivacao, lesGes.

Inspecdo do palato e da garganta: observar tamanho e posicdo da Gvula, amigdalas (coloracéo, presenca de
exsudato).

Palpacdo do assoalho da boca para pesquisar de nédulos ou ulceragdes.

Ouvidos

Pesquisar acuidade auditiva: voz sussurada

Inspecdo das orelhas: simetria, tamanho, edema, espessamento, lesdes.

Inspecdo com otoscopio

Movimentar o pavilhdo auricular e empurrar o tragus; palpar processo mastoide - deve ser indolor.

Pescoco

7.

8.

Inspecdo, palpacdo e movimentacao.

Observar a posicdo da cabecga (centralizada na linha média do corpo) e dos musculos acessérios do
pescoco (devem ser simétricos).

Amplitude de movimento — solicitar que a pessoa realize os movimentos de extenséo, flex&o e rotagdo da
cabeca (0 movimento deve ser suave e controlado). A medida que a pessoa realiza os movimentos,
observar se apresenta aumento no volume das glandulas salivares, tireoide e linfonodos.

Linfonodos — Inspecionar e palpar: pré-auriculares, auricular posterior, occipitais, cervicais superiores,
submandibulares, submentonianos, cadeia cervical profunda, cervical posterior e supraclaviculares.
Pesquisar caracteristicas da pele, volume, forma, mobilidade e dor.

Traqueia - Inspecdo e palpacdo: observar a posicao (deve situar-se na linha média do pescoco); palpar
mobilidade, presenca de crepitagdes ou massas.

Tireoide - Inspecdo e palpacdo: observar o movimento de degluticdo; palpar volume (se normal ou
aumentado); consisténcia (normal, firme, endurecida); mobilidade (mével ou imovel); superficie (lisa,
nodular ou irregular).

Artérias carotidas — palpar as artérias (uma de cada vez) e contar os batimentos.

Veias jugulares: pesquisar ingurgitamento angulo de 45° (normalmente nédo visiveis). Observar pulso
venoso na base do pescogo (mais nitidos na posicao deitada).

Recomendac6es

— Utilizar Equipamentos de Protecédo Individual (EPI), conforme necessario (luvas, mascaras e outros).

— Utilizar os processos de avaliacdo do exame fisico (inspecdo, palpacdo e ausculta) e os parametros de
mensuracdo de sinais vitais, estatura e peso, conforme a necessidade.

— Registrar os dados do exame fisico no histérico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos
processos.

— Comunicar possiveis alteraces dos segmentos examinados ou intercorréncias durante o procedimento.
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1. Objetivos

Fornecer instrucdes para a pratica do exame fisico especifico, conduzindo o discente a aplicar os métodos
propedéuticos adequados para identificacdo de aspectos nomais ou anormais dos varios sistemas
organicos, segmentos corporais e 6rgdos de pessoas adultas e idosas.

Conceito

O exame fisico especifico é a investigagdo de orgédos e sistemas especificos do corpo do paciente para

determinar o seu estado de salde e requer habilidades na utilizacdo dos processos propedeuticos de inspecao,
palpacéo, percussdo e ausculta. Os 6rgaos e sistemas incluem as mamas, o torax, e 0s sistemas respiratorio,
cardiovascular, digestorio, geniturinario, neurolégico e musculoesquelético.

3.

6.

Campo de aplicagdo
Laboratério de técnicas de enfermagem (LTE), ambulatérios e unidades de internamento hospitalar.
Responsabilidades

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizagdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

Material necessario
— Estetoscopio, lanterna clinica, fita métrica, martelo de reflexo, espatula, luvas descartaveis, caneta e
bloco de notas.

Descrigdo do procedimento

6.1. Preparo

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o0 contetido tedrico sobre os 6rgaos e sistemas do corpo;

Formar duplas para a realizacdo do exame fisico (examinador e examinado);

Reunir o material necessario para o procedimento;

Avaliar as condi¢fes do ambiente para 0 exame (conforto térmico e sonoro, iluminacéo e privacidade);
Dirigir-se ao colega a ser examinado e explicar o procedimento;

Orientar o colega a ser examinado a assumir a posic¢éo adequada;

Utilizar os processos de avaliagdo do exame fisico (inspecédo, palpacédo, percusséo e ausculta) e os
pardmentros de mensuragao, conforme a necessidade;

Anotar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizagéo dos processos.
9. Inverter os papeis da dupla e realizar o procedimento (itens 3, 4, 5, 6, 7 e 8).
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Pratica em Cenarios de ambulatérios e unidades de internamento hospitalar

Obter informacGes no prontudrio do paciente sobre sua histdria de salde, terapias e medicamentos
prescritos, conforme aporpriado;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascaras, avental);
Higienizar as maos com &gua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2. Semiotécnica

Inspecdo, palpagdo, percussao e ausculta

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar om o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas durante o exame;

Orientar sobre a posi¢do adequada para 0 exame de cada segmento ou regido, conforme necessidade.

Assegurar as condi¢des do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito (se necessario).

Mamas e Axilas:

Utilizar os processos de inspecéo e palpacdo durante o exame fisico das mamas e axilas;

Observar as mamas quanto tamanho, forma, simetria, posi¢do, padrdo venoso, cor ¢ textura da pele e
aréola.

Dar atencdo aos achados anormais como assimetria, alteragdes na pele (cicatrizes, sinais de
inflamacdo, edema e enrugamento), retracdo da aréola ou do mamilo (plano), inversdo mamilar
(invertido), drenagem de secregdo papilar uni/ bilateral espontanea (galactorréia), edema, ulceragdes,
fissuras, hipersensibilidade, auséncia de erecdo aos estimulos.

Observar as axilas e avaliar erupgdes da pele, pigmentacdo incomum e outras anormalidades.

Palpar as mamas em cada quadrante (QSE=> QSI=>QII=>QIE=>), com movimentos circulares no
sentido horario, comprimindo delicadamente o tecido mamario contra a parede toracica.

Avaliar, durante a palpacdo, a elasticidade e consisténcia dos tecidos, resposta a estimulos tateis,
sensibilidade dolorosa, presenca de massas ou carogos ou outras anormalidades.

Palpar o mamilo e a aréola com compressao mamilar para detectar secregoes.

Palpar as areas axilares e as regides supra e infraclaviculares em busca de nodulos linfaticos.
Realizar o levantamento de dados sobre as medidas de detec¢do precoce de cancer de mamas (feminino
e masculino).

Realizar o exame das mamas masculinas durante o exame do térax, inspecionando mamilo e aréola
quanto a existéncia de nodulos, edemas e ulceracdes. Mamas aumentadas podem ser resultantes de
obesidade (tecido adiposo de consisténcia amolecida) ou aumento glandular (tecido glandular firme =
ginecomastia)

Registrar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizagdo dos
processos.

Toérax e Sistema respiratorio

Utilizar os processos de inspecdo, palpacdo e ausculta durante o exame fisico do térax e sistema
respiratorio;
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— Coletar a histdria do paciente (profissao, procedéncia, historico social, tabagismo, etilismo, condi¢des
de habitagdo, animais domésticos e historico pessoal ¢ familiar de doengas alérgicas, malignas,
contagiosas;

— Inspecionar a parede toracica para forma e contorno, deformidades ou assimetrias, coloracdo da pele;

— Observar se ha sofrimento respiratério, particularmente enquanto o paciente fala ou se movimenta;

— Observar quaisquer sinais ou sintomas como redugdo do estado de alerta mental, sonoléncia, cianose,
hemoptise, dor, tosse € expectoracao;

— Inspecionar as membranas mucosas (labios e lingua), as maos e os pés para cianose;

— Observar o padrdo da respiragdo e aferir a frequéncia respiratoria sem que o paciente perceba.

— Palpar o térax anterior e posterior (apices e bases pulmonares) para avaliar a expansao e qualquer
assimetria.

— Palpar a parte anterior e posterior do térax para frémito toracovocal (FTV).

— Auscultar o térax bilateralmente (anterior e posterior) verificando a presenca e a natureza dos
murmurios (regides bronquica, broncovesicular e vesicular).

— Observar quaisquer sons respiratorios anormais, enfatizando as regides.

— Registrar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos
processos.

Sistema Cardiovascular

— Utilizar os processos de inspecdo, palpacdo e ausculta durante o exame fisico do sistema
cardiovascular;

— Coletar a histéria do paciente: habitos e preferéncias alimentares (gordura, carne vermelha, sal,
liquidos); histdria pessoal e familiar e fatores de risco (hipertensdo, hiperlipidemia, diabetes melito,
tabagismo, uso de dlcool, obesidade, sedentarismo, estresse, anticoncepcionais);

— Observar a face do paciente para caracteristicas de ansiedade, angustia, dispneia ou achados de
doengas especificas;

— Inspecionar sinais e sintomas como dor toracica, palpitacdo, cansago, fadiga, cianose, sincope, edema
de MMII, claudicagao, varizes;

— Inspecionar as maos para temperatura, sudorese e cianose periférica, examinando as unhas para
baqueteamento ou hemorragias puntiformes;

— Palpar o pulso radial e avaliar a velocidade e o ritmo, comparando os pulsos em ambos os bragos;

— Localizar e palpar o pulso braquial e avaliar o seu carater (velocidade e ritmo);

— Aferir a Press@o Arterial em ambos os bragos, e avaliar os resultados quanto as pressdes sistolica,
diastolica e pressdo diferencial ou de pulso;

— Palpar o pulso carotideo e avaliar seu carater (velocidade e ritmo);

— Inspecionar o precordio e avaliar a presenca de qualquer pulsagdo anormal (térax do paciente exposto);

— Palpar o precordio, localizar o ictus e avaliar seu carater (velocidade e ritmo);

— Localizar os focos de ausculta cardiaca (adrtico, pulmonar, tricispide e mitral) e proceder a ausculta
dos sons ou bulhas dando aten¢do ao ritmo, intensidade e frequéncia;

— Palpar os pulsos femorais, popliteos e pediosos e avaliar seu carater (velocidade e ritmo);

— Pesquisar edema (maleolar ou sacral);

— Registrar os dados do exame fisico no histérico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos
[processos.

Sistema digestério

— Utilizar os parametros de mensuracao da cirfunférencia abdominal, estatura e peso, e 0s processos de
inspecdo, palpacdo, percussao e ausculta durante o exame fisico do sistema digestorio;
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— Identificar dados semioldgicos relacionados as estruturas do sistema digestério: polifagia, anorexia,
emagrecimento, dor, dispepsia, disfagia, ndusea, vémito, halitose, pirose, eructacdo, hematémese;
ictericia, constipacéo, diarreia, melena, hemorroidas, fissuras e fistulas, sangue nas fezes.

— Inspecionar a forma do abdome, a pele e faneros observando abaulamentos localizados, cicatrizes,
estrias, manchas, circulacdo colateral e distribuicdo de pelos.

— Auscultar os ruidos hidroaéreos (RHA) nos quatro quadrantes, iniciando pelo quadrante inferior direito
e finalizando no quadrante inferior esquerdo, fazendo referéncia sobre sua localizagéo (quadrantes).

— Realizar a percussdo, considerando os quadrantes, investigando timpanismo e macicez.

— Iniciar a palpacdo superficial progredindo de forma continua e uniforme em todos os quadrantes,
investigando a tenséo e sensibilidade dolorosa.

— Realizar a palpacéo profunda do figado e do bacgo, investigando sensibilidade dolorosa e aumento de
visceras.

— Palpar a regido dos intestinos para identificar massas.

— Realizar a compressdo/descompressdo brusca do abdome na fossa iliaca direita (ponto de McBurney)
buscando sinais de dor (Sinal de Blumberg).

— Medir a circunferéncia abdominal tomando como parametro a linha da cicatriz umbilical.

— Registrar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos processos.

Sistema Geniturinario

— Ultilizar os processos de inspecdo, palpagéo e percussdo durante o exame fisico do sistema geniturinario;

— Realizar o levantamento de dados das vias urindrias, identificando as caracteristicas da urina (oligdria,
disdria, andria, coluria, hematdria, piuria, glicosuria, polidria, polacidria, enurese, nictdria).

— Inspecionar os rins, investigando processos inflamatdrios, aumento do volume, histéria de rins
policisticos.

— Fazer a percussdo dos rins, colocando a mdo espalmada sobre o dngulo costovertebral (no nivel da 11°
e 12° costela) e aplicando um golpe com a superficie ulnar do punho da méo oposta, para investigar
sinais de dor.

— Inspecionar a regido suprapUbica quanto a abaulamentos, depressdes ou processos inflamatérios;

— Fazer a palpacéo da bexiga na regido suprapubica, com as maos em garra, aprofundando-as na expiracao,
deslizando de fora para dentro, buscando abaulamentos ou queixas de dor;

— Realizar o levantamento de dados dos genitais (masculinos e femininos), quanto a presenca de dor ou
desconforto, edema, lesoes, irritacdes, secrecdes, alteragdes no padrdo menstrual, aumento de prostata,
doencas sexualmente transmissiveis.

— Realizar o levantamento de dados sobre os cuidados preventivos de ISTs, medidas de detec¢do precoce
de cancer feminino e masculino (bexiga, prostata, Gtero, ovarios).

— Registrar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizagéo dos processos.

Sistema Neurolégico

— Utilizar os processos de inspecéo, palpacao e percussdo durante o exame fisico do sistema neurolégico;

— Fazer o levantamento de dados semioldgicos que indiquem a presenca de dor, tontura, vertigem,
lipotimia, convulsdo, nausea, vomito, sudorese, entre outros;

— Awvaliar a fun¢do cerebral (estado mental), nivel de consciéncia e percep¢ao, comportamento, memoria

(remota, intermediaria e atual), marcha, postura, coordenacdo estatica e dinamica;

— Realizar as provas para avaliagdo neurologica:

v" Prova Romberg (teste do equilibrio estatico) — pedir ao paciente para manter-se em posicdo
ortostatica, com os olhos abertos, por cerca de 1 minuto. Depois, fechar os olhos e permanecer
parado por mais 1 minuto. (na presenca da viséo o equilibrio € mantido, sem o apoio da viséo sua
capacidade de se equilibrar-se fica alterada).
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v Prova de Lewinson (meningite) - Avaliar se o paciente toca o térax com o mento sem abrir a boca.
v" Prova de Brudzinski: Com o paciente em decubito dorsal, o examinador faz uma flexdo forcada
da cabeca do paciente, apoiando a outra m&o em seu térax. E positivo quando o paciente flete os
membros.
v' Exame dedo-nariz (disfuncéo cerebelar);
— Realizar os testes de Percepc¢do sensorial (tatil com algoddo/caneta), térmica (calor/frio), dolorosa
(com objeto pontiagudo).
— Realizar os testes de reflexos tendinosos de MMSS (Biceps e Triceps) e MMII (Patelar, Aquileu,
reflexo plantar);
— Registrar os dados do exame fisico no histérico de enfermagem na sequéncia de utilizacdo dos
processos.

Exame musculoesquelético:

— Utilizar os processos de inspecédo, palpacdo, percussdo e movimentagdo durante o exame fisico do
sistema musculoesquelético;

— Fazer o levantamento de dados como higiene, alimentacdo, movimentacéo, transporte, lazer, atividade
ocupacional, peso, e sinais e sintomas de inflamacdo (dor, calor, rubor, edema), fraqueza, plegias,
parestesias, inflamagdo, artralgias, crepitac6es, limitacdo das funcoes;

— ldentificar alteragdes na massa muscular, tonus e forca muscular dos MMSS e MMII, mobilidade e
ruidos articulares musculos (atroficos e eutréficos).

— Inspecionar coluna, ombros e cotovelos, avaliando alinhamento, postura, coordenagdo motora, dor,
desconforto, escoliose, cifose, lordose;

— Auvaliar as articulag@es utilizando a palpacdo e movimentacdo (amplitude, limitacdo e dor);

— Avaliar a cabega e tronco, pedindo ao paciente para realizar flexdo, extensdo, rotacdo e inclinagdo
lateral;

— Avaliar as méos (abrir e fechar, palpar as articulagfes dos dedos e punho).

— Auvaliar os joelhos (estender e fletir, palpar as laterais da rétula, comprimir a rétula), quadril (estender
0s membros, girar a perna, fletir a perna), tornozelos e pés.

— Investigar outros dados de interesse para Enfermagem (outras queixas, circunstancias e condi¢bes na
admissdo, automedicagéo).

— Registrar os dados do exame fisico no historico de enfermagem na sequéncia de utilizagdo dos
processos.

7. Recomendagdes
— Utilizar Equipamentos de Proteco Individual (EPI) conforme necessério (luvas, mascaras e outros).
— Proceder o aquecimento das maos e do estetoscopio antes de tocar a parede abdminal para exame.
8. Referéncias
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1. Objetivo

Estabelecer instrucBes para a aplicacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), por
meio do processo de enfermagem (histdrico de enfermagem, diagnéstico de enfermagem, planejamento,
implementacdo e avaliagcdo) com foco nas necessidades basicas de cuidados de satde de pessoas adultas
e idosas.

2. Conceito

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é a metodologia cientifica utilizada pelo
enfermeiro na pratica assistencial para aplicar seus conhecimentos técnicos, cientificos e humanos
contribuindo para a melhoria na qualidade da assisténcia de enfermagem. Organiza o trabalho dos
profissionais de Enfermagem, quanto ao método (Processo de Enfermagem), ao pessoal (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de Enfermagem) e aos instrumentos e técnicas (formulérios de coleta de dados, de
diagndsticos, planejamento e avaliacdo, protocolos, escalas de servigos, etc.), tornando possivel a
implementagdo do Processo de Enfermagem.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) preconiza que a assisténcia de enfermagem deve ser
sistematizada implementando-se o Processo de enfermagem (PE). A Resolu¢cdo COFEN 358/2009 preconiza:
Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos 0s
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem; Art. 2° O Processo
de Enfermagem organiza-se em cinco etapas interrelacionadas, interdependentes e recorrentes: Coleta de
dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem), Diagnéstico de Enfermagem, Planejamento de
Enfermagem, Implementacéo e Avaliagdo de Enfermagem. Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar
baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagnosticos de enfermagem
e 0 planejamento das ag¢fes ou intervencdes de enfermagem; e que fornega a base para a avaliacdo dos
resultados de enfermagem alcangados. O Processo de Enfermagem €, portanto, um processo dinamico e
sistemético que direciona o enfermeiro para o julgamento clinico e atomada de decisdo com vistas a prestacéo
do cuidado individualizado e de qualidade.

3. Campo de aplicacéo
Laboratorio de técnicas de enfermagem (LTE), ambulatérios e unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidades

Professores, monitores e discentes de Enfermagem das disciplinas Semiologia e Semiotécnica da
Enfermagem I e II.

5. Material necessario
— Formulérios préprios das disciplinas Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem | e Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem I1 disponibilizados no site SIGAA.
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Formularios padronizados da clinica médica do HULW utilizados na Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem com pacientes internados.

Prontuario do paciente
Canetas e bloco de anotagdes

Desccricéo do procedimento

6.1 Treinamento da praticano LTE

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é aplicada pelos discentes matriculados nas
disciplinas de Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem.

O Processo de Enfermagem segue as etapas do histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem,
planejamento, implementacdo e avaliagdo e tem como base a Teoria das Necessidades Humanas
Bésicas (NHB) de HORTA.

Para a etapa do histérico de enfermagem sao utilizados formulérios (Entrevista clinica e exame fisico)
elaborados para as disciplinas.

Para a etapa dos diagnosticos de enfermagem séo utilizadas as classificagds NANDA-I e CIPE®.
Para a etapa do planejamento séo utilizadas as classificagdes NOC, NIC e CIPE®.

Os docentes das disciplinas sdo 0s responsaveis por orientar os discentes na elaboracgdo das etapas do
processo de enfermagem com o auxilio de monitores.

Os discentes realizam a coleta de dados entre seus pares, utilizando os formularios de entrevista clinica
e exame fisico para preenchimento do histérico de enfermagem.

Os discentes identificam e destacam os problemas e estabelecem os diagndsticos de enfermagem
(NANDA-I e CIPE®).

Os discentes elaboram um plano de cuidados estabelecendo resultados esperados e intervencgdes de
enfermagem (NOC, NIC e CIPE®).

Os discentes, em conjunto com os docentes e monitores das disciplinas, discutem os resultados em
rodas de conversa, para avaliacdo e sugestdes de mudancas que se fizer necessario.

Os discentes elaboram a evolugdo de enfermagem, com base no registro da entrevista clinica e nos
dados do exame fisico realizado entre os pares, e registram no item “Dados de interese para a
enfermagem” do Formulario.

6.2 Pratica na Clinica médica do HULW

Na prética clinica, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) segue os formulérios das
disciplinas e os padronizados da clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW).
O Processo de Enfermagem (PE) segue as etapas do histérico de enfermagem, diagndstico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagéo, e tem como base a Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas (NHB) de HORTA.

Os docentes das disciplinas s@o 0s responsaveis por orientar os discentes na elaboracgao das etapas do
processo de enfermagem com o auxilio de monitores.

Para a etapa dos diagndsticos e intervecdes de enfermagem sdo utilizadas as classificacbes adotadas
pela clinica médica do HULW (NANDA-I, NOC, NIC).

Os discentes realizam a coleta de dados com os pacientes internados preenchendo os histéricos de
enfermagem utilizados nas disciplinas e na clinica médica.

Os discentes destacam do historico de enfermagem, os problemas apresentados pelos pacientes e
identificam as necessidades basicas afetadas.

Os discentes de Semiologia | destacam os diagnosticos e as intervencdes de enfermagem registradas
pelos enfermeiros da clinica médica nos planos de cuidados dos pacientes.
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— Os discentes de Semiologia Il identificam os diagndsticos a partir da coleta realizada com o0s pacientes
e elaboram as intervencgdes de enfermagem.

— Os discentes de Semiologia | e Semiologia Il confrontam os problemas/necessidades afetadas
identificadas no paciente, com os diagndsticos e as intervengdes constantes nos planos de cuidados
registrados pelos enfermeiros e checam a coeréncia entre as etapas do PE.

— Os discentes, em conjunto com os docentes e monitores das disciplinas, se reunem em rodas de
conversa para avaliagdo dos resultados (correlagdes e/ou inconsisténcias) e sugestdes que se fizer
necessario.

— Osdiscentes elaboram a evolugdo de enfermagem com base no registro da entrevista clinica, dos dados
do exame fisico, das informacGes obtidas de familiares/acompanhantes, outros profissionais de salde
e do prontuério.

— Osdiscentes registram a evolugdo de enfermagem no item “Dados de interese para a enfermagem” do
Formulario.

Recomendagdes

— Revisar os instrumentos basicos de comunicagdo, observacao, destreza manual e criatividade para a
entrevista e o exame fisico.

— Estabelecer prioridade ao destacar os diagndsticos de enfermagem.

— Assegurar o cuidado/intervencao prescrito baseado em evidéncias observadas/apresentadas pelo
paciente.

— Elaborar o plano de cuidados individualizado, com énfase no ser humano e ndo na doenga.

Referéncias
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Semiologia e Semiotécnica da Enfermagem I1
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1. Objetivo

Fornecer instrucfes sobre enema / lavagem intestinal de modo a preparar o discente nas habilidades
técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas hospitalizadas com necessidades de
eliminacéo intestinal.

2. Conceito

O enema / lavagem intestinal consiste na introducdo de uma solug@o no reto e colon sigmoide por meio
de sonda retal, também denominado de enteroclisma, para alivio temporario da constipagdo, esvaziamento do
colon nas situagdes em que o organismo nao consegue eliminar o conteudo fecal por meios fisiologicos, na
remocao de melena, na instilagdo de determinados medicamentos, € ainda para o preparo de colon nas situacdes
de exames radioldgicos ou cirurgias. Os tipos de solugdes mais utilizadas sdo solugdo glicerinada; solug¢ao
hipertonica de cloreto de sodio e solugdo oleosa. O volume maximo permitido para a lavagem intestinal
depende da idade do paciente: Lactante: 150 a 250 ml; Pré-escolar: 250 a 350 ml; Escolar: 300 a 500 ml;
Adolescente: 500 a 750 ml; Adulto: 750 a 1.000ml. Quando a quantidade de solugdo infundida ¢ menor (de
50ml a 500ml) é denominada clister ou enema. Os tipos de enema sdo de limpeza (ou evacuagdo) e de retengao,
sendo o de limpeza usado para o tratamento da obstipagdo, de fecalomas ou de retengdo fecal em geral. O
enema de retencao pode ser a base de 6leo para lubrificar o reto, tornando as fezes mais moles e faceis de serem
eliminadas; carminativo para aliviar a distensdo gasosa, facilitando a eliminacdo de flatos; ¢ medicamentoso
que contém farmacos (a exemplo da solu¢ao de neomicina), usado para diminuir a flora bacteriana do célon
antes de cirurgia retal.

3. Campo de aplicacao

Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material

— Solucéo prescrita
— Suporte de soro

— Equipo macrogotas
- Gaze

— Sonda retal
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— Luvas de procedimento

— Impermeavel

— Comadre ou fraldas descartaveis
— Papel higiénico

6. Descricdo do procedimento

6.1. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contetdo tedrico sobre lavagem intestinal e enema;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo de acordo com as orienta¢des fornecidas para o tipo de lavagem intestinal.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Conferir na prescri¢do médica o motivo da realizacdo (de limpeza, administracdo de medicamento ou
reducdo de distengéo), quantidade e tipo de solucdo e recomendagdes durante o procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario.
Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecéo);
Higienizar as méos com &gua e sab&o antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes;

6.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro home e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimeto e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessario;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Orientar sobre a posicado adequada para o procedimento, conforme necessidade.

Avaliar as condi¢des do paciente (historico de hemorrdidas, dor e sangramento retal e problemas de
constipacdo ou diarreia recorrentes);

Assegurar as condi¢des adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito.

Técnica

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Colocar os EPIs necessarios (mascara, avental, touca e éculos de prote¢do) e calcar as luvas;
Auxiliar o paciente a posicionar-se (decubito lateral esquerdo com o joelho direito fletido);
Colocar lencol impermeavel ou absorvente sob os quadris e glateos;

Cobrir o paciente com o lencol protetor, deixando apenas a area retal descoberta;

Aquecer a solucdo aquecida (a 37°C) de acordo com a prescri¢do medica;

Conectar a solugéo a sonda retal;

Lubrificar a sonda com a propria solugdo que sera introduzida/irrigada;

Separar gentilmente as pregas intergliteas/nadegas com auxilio de gazes e localizar o anus;
Instruir o paciente a relaxar inspirando e expirando lentamente através da boca;

Introduzir a sonda lentamente no &nus, cerca de 5 a 7,5 cm nas criancas e 7,5 a 10 cm no adulto;
Apertar o frasco até que toda a solugdo tenha penetrado no reto e colon;

Determinar a altura apropriada da bolsa, (instilagcdo) o volume de solucéo, a velocidade de instilacdo
e 0 manuseio correto do tubo;

Retirar a sonda retal e comprimir as nadegas;
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— Encorajar o paciente a reter o liquido até que sinta urgéncia para defecar;

— Oferecer a comadre, colocar fraldas ou encaminhar o paciente ao vaso sanitario de acordo com as
condicdes clinicas;

— Monitorar as caracteristicas da fezes e da solucéo (cor, quantidade e aspecto);

— Auxiliar ou realizar a higiene perineal, conforme necessario;

— Deixar o paciente confortavel,

— Desprezar o material utilizado em local apropriado;

— Remover as luvas e higienizar as maos;

— Checar o procedimento na prescri¢éo de enfermagem;

— Registrar no prontuéario o procedimento (quantidade e caracteristicas das eliminagdes), a tolerancia e
gueixas do paciente.

Recomendactes

— Observar o tamanho da sonda retal, conforme o paciente (adulto: 22 a 30 Fr.; crianca: 12 a 18 Fr).

— Nunca forgar a introducéo da sonda, em caso de resisténcia;

— Observar lesdes de pele e mucosas antes e apds o procedimento;

— Observar sinais de sangramento retal e dor abdominal, antes e ap6s o procedimento;

— Interromper a infusdo imediatamente, na ocorréncia de desconforto abdominal, palpitacdes, palidez e
falta de ar.
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1. Objetivo

Fornecer instru¢Bes sobre a administracdo de medicamentos por via oral / bucal de modo a conduzir o
discente a desenvolver as habilidades técnicas adequadas ao atendimento de pessoas adultas e idosas em
uso de medicamentos.

2. Conceito

A administracdo de medicamentos consiste em uma atividade que implica na execucdo segura de técnicas
especificas onde o foco da atengdo dos profissionais de enfermagem se estende em saber desde os
conhecimentos bésicos de anatomia, fisiologia, farmacologia, psicologia, ética, até as informagdes sobre os
medicamentos como a agdo, o proposito, a dosagem e aprazamentos dos horarios, as vias ¢ os efeitos colaterais,
a avaliacdo e eficacia das medicag¢des administradas.

O método de administragdo de medicamentos por via oral/ bucal pode ser por degluticdo ou gavagem e
sublingual e a absor¢@o ocorre na mucosa oral, estdbmago e intestino delgado. A excrecdo ¢ feita pelos pulmdes,
pele, intestino e rins. As vantagens por essa via ¢ ser conveniente, confortdvel, econdmica e raramente causar
ansiedade e tem como desvantagens a possibilidade de irritar a mucosa gastrica, interferir na digestao, provocar
nauseas e vomitos; descolorir ou manchar os dentes ou ter gosto desagradavel. As contra indicagdes por essa
via: evitar aplicacdo em pacientes com alteragdo na funcdo gastrointestinal, nduseas e vomitos, motilidade
reduzida (por anestesia geral, inflamagdo intestinal) e ressecc¢do cirurgica de parte do trato gastrointestinal;
evitar aplicacdo em pacientes incapazes de deglutir, inconscientes ou confusos; em pacientes submetidos a
succdo gastrica e antes de certos exames ou cirurgias.

3. Campos de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidade
— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) da disciplina Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.
— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Materiais

Bandeja contendo:

— Luvas de procedimentos;

— Cubarim;

— Copos descartaveis;

Medicacao e/ou medicacBes prescritas a serem preparadas;
Etiqueta de identificacao.
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6. Descricdo do procedimento

6.1. Preparo inicial
Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contetdo tedrico sobre administracdo de medicamentos - via oral / bucal;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo conforme as orientacGes fornecidas para os tipos de vias de administracdo.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Rever o prontudrio do paciente para quaisquer limitagdes ou recomendagdes durante o procedimento;
Conferir na prescricdo médica do paciente, o tipo de medicamento a ser administrado e quaisquer
recomendacdes durante o procedimento;

Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario;

Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascara, e outros, se necessario);
Higienizar as maos com agua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

6.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimeto e obter seu consentimento e
colaboragdo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as dividas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Coletar informacdes pessoais sobre uso de medicamentos (reagdes alérgicas, medicamentos de uso
continuo, possiveis interacbes medicamentosas e contraindicagfes), e influencias culturais e
comportamentais para a automedicagéo;

Avaliar as condicOes fisicas (peso, sexo, idade, estado nutricional), funcionamento dos sistemas
organicos e as condigdes emocionais e psicologicas (conhecimento em relagdo a droga);

Orientar sobre a posicao adequada para o procedimento, conforme necessidade.

Assegurar as condi¢des adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);

Administracdo de Comprimidos, Capsulas, Drageas, Pos Orais

Separar o medicamento conforme a prescrigdo médica;

Preparar o medicamento seguindo as normas da institui¢do e a técnica correta;

Administrar os comprimidos, capsulas e drageas com um copo cheio de agua.

Preparar as apresentagdes em forma de po oral um pouco antes de ser ingeridas, seguindo as
orientacdes de dilui¢do para o medicamento.

Orientar a tomar a medicacao logo ap0s a diluicao.

Suspensio Oral

Separar o medicamento conforme a prescrigdo médica;

Preparar o medicamento seguindo as normas da institui¢ao e a técnica correta;

Sacudir bem o frasco do medicamento para misturar as particulas que se depositam no fundo da
embalagem;

Usar a colher ou copo medida que acompanha a embalagem do produto para medir a dose do
medicamento garantindo a quantidade correta a ser administrada;

Colocar o medicamento na colher ou copo, observando a quantidade recomendada (2,5 ml, 5 ml, 7,5
ml, 10 ml, etc.);

Orientar a tomar a medicagdo, ingerindo logo apds, um copo de agua.
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Comprimidos Sublinguais

Separar o medicamento conforme a prescricdo médica;

Preparar o medicamento seguindo as normas da institui¢éo e a técnica correta;

Orientar a colocar o comprimido embaixo da lingua e a fechar a boca;

Orientar a manter a boca fechada, retendo a saliva na boca, sem engolir, até que o comprimido se
dissolva completamente;

Informar que o gosto amargo, € sinal de que o comprimido ainda n&o foi completamente absorvido
e de que deve permanecer retendo a saliva por mais algum tempo;

Orientar a engolir a saliva ap6s a completa dissolu¢do do medicamento, e s6 depois beber ou comer.

Sprays para Garganta

Separar o medicamento conforme a prescrigdo médica;

Preparar o medicamento seguindo as normas da institui¢éo e a técnica correta;

Abrir bem a boca e apertar o spray, procurando atingir toda a parede da garganta.

Fechar a boca e procurar ndo engolir a saliva durante 1 ou 2 minutos.

S6 beber agua, ou outro liquido, apds um bom tempo. Quanto mais a medicacdo permanecer em
contato com a garganta, melhor sera o seu efeito.

7. Recomendagdes

7.1 Durante o preparo e administragdo:

Preparar o medicamento em local bem iluminado e evitar distracdes ou conversas paralelas;

Retirar os comprimidos dos frascos com a ajuda da tampa ou com gaze limpa, evitando toca-los com
os dedos;

Nao partir drageas, ndo abrir as cadpsulas e nem colocar medicamentos em pé diretamente na boca;
Derramar o liquido do frasco pelo lado contrario ao do rétulo, enxugar o gargalo do frasco com papel
toalha, lengo ou gaze antes de recolocar a tampa;

Segurar o copo de medicamento graduado ou medida ao nivel dos olhos e colocar o polegar no copo
marcando o volume desejado;

Seguir corretamente os “seis certos” da administragio de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora e intervalos certos, registro certo;

Resolver as duvidas do paciente sobre o uso do medicamento antes de administra-lo (nome, propdsito
terapéutico);

Ao administrar varios medicamentos a um paciente usar a seguinte sequéncia: comprimidos e
capsulas=> liquidos diluidos=> liquidos sem serem diluidos=>comprimidos sublinguais e bucais;
Permanecer junto ao paciente até que toda a medicagdo tenha sido deglutida;

Nao deixar o medicamento na mesa de cabeceira do paciente; ndo permitir que outro paciente o
administre; nem administrar medicamentos preparados por outras pessoas;

Checar o medicamento na prescri¢gdo médica apos a administragao;

Anotar no relatério de enfermagem logo que o medicamento for administrado (nome, dose, via e
hora; recusa e rea¢des do paciente a0 medicamento).

7.2 Precaugoes para prevengdo de erros

Ler cuidadosamente os rétulos dos medicamentos antes de administra-los;

Questionar a administragdo de varios comprimidos ou frascos para uma tnica dose;

Questionar aumentos abruptos e excessivos das doses;

Consultar fonte de informagéo segura sempre que um medicamento novo ou pouco familiar for
prescrito;

Estar alerta para medicamentos com nomes similares;

Nao administrar um medicamento prescrito por meio de apelido;

Nao tentar decifrar letras ilegiveis nas prescrigdes;

Estar atento aos pacientes que t€m o mesmo nome ou sobrenome;

Verificar a virgula decimal nos calculos preparagdes das doses do medicamento;
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre a administracdo de medicamentos por via parenteral de modo a iniciar o
discente nas habilidades técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas hospitalizadas

em uso de medicamentos parenterais.

2. Conceito

A administracdo de medicamentos por via parenteral (Para = ao lado, fora; Entero = intestino) consiste na
inje¢do de medicamentos através das vias intradérmica, subcutanea, intramuscular, endovenosa ou intravenosa,
e outras (intra-arterial, intrapleural, intra-articular, intra-6ssea, intra-raquidiana, intraneural). O uso dessa via
¢ indicado em pacientes inconscientes; que se encontrem impossibilitados ou com dificuldade de deglutir; com
distarbios gastrintestinais ou em situagcdes em que os medicamentos se tornam ineficientes em contato com o
suco digestivo; quando se espera uma agao mais rapida da droga.

3. Campo de aplicacéo

Laboratdrio de técnicas de enfermagem, ambulatorios, unidades de internamento hospitalar

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e

Semiotécnica da Enfermagem 1.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de

reposicdo dos materiais.

5. Materiais

— Luvas de procedimentos;

— Bandeja ou cuba rim;

— Algod&o embebido em &lcool 70%;

— Seringas descartaveis de 1, 3, 5, 10
ou 20 ml conforme aviae a
medicacdo a ser preparada;

— Agulha com comprimento e calibre
adequados (a escolha dependera da
via, da solucéo, local de aplicagéo
e idade) e com sistema de
seguranca.

— Medicacgéo e/ou medicagdes
prescritas a serem preparadas.

Agulhas mais utilizadas e angulac¢io conforme a via
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Principais tamanhos e indicacdes das seringas.

1 ml: dividida em 100 partes iguais (unidades internacionais
(UI). Indicada para administrar medicamentos por

via intradérmica e subcutéanea (P i
3 ml: dividida em mm3, ou seja, de 0,5 em 0,5 ml, e cada 0,5 | - R Loy
ml ¢é dividido em 0,1 ml. Indicada para administrar & 3 = :
medicamentos por via intramuscular e endovenosa W - ; et F10
5 ml: também dividida em mm3, de 1 em 1 ml e cada 1 ml é g M :- .' t :
dividido em 0,2 ml. Indicada para administrar medicamentos e ‘ . By ;
por via intramuscular e endovenosa ! i : 2

10 ml: tem a mesma divisdo da seringa de 5 ml. Indicada para 1" 4
a administracdo de medicamentos por via endovenosa

20 ml: dividida em mm3, é graduada de 1 em 1 ml do inicio ao
fim. Indicada para administrar medicamentos por

via endovenosa e na alimentacdo enteral.

" ¢ - "'

6.

Descricdo do procedimento

6.1. Preparo para o procedimento

6.2

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contetido tedrico sobre administragdo de medicamentos - via parenteral;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo conforme as orientagdes fornecidas para os tipos de vias de administracao.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Rever o prontudrio do paciente para quaisquer limitagdes ou recomendagdes durante o procedimento;
Conferir na prescrigdo médica do paciente o tipo de medicamento e a via a ser administrado;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascara, e outros, se necessario);
Higienizar as maos com agua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimeto e obter seu consentimento e
colaboracéo, conforme necessario;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Orientar sobre a posicao adequada, conforme o tipo de procedimento e a necessidade.

Coletar informacdes pessoais sobre uso de medicamentos (reagdes alérgicas, medicamentos de uso
continuo, possiveis interacbes medicamentosas e contraindica¢fes), e influencias culturais e
comportamentais para a automedicacao;

Avaliar condic0es fisicas (peso, sexo, idade, estado nutricional) e varidveis fisiologicas funcionamento
dos sistemas organicos) e as condi¢des emocionais e psicolégicas (conhecimento em rela¢do a droga);
Orientar sobre a posi¢do adequada, conforme o procedimento e a necessidade.

Assegurar as condicdes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade).
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VIA INTRADERMICA (ID)

E a aplicagdo de drogas na derme ou cérion, por meio de puncéo. Indicada para a administragdo de

vacinas e como auxiliares em testes diagndsticos e de sensibilidade.

Area de Aplicagio:

- Face interna do antebraco ou regido escapular (locais onde a pilosidade é menor e oferece acesso facil a
leitura da reagd@o aos alérgenos). A vacina BCG ¢ aplicada por essa via na inser¢do inferior do deltoide direito.

Material
Bandeja contendo:

Luvas de procedimento

Seringa de 1 ml, tipo insulina ou vacina;
Agulha hipodérmica (10x5 ou 13 x 3,8 ou 4,5);
Terapia medicamentosa prescrita;

Cuba rim ou bandeja pequena;

Etiqueta de identificacdo;

Caixa para material perfurocortante.

Técnica

Higienizar as maos;

Certificar-se da prescricdo médica (medicagdo, via de administracdo, dosagem e horario certos);

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

Aspirar a dose do medicamento e colocar a seringa em cuba rim protegida de forma adequada;
Dirigir-se até o paciente conferindo o0 nome com o da prescricao, e esclarecer acerca da medicacéo;
Calcar as luvas;

Escolher o local adequado para aplicacdo do medicamento observando as condi¢fes da pele do
paciente (teste de sensibilidade, face interna do antebraco e regido escapular);

Posicionar o paciente adequadamente conforme local escolhido para a administragéo;

Fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em &lcool a 70%, no caso de vacina proceder
somente a higienizacdo com agua e sabao;

Esticar a pele com a mdo ndo dominante, usando o indicador e o polegar;

Introduzir a agulha paralelamente a pele (com angulagéo de 15°) com o bisel voltado para cima com a
mao dominante;

Injetar o liquido empurrando lentamente o émbolo e verificar a formagao de papula (elevagdo na pele);
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Aplicacao Intradérmica

Retirar a agulha na mesma angulacéo de entrada na pele;

Segurar a pele com o algodao, ao terminar a aplicacdo sem massagear ao retirar a agulha;

Depositar a seringa ja utilizada na bandeja ou cuba rim;

Reposicionar o paciente confortavelmente e deixar o ambiente em ordem;

Descartar a agulha e a seringa em local proprio (caixa para perfurocortante);

Retirar luvas e higienizar as méos;

Checar 0 medicamento na prescri¢do médica;

Registrar no prontuério o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacéo, reagdes do paciente,
intercorréncias, e as medidas tomadas.
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Observacoes:

— Alnjecdo ID geralmente é feita sem antissepsia para ndo interferir na reagdo da droga;

— A quantidade méxima de medicamento por esta via é de 0,5 ml;

— Asubstancia injetada deve formar uma pequena papula na pele;

— A penetracdo da agulha ndo deve passar de 2 mm (somente o bisel)

— Realizar a aplicacdo longe de areas hiperemiadas, com cicatrizes, inflamacdes, herniacoes, feridas
operatorias ou escoriacdes;

— Usar sempre seringas e agulhas apropriadas e descartaveis;

— Nunca reencapar agulhg;

— Realizar rodizio de locais;

— Apos a aplicacdo do teste, deve-se demarcar o local onde foi injetado, para melhor identificagcdo no
momento da leitura (teste alérgico proceder a leitura apds 15 ou 30 min).

Testes (reagdes alérgicas e PPD):

— Eleger local livre de pélos para facilitar a leitura;

— N&o comprimir o local, apés a aplicacdo, para evitar a saida do medicamento;

— Apobs a aplicagdo de PPD demarcar o local onde foi injetado e fazer a leitura com 72 horas apés a
aplicacéo).

VIA SUBCUTANEA (SC) ou HIPODERMICA (HD):

E a introdugdo de medicamento no tecido subcutineo quando se deseja eficiéncia da dosagem e
também uma absorcao continua e segura do medicamento. Essa via € indicada para pacientes com necessidades
de administragdo de insulina, anticoagulantes, vacinas ou outros medicamentos especificos por esta via e
drogas que ndo necessitam ser rapidamente absorvidas.

Material:
Bandeja contendo:

— Seringa especial de 0,5 a 1 ml (seringa para insulina);
— Agulhas pequenas 13 x 3,8 ou 4,5;

— Alcool a70% :

— Algodao hidrofilo;

— Luva de procedimento;

— Etiqueta de identificacéo;

— Caixa para material perfuro cortante;

— Curativo adesivo.

Técnica

— Higienizar as méos;

— Certificar-se da prescri¢do médica (medicacdo, via de administracdo, dosagem e horéario certos);
— Leroro6tulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade;

— Aspirar @ medicacdo em seringa apropriada com agulha adequada ao paciente;

— Colocar a seringa em cuba rim protegida de forma adequada;

— Dirigir-se até o pacinte conferindo o nome com o da prescricao, e esclarecer acerca da medicacao;
— Calcar as luvas;

— Escolher o local adequado para aplicagcdo do medicamento;

— Posicionar o paciente adequadamente conforme local escolhido para a administracao;

— Fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em alcool a 70%;
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— Fazer uma prega na pele com o dedo indicador e polegar da mé&o ndo dominante;
— Introduzir a agulha no tecido subcutaneo (com bisel lateralizado) com movimento firme e suave, em
angulo de 90° em relacéo a pele, com a mdo dominante;

Areas de Aplicacdo - locais afastados das articulages,
nervos e grandes vasos sanguineos:

— partes externas e superiores dos bragos

— laterais externas e frontais das coxas

— regido gastrica e abdome (hipocéndrio D e E)

— nadegas e costas (logo acima da cintura)

Quantidade de medicamento:
— Utiliza-se no maximo 2 ml; ndo ultrapassar 1 ml.

Angulo na aplicacio:
— O angulo de 90° serd utilizado nesta via somente
com agulha hipodérmica.

— Proceder a aspiragdo antes de injetar o medicamento (certificar-se que ndo atingiu nenhum vaso);

— Injetar o medicamento empurrando lentamente o émbolo;

— Retirar a seringa com movimento rapido e firme segurando a pele com o algodéo;

— Depositar a seringa ja utilizada na bandeja ou cuba rim;

— Reposicionar o paciente confortavelmente e deixar o ambiente em ordem;

— Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante);

— Fazer higienizacao da bandeja;

— Retirar as luvas e higienizar as maos;

— Checar o medicamento na prescri¢cdo médica;

— Registrar no prontuério o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacéo, reacdes do paciente,
intercorréncias, e as medidas tomadas.

Observacoes:

— NA&o se deve aplicar nos antebragos e pernas, nas proximidades do umbigo e da cintura, proximo das
articulacdes e na regido genital e virilha;

— NA&o se deve massagear ap0s aplicacdo de medicamentos anticoagulantes e insulina;

— Naaplicacédo de insulina, utilizar a técnica do revezamento, que é um sistema padronizado de rodizio
dos locais das injecGes para evitar abcessos, lipodistrofias e o endurecimento dos tecidos na area de
injecdo.

— Na falta de agulha hipodérmica, a angulagdo seré& de 45° para individuos normais, 60° para obesos e
30° para excessivamente magros.

VIA INTRAMUSCULAR (IM)

A administragdo por via intramuscular consiste na aplicacdo de medicamento direto no musculo. E
indicada para obtencédo de efeito mais rapido, quando a substancia é muito irritante por outra via, quando é
muito volumosa e quando é de dificil absorcdo (oleosa). A vascularizagdo da via intramuscular garante uma
absorcdo rapida, devendo estar atento a quantidade a ser administrada em cada musculo, sendo tolerado até 3
ml em paciente com massa muscular normal e recomendado até 2 ml em criangas e idosos.
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Regides de aplicacao, faixa etaria, posi¢des , &ngulo e contraindicagdes da administracéo de
medicamentos por via Intramuscular

Faixa etaria | Posicdo do paciente | Angulo e volume Contraindicaces
Adulto ou crianga | Deitado ou sentado, 909; Criancas de 0 a 10 anos,
acima de 10 anos, bracoflexionado e até 2 ml adultoscom pouca massa
como relaxado sobre o muscular, volume acima
Gltimaescolha. abdome. de 2 ml, injecdes
repetidas.
DELTOIDE
Do recém-nascido| Decubito dorsalou 90° ou
ao adulto. sentado (manter a perpendicular Pacientes desnutridos.
= perna ao musculo;
. fletida). até 3ml.
1 |
VASTO LATERAL
DA COXA

Deltoide - Técnica

Higenizar as maos;
Conferir a prescricdo médica;

Preparar uma bandeja com ampola ou frasco ampola, bolas de algoddo com alcool, seringa compativel
com o volume a ser aplicado, agulhas para aspiracéo e para a aplicacao;

Fazer o preparo da medicagdo observando a técnica asséptica;

Calcar luva de procedimentos;

Explicar o que vai ser realizado ao paciente numa linguagem acessivel;

Posicionar o braco do paciente paralelo ao corpo ou fletido sobre o abdémen (deltdide);

Fazer a antissepsia de cima para baixo ou em aspiral, iniciando no ponto de inser¢do da agulha;

Segurar a bola de algodao entre os dedos minimo e anelar da méo esquerda e retirar o protetor da agulha;
Utilizar a prega axilar como referéncia;

Distender a pele com o dedo polegar e o indicador da mao dominante e pingar o musculo;

Introduzir a agulha no masculo (com bisel lateralizado) com movimento firme e suave, em angulo de 90°
ou menos em relagdo a pele, com a méo dominante;

Soltar o musculo e aspirar, para verificar se acidentalmente ndo foi puncionado um vaso sanguineo.
Retirar a seringa, se retornar sangue, trocar a agulha e fazer o procedimento em outro brago;

Injetar 0 medicamento, empurrando o émbolo e aguarde de 3 a 5 segundos

Retirar a seringa com movimento rdpido e firme e acionar o dispositivo de seguranca da agulha;
Depositar a seringa ja utilizada na bandeja ou cuba rim;

Comprimir levemente o local da aplicagdo com o algoddo que estava na mao ndo dominante, sem
massagear, até a completa hemostasia;

Deixar o paciente em posicao confortavel e 0 ambiente em ordem;

Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante);

Fazer higienizacdo da bandeja;

Retirar as luvas e lavar as maos;

Checar 0 medicamento na prescricdo medica;

Registrar no prontuario o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacdo, reacdes do paciente,
intercorréncias e as medidas tomadas.
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Regido Anterolateral da Coxa (musculo vasto lateral, localizado na face anterolateral da coxa)

Técnica:

— Posicionar o paciente em decubito dorsal ou sentado mantendo a perna fletida (a posicdo sentada
proporciona maior conforto durante a aplicacdo do medicamento);

— Delimitar o local para inser¢do da agulha: utilizar o terco medio do vasto lateral, 12 cm acima da parte
superior do joelho e 12 cm abaixo da regido inguinal;

— Introduzir a agulha no angulo de 90° (perpendicular ao musculo);

— Injetar o medicamento, empurrando o émbolo e aguardar de 3 a 5 segundos;

— Retirar a seringa com movimento rapido e firme e acionar o dispositivo de seguranca da agulha;

— Comprimir levemente o local da aplicacdo com o algoddo que estava na mdo ndo dominante, sem
massagear, até a completa hemostasia;

— Deixar o paciente em posicao confortavel e 0 ambiente em ordem;

— Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante );

— Descartar os materiais utilizados e fazer higienizacdo da bandeja;

— Retirar as luvas e lavar as méaos;

— Checar o medicamento na prescricdo médica;

— Registrar no prontuario o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacéo, reacdes do paciente,
intercorréncias e as medidas tomadas.

Regides de aplicacao, faixa etaria, posi¢des , &ngulo e contraindicagdes da administracéo de
medicamentos por via Intramuscular

A partir dos 2 Paciente sentado, |Agulha ligeiramente

; ).---*",-.}. \ anosde idade. decubito lateral, dirigida a crista Criancas até dois anos,

( Q“ju\ ’-7;’ _ decubito ventralou | iliaca, comangulo obesos.

7’ \// \l dorsal. de 90°; até 4ml.

VENTRO-GLUTEA

; . | Adolescente ou De preferéncia 90° com agulhade | Criangas de 0 a 2 anos,

NG adulto, decubito ventral, comprimento adulto muito magro,
3 r! b\ excecionalmente lateral com apropriado; idoso com pouca massa
[ & ‘[““, em criangas com | membro inferior no maximo, 5 ml muscular, posicdo do
NS mais de 2 anos. flexionado. paciente em pé para
DORSO-GLUTEA aplicacio.

Regido Ventroglutea ou de Hochstetter (musculos glateos médio e minimo).

Técnica:

— Posicionar o paciente sentado, declbito lateral, dectbito ventral ou dorsal;

— Delimitar a regido colocando a méo esquerda no quadril direito do paciente;

— ldentificar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior direita;

— Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca, deixando a médo espalmada sobre a base do grande
trocanter do fémur, formando com o indicador um triangulo;

— Dirigir a puncéo neste tridangulo, com a agulha voltada ligeiramente para a crista iliaca.

Espinha ilioca
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Fonte: Google imagens Fonte: Google imagens

65



Em Z ou com desvio: € usada para evitar o refluxo da medicacéo, prevenindo irritagdo subcutanea e manchas
pelo extravasamento da solugdo medicamentosa, no trajeto da agulha.

Técnica:
— Puxar apele e o tecido subcutaneo para um lado (2,5 a 3,5 cm) e manter assim até o final da aplicacéo;

— Com aoutra mao inserir a agulha, aspirar a seringa com a ajuda dos dedos polegar e indicador;
— Empurrar o émbolo com o dedo polegar para introduzir o medicamento e aguardar de 3 a 5 segundos;
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Fonte: Google imagens Fonte: Google imagens

— Retirar a seringa com movimento rapido e firme e acionar o dispositivo de seguranca da agulha;

— Comprimir levemente o local da aplicacdo com o algoddo que estava na mdo ndo dominante, sem
massagear, até a completa hemostasia;

— Deixar o paciente em posigdo confortivel e 0 ambiente em ordem;

— Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante);

— Descartar os materiais utilizados e fazer higienizacdo da bandeja;

— Retirar as luvas e lavar as maos;

— Checar 0 medicamento na prescri¢cdo médica;

— Registrar no prontuario o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacdo, reacdes do paciente,
intercorréncias e as medidas tomadas.

Regido Dorso glutea (musculo gluteo méaximo, quadrante superior externo).

Técnica:

— Posicionar o paciente em decubito ventral com os pés em rotacdo interna;

— Delimitar a regido passando uma linha horizontal da prega interglitea em direcdo a parte externa do
musculo e outra vertical dividindo a regido glutea em quatro quadrantes, a puncdo sera realizada do
guadrante superior externo;

— Introduzir a agulha no angulo de 90° (perpendicular ao musculo);

— Injetar o medicamento, empurrando o émbolo e aguardar de 3 a 5 segundos;

— Retirar a agulha com movimento rapido e firme e acionar o dispositivo de seguranca da agulha;

— Comprimir levemente o local da aplicacdo com o algoddo que estava na mdo ndo dominante, sem
massagear, até a completa hemostasia;

— Deixar o paciente em posic¢do confortavel e o ambiente em ordem;

— Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante );

— Descartar os materiais utilizados e fazer higienizacdo da bandeja;

— Retirar as luvas e lavar as maos;

— Checar 0 medicamento na prescri¢cdo médica;

— Registrar no prontuério o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacdo, rea¢des do paciente,
intercorréncias e as medidas tomadas.
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VIA INTRAVENOSA (1IV)

A via intravenosa (1V) é utilizada para administracdo de medicamentos diretamente na corrente
sanguinea a partir de uma veia. A administracdo pode variar desde uma Unica dose até infusdo continua.
Como o medicamento/solucdo ¢ absorvido de forma imediata, a resposta também é rapida, sendo a primeira
escolha para administrar medicacBes de emergéncia. Esta via permite a infusdo de grandes doses de
substancias (ex. desidratacdo, choque, hemorragias e cirurgias). A puncdo venosaconsiste na introducdo de
uma agulha ou cateter central ou periférico na veia. Para tal, recomenda-se iniciar as pun¢des nas veias
periféricas distais para proximais, substituindo o dispositivo de pungéo a cada 48 a 72 horas, a fim de evitar
infeccdo e ou flebite.

Para selecdo da veia para puncdo deve-se inspecionar e palpar a veia devendo considerar firmeza,
elasticidade, alinhamento, enchimento, auséncia de manchas, equimose e cicatriz no local, bem como as
que esto longe das articulagdes. Angulo introdutério de 45°.

Locais mais indicados para pungdo endovenosa

Regido do dorso da méo: &rea em que encontramos veias superficiais de facil acesso, porém, recomenda-
se uma maior atencdo a puncdo de longa duracdo nesse local, devido a limitagdo dos movimentos.
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Regiio dos membros superiores: Area em que sdo encontradas varias veias disponiveis para realizar
puncao:

—Veia cefalica acessoria;
—Veia cefélica;

—Veia basilica

—Veia intermédia do cotovelo
—Veia intermédia do antebrago

Vioa cutibes

Fonte: Google imagens

Regido Cefalica: utilizada com mais frequéncia em pediatria, quando ndo ha possibilidade de realizar a
puncdo em regides periféricas.
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Material - Bandeja contendo:

seringa de preferéncia de bico lateral;
Agulhas, scalp ou jelco;

Algodéo

Alcool a 70%:

Garrote;

Toalha ou papel toalha;

Etiqueta de identificacdo;

Luva de procedimento;

Curativo adesivo.

Caixa para material perfuro cortante;
Saco para residuos.

Procedimento:

Higienizar as méos;

Reunir o material para puncéo;

Explicar ao paciente o que serd realizado;

Deixar o paciente confortavel com a area de puncdo apoiada;

Calcar as luvas;

Garrotear de 4 a 10 cm acima do local escolhido para puncgéo a fim de facilitar a visualizagdo e sele¢éo das
veias;

Fazer antissepsia do local com algoddo embebido em &lcool 70% no sentido proximal para distal ouem
sentido centrifugo (circular de dentro pra fora);

Fixar a veia e esticar a pele com auxilio do dedo polegar;

Posicionar o bisel da agulha voltado para cima, introduzindo a agulha no angulo de 45°, conduzindo para
0 angulo de 30°, e em seguida paral5®, deixando a agulha plana a pele;

Soltar o garrote;

Aplicar o medicamento, lentamente, observando a reagdo do paciente;

Retirar a agulha fazendo compressao no local, sem friccionar a pele;

Descartar as agulhas e o material perfurocortante na bandeja;

Deixar o paciente em posicao confortavel e o0 ambiente em ordem;

Descartar a agulha e seringa nos recipientes apropriados (caixa para perfurocortante);

Descartar os materiais utilizados e fazer higienizacdo da bandeja;

Retirar as luvas e lavar as maos;

Checar 0 medicamento na prescricdo médica;

Registrar no prontuario o nome do medicamento, dose, via e local de aplicacdo, reacfes do paciente,
intercorréncias e as medidas tomadas.

Observagéo:

— Para facilitar o aparecimento de veia pode-se utilizar os seguintes recursos: aquecer o local; pedir
ao paciente que faga movimentos com as méos, com o brago voltado para baixo, aumentando assim
o fluxo sanguineo; fazer massagem no local.

Fonte: Google imagem. Fonte: Google imagem.
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Acidentes na aplicacdo de injecéo por via endovenosa

Infiltracdo: acimulo de liquido no tecido em virtude da saida do acesso da veia;

Hematoma: ocorre devido ao trauma na veia durante a insercdo, sendo mais frequente quando
relacionado a: transfixacdo da veia durante a tentativa de pungdo sem sucesso; retirada do cateter ou
agulha, sem que a pressdo seja realizada sobre o local depois da remogdo da agulha;

Equimose: pequeno derrame sanguineo debaixo da pele, mancha escura;

Esclerose da veia: endurecimento da veia provocado pelo excesso de tecido conjuntivo;

Trombose: formagdo de coagulo, podendo bloquear a circulagdo sanguinea. A formacao de trombosé
manifestada pelo fluxo de solucdo intravenosa quando a velocidade de gotejamento é lenta e/ou o
acesso ndo tem boa permeabilidade.

Flebite: inflamacdo na veia onde as células endoteliais da parede venosa tornam-se inflamadas e
asperas, permitindo aderéncia de plaquetas e predispondo do vaso a flebite. O local fica dolorido e
sensivel ao toque;

Tromboflebite: lesdo dupla (trombose e inflamacao).

Choque: ocorre por infusdo rapida quando uma substancia estranha é rapidamente introduzida na veia;
Embolia: coagulo de sangue ou particula carregada ao longo da corrente sanguinea que pode alojar-se
em um vaso sanguineo e obstrui-lo.
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1. Objetivo

Fornecer instrucdes sobre oxigenoterapia e nebulizacdo de modo a preparar o discente nas habilidades
técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas hospitalizadas com necessidades de
oxigenagéo.

2. Conceito

O oxigénio é um gas inodoro, insipido, transparente e ligeiramente mais pesado do que o ar indispensavel
para a vida humana. O suprimento constante de oxigénio no organismo é necessario porque essa substancia
gasosa ndo pode ser armazenada e sem oxigénio, mesmo que seja durante breves periodos, as células do
organismo sofrem lesédo irreversivel e morrem em pouco tempo. A transferéncia do oxigénio da atmosfera
para o organismo humano é fungdo do sistema respiratorio, através dos pulmdes, onde os alvéolos fazem a
troca desse gas pelo gas carbdnico que é devolvidoo para a atmosfera.

A determinacdo desses gases arteriais € o melhor método para averiguar as demandas de oxigénio do
paciente e a necessidade de oxigenoterapia, intervencdo mais comum para melhorar as trocas gasosas entre
alvéolos e sangue, aumentando a concentracdo de oxigénio no sangue, enquanto diminui o trabalho da
respiracéo e o estresse do miocérdio. A oxigenoterapia consiste na administragdo de oxigénio medicinal, numa
concentracdo de pressdo superior a encontrada na atmosfera ambiental para corrigir e atenuar deficiéncia de
oxigénio ou hipdxia, aplicada tanto em situagdes clinicas agudas quanto crénicas, ou seja, com finalidade
terapéutica. O oxigénio, por ser uma droga terapéutica deve ser usado com cautela e necessita de um fluxdmetro
e um regulador de pressdo para ser liberado por meio de sistema de umidificacdo e nebulizagdo. A escolha do
método de administracdo da oxigenoterapia depende de alguns fatores, principalmente, do grau de desconforto
respiratdrio e da gravidade da hipoxemia, do fluxo e da via de introducdo (se cavidade oral e/ou nasal),
necessidade de umidificacdo e da tolerancia do paciente.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatoérios, unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organiza¢do, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.
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5. Descricao do procedimento

5.1. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contelido tedrico sobre oxigenoterapia e nebulizagéo;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo de acordo com as orientacdes fornecidas para os tipos de oxigenoterapia.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Conferir a prescricdo médica e de enfermagem do paciente sobre quaisquer recomendagdes durante o
procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecdo);
Higienizar as maos com agua e sabdo para prevenir infeccBes (antes a apds o procedimento).

5.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro home e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessario;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Orientar sobre a posi¢do adequada, conforme a necessidade.

Avaliar os fatores que afetam a oxigenacédo (fisiologicos, desenvolvimentais, comportamentais ou
ambientais);

Observar sinais de hipoxia (coloracdo da pele, esforco respiratorio e sons pulmonares) e as causas (se
respiratoria, cardiaca ou neuroldgica);

Considerar a idade do paciente e a tolerancia as atividades do cuidado que afetam a oxigenacao;
Avaliar as habilidades (sensoriais, cognitivas, de resisténcia ¢ mobilidade) e o grau de dependéncia
requerida (independente, dependente parcial ou total) para a oxigenoterapia;

Assegurar as condi¢gdes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminagao e privacidade);

Métodos de Administracdo de Oxigénio (Sistemas de baixo fluxo):

Cateter tipo 6culos (canula nasal) € empregado quando o paciente requer uma concentragdo média ou
baixa de O? (até 6 litros por minutos). E relativamente simples e permite que o paciente converse e se
alimente, sem interrupcéo de O

Cateter Nasal: visa administrar concentragdes baixas a moderadas de O (6 a 10 litros por minutos). E de
facil aplicacdo, mas nem sempre é bem tolerada, principalmente por criancgas, e em funcéo do desconforto
produzido pela irritacéo tecidual da nasofaringe.

Material

Bandeja contendo:

Cateter nasal;

Umidificador;

Agua destilada;

Solucéo fisioldgica 0,9%;
Cuba-rim forrada com papel;
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—  Gazes;
— Luvas de procedimento;
— Fita adesiva hipoalergénica (Micropore/esparadrapo);

— Intermediério de latex ou silicone
— Lencos de papel e saco para residuos.
Técnica
— Conferir a prescri¢do do paciente para conferir o tipo de oxigenoterapia;
— Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;
— Explicar o procedimento, observando as condi¢es do paciente (aferir a FC e PA);
— Posicionar o paciente em posi¢do de fowler ou semi-fowler;
— Adaptar o cateter/canula ao intermediario e este ao umidificador;
— Colocar os EPIs necessarios e calcar as luvas;
— Orientar o paciente para limpar as narinas (ou fazer a limpeza) com gaze umedecida em SF 09%;
— Medir, com o cateter, a distancia entre a ponta do nariz e o I6bulo da orelha, marcando com esparadrapo,
para determinar quanto o cateter deve ser introduzido (> 5cm);
— Umedecer o cateter com soro fisioldgico, segurando-o com a gaze;
— Elevar a ponta do nariz usando o dedo indicador da mao esquerda;
— Introduzir suavemente, o cateter com a méao direita em uma das narinas até a marca do esparadrapo;
— Solicitar ao paciente que abra a boca e observar a localizagéo do cateter;
— Fixar o cateter com fita adesiva no nariz ou regido temporal do paciente;
— Se for cateter nasal tipo 6culos, posiciona-lo nas narinas e fixa-lo nas orelhas de maneira confortavel,
— Abrir o fluxémetro e regular a quantidade de O? em litros por minuto, conforme prescricdo médica;
— Observar as rea¢fes do paciente quanto a aceitacdo terapéutica e ao alivio dos sintomas respiratorios;
— Deixar o paciente confortavel;
— Organizar o material e deixar a unidade em ordem;
— Desprezar o material utilizado em local apropriado;
— Remover as luvas e higienizar as maos;
— Checar o procedimento na prescri¢do de enfermagem, se necessario.
— Registrar data e horario, tipo de dispositivo utilizado, velocidade do fluxo de oxigénio, sinais vitais, cor da

pele e mucosas, esforco respiratdrio e sons pulmonares, bem como as rea¢fes do paciente antes e apos
a terapia.

Mascara facial simples ou com reservatorio: constitui o método mais seguro e exato para liberar a
concentracdo necessaria de oxigénio, sem considerar a profundidade ou frequéncia da respiracdo. Se adapta
bem a boca e nariz do paciente, sendo fixada com uma fita.

Mascara de aerossol: sdo utilizadas com dispositivo de aerossol, que podem ser ajustadas paraconcentragoes
que variam de 27% a 100%.

Ambu: dispositivo inflavel que pode ser acoplado a uma mascara facial ou a um tubo endotraqueal ou de
traqueostomia, para permitir a colocagdo manual de oxigénio ou ar ambiente nospulmdes de um paciente que
nao pode respirar por si proprio; pode ser indicado em emergéncias, taiscomo: durante uma troca de tubo,
transporte, antes de uma aspiracao ou quando estiver desconectadotemporariamente a um respirador mecanico.

Material

Sdo os mesmos da bandeja do cateter nasal, substituido pela mascara facial especificada na prescrigdo médica
e acrescentando a traqueia ou extensor de latex/siliconado.

Técnica

As etapas sdo as mesmas do cateter nasal, substituido pela mascara facial que é conectado a traqueia ou
extensor de latex e colocada sobre o nariz, a boca e o queixo do paciente. A mascara ¢ ajustada em torno da
cabega por faixa elastica ou cadar¢o de modo que fique confortavel para o paciente e o fluxo de O? ajustado
conforme prescrigdo médica.
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Nebulizagdo

Conceito: é a administracdo de medicamentos, associados ao O? por inalacdo pulmonar, processo de
adicionamento de umidade ou medicacges ao ar inspirado pela mistura de particulas de tamanhos variados
com o ar. Tem o propdsito de melhorar a eliminacdo das secre¢fes pulmonares pela alteracdo da mucosa
traqueobronquica, sendo utilizada na administragdo de substéancias para exercer efeitos bronco dilatadores
ou mucoliticos.

Materiais

Fonte gasosa pressurizada;
Fluxémetro;

Cateter de oxigénio;

Copo nebulizador;
Mascara ou pega bucal;
Soro fisioldgico;
Medicacéo prescrita.

Técnica

6.

Conferir a prescricdo do paciente para conferir o tipo de oxigenoterapia;

Preparar a medicagdo prescrita injetd-la no copo do nebulizador e adicionar a quantidade prescrita
de soro fisioldgico ou agua destilada.

Acoplar a pega bucal, méscara ou outro dispositivo de administracdo de mistura gasosa;

Dispor o material na bandeja e dirigir-se ao quarto do paciente;

Colocar a bandeja sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Explicar o procedimento, observando as condigdes do paciente;

Posicionar o paciente em posi¢ao de fowler ou semi-fowler;

Colocar os EPIs necessarios e calgar as luvas;

Aferir os sinais vitais e realizar ausculta pulmonar;

Adaptar o cateter do nebulizador ao intermediério e este ao fluxémetro;

Oferecer o dispositivo de nebulizagdo ao paciente e ajudar a ajustar a mascara (cobriR nariz e boca);
Abrir o fluxdmetro até a formagdo da névoa e orientar o paciente a respirar lenta e uniformemente
durante o tratamento;

Fechar o fluxémetro apds o término da soluc¢éo;

Recolher o material e deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Desprezar o material utilizado em local apropriado;

Realizar a desinfeccdo do kit de nebulizagéo;

Remover as luvas e higienizar as maos;

Checar o procedimento na prescri¢do de enfermagem, se necessario.

Registrar no protudrio: data, horario, duracéo da terapia, tipo e quantidade de medicacao, sinais vitais,
quantidade e aspecto das secre¢des eliminadas e as reaces do paciente ao tratamento.

Recomendactes

Orientacdes relacionadas ao paciente

— Estender as explicacdes das condutas e necessidades da oxigenoterapia aos acompanhantes do
paciente;

— Auvaliar com frequéncia as condi¢bes do paciente aferindo sinais vitais e monitorando sinais de
hipoxia;

— [Fazer revezamento das narinas a cada 8 horas (paciente em uso de cateter nasal);

— Monitorar possiveis complicagdes na administracdo de O? como: irritagdo da mucosa oronasal,
queimaduras das vias aéreas, infeccdo por equipamento contaminado;

— Monitorar reacGes adversas aos medicamentos utilizados na nebulizagdo como: nédusea, vomito,
tontura e taquicardia.
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Seguranca relacionada ao uso de oxigénio

— Verificar no fluxdmetro a saida de oxigénio, a valvula de controle de fluxo, pela observacéao da esfera
flutuante, e a presenga de vazamento.

— Verificar se o frasco do umidificador e a extensdo estdo limpos e secos.
— Colocar no umidificador agua destilada ou esterilizada (a &gua usada deve ser estéril).

— Manter o umidificador sempre com agua préximo a marca indicada ou, no minimo, 2/3 de sua
capacidade.

— Ao verificar que o nivel da agua no umidificador est4 baixo, desprezar a dgua restante e recolocar
nova agua (jamais acrescentar agua ao volume restante, para evitar de torna-la meio de cultura).

— Observar se a mascara ou cateter estdo bem adaptados e em bom funcionamento;
— Trocar diariamente a canula, umidificadores, o tubo e outros equipamentos expostos a umidade;

— Avaliar o funcionamento do aparelho constantemente observando o volume de &gua do
umidificador e a quantidade de litros por minuto.

— Manter os torpedos de O? na vertical, longe de aparelhos elétricos e de fontes de calor;

— Considerar os cinco certos da administracdo de medicamentos na oxigenoterapia (¢ uma droga
terapéutica e possui efeitos colaterais).
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1. Objetivo

Fornecer instrucdes sobre os diferentes tipos de cateterismo para alimentagdo do paciente de modo a
preparar o discente nas habilidades técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas
hospitalizadas com necessidades nutricionais.

2. Conceito

Consiste na inser¢do de uma sonda por meio do nariz até o tubo gastrintestinal para o fornecimento de
nutrientes e agua. A introdugdo do cateter orogastrico, nasogastrico e nasoentérico é uma atividade privativa
do enfermeiro, enquanto a introducdo de alimentos, &gua e medicamentos (gavagem) é uma atividade que
pode ser delegada, ambos asseguradas pela Lei do exercicio profissional, Cédigo de ética dos profissionais de
enfermagem e RESOLUCAO COFEN —619/2019. O cateterismo orogaéstrico € a introdugdo de umasonda pela
boca (SOG) até o estdbmago, feita de material plastico ou borracha, flexivel, podendo ser curta ou longa. O
cateterismo nasogastrico é a introducdo de uma sonda pelo nariz (SNG) até o estdbmago, cofeccionada de
material plastico ou borracha, flexivel, podendo ser curta ou longa. O cateterismo nasoentérico (SNE) é a
introducao de uma sonda plastica com ponta metalica através do nariz, cAmera gastrica até o intestino delgado.
Este procedimento é realizado pelo enfermeiro e indicado para pacientes (idosos ou acamados) que precisam
atender as necessidades metabdlicas e nutricionais ou prevenir a deteriorizagdo do estado nutricional e requer
permanecéncia do catéter por longo periodo de tempo, inclusive no domicilio, ap6s a alta.

Os objetivos para esses procedimentos sdo estabelecer uma via para alimentar o paciente; examinar o
contetdo gastrico; administrar medicamentos; preparar para cirurgias e exames; para aspirar ou esvaziar 0
contetdo gastrico; nas cirurgias e afeccdes da boca; estabelecer um meio de drenar o contetdo géstrico; e
aliviar distensdo abdominal. Sdo contraindicados para pacientes com tumor de mediastino, estenose de esdfago
e varizes de es6fago. Sdo considerados dois tipos de sondagem nasogastrica, a aberta e a fechada. A sondagem
aberta é indicada para paciente que necessita de drenagem do conteldo gastrico, devendo a sonda ser conectada
a um dispositivo de drenagem (sistema aberto) e posicionado em nivel inferior ao paciente para facilitar a
drenagem pela gravidade, mas sem tocar no chdo. Neste caso, a alimentacdo do paciente é suspensa até que se
drene todo o contetdo gastrico. J& a sondagem nasogastrica fechada, é indicada para administracdo de dietas,
hidratacdo e medicacdes.

3. Campo de aplicacéo
Laboratorio de técnicas de enfermagem, ambulatorios, unidades de internamento hospitalar.
4. Responsabilidade
— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.
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5. Material

6.2

Bandeja contendo:

Sonda géstrica (tipo e tamanho proporcional ao paciente);
Cuba rim;

Luvas de procedimento;

Toalha de rosto ou toalhas de papel;

Gel hidrossoluvel lubrificante;

Gazes;

Seringa de 20 ml;

Esparadrapo ou fita adesiva hipoalergénica;

Abaixador de lingua (se necessario)

Estetoscdpio;

Biombo;

Saco pléstico para residuos;

EPI’s (mascara, avental e outros, conforme necessario).

Descrigdo do procedimento

. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o conteldo tedrico sobre cateterismo orogastrico, nasogastrico e nasoentérico;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotagdo do procedimento, conforme as orientac@es fornecidas para tipos de cateterismo.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Conferir o tipo de cateterismo na prescricdo médica do paciente e quaisquer recomendacdes durante o
procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecéo);
Higienizar as mdos com &gua e sab&do para prevenir infec¢Oes (antes a apds o procedimento).

Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente
— Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para

certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimeto e obter seu consentimento e
colaboragdo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Orientar sobre a posi¢ao adequada para o procedimento, conforme necessidade.

Avaliar as condigdes do paciente (trauma orofacial ou nasal, desvio de septo, historico de varizes ou
estreitamento esofégico e problemas de coagulagéo);

Assegurar condigdes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito (se necesséario).

Insercio da sonda

Colocar a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Providenciar copo com agua para o paciente deglutir durante a introducdo da sonda (se ndo houver
contraindicacdo);

Colocar os EPIs necessarios (mascara, avental e éculos de prote¢do);

Calcar luvas;

Posicionar o paciente na posi¢do Fowler ou sentado;
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Higienizar as narinas do paciente com gaze, ou orientar o paciente a realizar a impeza, se necessario;
Trocar as luvas, se necessario;
Cobrir o térax com toalha rosto ou toalha de papel;
Cortar o esparadrapo para fixagdo e para marcar a sonda;
Medir a sonda da asa do nariz ao l6bulo da orelha, e deste, até o processo xiféide (NOX), marca-
la com um pedaco de esparadrapo pequeno (SOG e SNG);
Medir a sonda da asa do nariz ao lébulo da orelha e deste, até o processo xiféide.(NOX), e para
posicionamento na segunda ou terceira por¢do do duodeno ou jejuno, acrescentar mais 20cm/25cm,
marca-la com um pedago de esparadrapo pequeno (SNE);
Lubrificar a extremidade distal da sonda (10cm) com agua ou gel hidrosolivel com auxilio de gaze;
Introduzir a sonda no nariz, lentamente, sem forcar, com o auxilio da gaze;
Orientar o paciente a deglutir e avancar a sonda até a marca predeterminada;
Fletir a cabeca do paciente para frente quando a sonda ultrapassar o obstaculo da parede nasofaringea;
Pedir ao paciente para deglutir enquanto a sonda é introduzida até a marca do esparadrapo (oferecer
copo com &gua, se ndo houver contraindicacao);
Verificar se a sonda esta no estbmago através dos seguintes testes:
v Aspirar o conteido gastrico, retornando-o apds a verificacao;
v Colocar o estetoscopio na regido epigastrica e introduzir 10 a 15 ml de ar pela seringa
conectada a sonda (seringa de 20 ml).
v Auscultar, através do estetoscopio, se o ar introduzido produzird ruidos, confirmando a
localizagdo correta da sonda;
v" Retirar o ar introduzido;
v" Posicionar o paciente em decubito lateral direito para a movimentagédo da sonda nasoentérica
até o duodeno;
v Confirmar o posicionamento da sonda nasoentérica por radiografia (observar protocolo da
instituicdo para quem compete a solicitar, se 0 médico ou enfermeiro);
Fixar a sonda com esparadrapo na face ou nariz, sem comprimir a narina, de modo que fique segura;
Manter a sonda fechada ou aberta conforme a indicagdo da prescricdo médica:
v' Para a sonda aberta, conectar um coletor de sistema aberto e prendé-lo na cama, manter
abaixo do nivel do estdmago para facilitar a drenagem do contetdo, deixando-o suspenso
(sem encostar no chao);
v Para sonda fechada, aguardar o recipiente do alimento para iniciar a gavagem;
Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

ApOs insercio da sonda

Descartar o material utilizado em local apropriado (expurgo), e lavar a bandeja;

Retirar as luvas, incluindo os EPI’s;

Higienizar as maos com agua e sabdo;

Checar o procedimento na prescricdo médica e de enfermagem;

Registrar no prontuario: horario; tipo e n® da sonda; rea¢bes do paciente, volume do contetdo,
assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Recomendacoes:

Ao introduzir asonda, se posicionar do lado direito do paciente se for destro, e do lado esquerdo se for
canhoto;

Caso o paciente apresente tosse durante o procedimento, parar a introducdo da sonda e esperar passar
0 acesso. Se a tosse persistir, retirar totalmentea sonda.

Monitorar a presenca de ruidos hidroaéreos a cad 4 a 8 horas, conforme apropriado.
Anotar volume e aspecto da secre¢do gastrica quando a sonda permanecer aberta.
Limpar as narinas, duas vezes ao dia, com cotonete ou gazes.

Trocar a fixacdo diariamente, massageando as narinas para evitar lesdo.

Em caso de cianose, ruidos sibilantes, ar saindo pela sonda, tosse intensa e rouquiddo, retirar a sonda
imediatamente.

O material para o cateterismo nasoentérico € o0 mesmo utilizado para o cateterismo orogastrico e
nasogastrico, diferenciando apenas o tipo de catéter inserido: Levine (SOG e SNG); Dobhoff (SNE).
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— Retirar o mandril/guia (SNE) usando a tracdo suave e guarda-lo, identificado, nos pertences do
paciente;

— Apos aretirada do fio guia, nunca inserir novamente na sonda j& posicionada no paciente, pois podera
prejudicar as estruturas anatbmicas do paciente.

— Avradiografia é o teste mais seguro para confirmacdo da localizacdo da sonda de Dobhoff quando for
indicada a insergéo no intestino.

Gavagem

E a introducdo de alimentos através de uma sonda orogastrica, nasogastrica ou nasoentérica, em
pacientes que nao conseguem alimentar-se pela boca, devido a perda de apetite, inconsciéncia, fraqueza ou
debilidade excessiva, obstrucdo do esdfago, bebés prematuros ou criangas que sofreram cirurgias reparadoras
da boca. Na administracdo de dieta enteral por sistema aberto, as embalagens contém volume em torno de
200 a 300ml, permitem a manipulacdo da formula pelo setor de nutricdo/copa. Sdo administradas com
intervalos de 3/3h ou de 4/4h, podendo variar de acordo com a prescri¢do médica. O tempo de infusdo de
cada dieta deve ocorrer entre 30 a 60 minutos, através da infusdo continua — gotejamento, ou em bolus (pela
gravidade da seringa) neste Ultimo, deve-se respeitar o tempo de 3 minutos entre cada infusdo. Na
administracdo de dieta enteral por sistema fechado, as embalagens de alimentos sdo industrializadas com
volumeentre 500ml a 1000ml de dietas liquidas e prontas para instalacdo. Este sistema ndo permite a
manipulacdo pelo setor de nutricdo/copa e, dependendo do fabricante, tem validade de 24 horas a partir da
instalacdo (ver rotinas do servico), devendo ser administrada por gotejamento em Bomba de Infusdo Continua
- BIC.

Material
— Seringa de 20 ml;
— Pacote de gaze;
— Estetoscopio;
— Recipiente com alimento;
— Equipo de alimento,
— Bolas de algoddo com élcool
— Copo com agua para limpeza da sonda apés a infusdo da dieta;
— Saco plastico para residuos;

Técnica

— Conferir a prescricdo médica para certificar-se do tipo de dieta;

— Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

— Explicar o procedimento, observando as condi¢6es do paciente;

— Pedir ao paciente para se sentar ou elevar a cabeceira da cama a 30 ou 45° (conforme as condicdes do
paciente);

— Colocar os EPIs necessarios (mascara, avental e 6culos de protecdo) e calgar as luvas;

— Verificar se a sonda esta no estbmago conforme técnica da sondagem gastrica;

— Verificar temperatura do alimento (proxima a temperatura corporal);

— Limpar a extremidade da sonda com bola de algodao embebida em alcool;

— Aspirar a sonda, antes de administrar o alimento, para verificar se o estbmago nao esta repleto de
alimento introduzido anteriormente;

— Retirar o émbolo da seringa, conectar o bico da seringa & sonda e colocar o alimento na seringa;

— Introduzir o alimento lentamente, controlando o fluxo através do pingamento da sonda;

— Repetir o procedimento até o término do volume da alimentacéo, respeitando o intervalo de 3 minutos
entre cada infusdo, lembrando de pin¢ar a sonda para evitara entrada de ar;

— Injetar 10 a 20% de agua em relagdo a quantidade do alimento para lavar a sonda;

— Limpar a extremidade da sonda com algodao com &lcool e novamente e fecha-la.

— Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem.

— Descartar o material utilizado em local apropriado (expurgo), e lavar a bandeja;

— Retirar as luvas, incluindo os EPI’s;
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Higienizar as mdos com &gua e sab&o;

Checar o procedimento na prescricdo médica e de enfermagem;

Registrar no prontudrio: horério; tipo de gavagem e a quantidade do alimento, intercorréncias, se
houver, assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Recomendacdes

Usar técnica limpa ao administrar alimento pelo cateter;

N&o deixar entrar ar mantendo a sonda fechada, evitando a distensdo abdominal;

Pingar a sonda para evitar a entrada de ar sempre que for manusea-la;

Elevar o decubito principalmente quando o paciente tiver facilidade de regurgitamento;

Caso a alimentacdo seja oferecida pelo método de gotejamento, retirar o ar do equipo deixando
escorrer um pouco de alimento por ele;

Na alimentacdo pela Gastrostomia, o médico é o profissional responsavel pela insercao do cateter,
cabendo a equipe de enfermagem a introdugédo de alimentos/medicamentos por esta sonda;

Os procedimento referentes a introducgdo da alimentagcdo por gastrostomia seguem 0s mesmos da
gavagem pelas sondas oro/nasogastricas e nasoentéricas;

Os alimentos por Nutrigdo Parenteral Total (NPT) devem ser administrados seguindo as normas
da instituicao.

Descartar os recipientes de alimentagéo enteral e 0s conjuntos de administracdo a cada 24h;

Lavagem Géstrica

E a limpeza do estdmago realizada através de uma sonda géstrica com o objetivo de remover

substancias toxicas ou irritantes; preparar pacientes para cirurgias e/ou exames; e auxiliar no tratamento de
hemorragia gastrica.

Materiais

S40 0s mesmos materiais de sondagem géstrica, acrescido da solugdo prescrita para lavagem (soro
fisioldgico 0,9%, solucdo de bicarbonato de Na, 4gua), latex/adaptador se necessario, EPI’s.

Técnica

Conferir a prescricdo médica para certificar-se da solucdo prescrita para lavagem e se o paciente devera
permanecer com a sonda apos a lavagem;

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Explicar o procedimento, observando as condigdes do paciente;

Elevar a cabeceira da cama, se ndo houver contraindicacéo;

Colocar os EPIs necessarios (méascara, avental e éculos de protegdo) e calcar as luvas;

Executar técnica de sondagem géstrica para introducéo da sonda;

Colocar o paciente em posicéo de Fowler ou decubito lateral;

Adaptar o frasco de soro fisiologico 0,9% a sonda e injeta-lo lentamente;

Deixar a solugdo retornar ao frasco através da forca da gravidade, deixando o frasco mais baixo que
0 corpo;

Continuar o procedimento trocando o frasco, até que todos os frascos de solugdes prescritos sejam
injetados;

Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem;

Providenciar a limpeza e a guarda do material;

Retirar as luvas e lavar as maos;

Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem;

Registrar o cuidado, incluindo: horario, volumes infundidos e drenados, aspecto do liquido drenado, e
queixas do paciente, intercorréncias, se houver, assinatura e carimbo do discente e docente
responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Retirada da Sonda Nasogastrica/Nasoentérica

A retirada da sonda deve ser feita de acordo com a prescri¢do médica e ap6s a dieta de prova realizada pelo
Fonoaudidlogo.
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Material

— Gaze;

— Alcool 70%;

— Toalha de rosto ou similar (compressa cirirgica, toalha de papel);
— EPI’s

— Recipiente para residuos.

Técnica

Conferir a prescricdo médica para certificar-se da retirada da sonda;
Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Explicar o procedimento, observando as condigdes do paciente;

Colocar os EPIs necessarios (méascara, avental e éculos de prote¢do) e calcar as luvas;
Colocar a toalha sobre o torax do paciente;

Fechar a sonda;
Retirar o esparadrapo que fixa a sonda com auxilio do algoddo embebido em alcool ou soro

fisioldgico;

Retirar a sonda lentamente com auxilio de uma gaze;
Proceder a limpeza das narinas (em caso de sonda nasogastrica e nasoentérica) com auxilio de gaze;
Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Providenciar a limpeza e a guarda do material;
Retirar as luvas e lavar as maos;
Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem;

Registrar o procedimento incluindo horario e motivo da retirada da sonda e rea¢bes do paciente,
intercorréncias, se houver, assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro

supervisor.
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre a importancia e a sequéncia do banho no leito iniciando o discente nas
habilidades técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas acamadas impossibilitadas de
realizar o banho de forma independente.

2. Conceito

O banho representa o principal método de tratamento da pele e tem como finalidade remover sujidade

aderente & pele para manter a sua integridade e controlar os odores do corpo, estimular a circulag&o, aliviar
a sensacdo de fadiga, proporcionar o relaxamento e o bem-estar e melhorar a autoimagem. O banho pode
ser por aspersao (de chuveiro) com agua na temperatura ambiente para 0s pacientes independentes ou
dependentes parciais do cuidado de enfermagem e o banho no leito para pacientes acamados (banho
completo ou parcial).

3. Campo de aplicacao

Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar

4. Responsabilidade

Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.

Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Materiais necessarios

Bandeja contendo:

Luvas de procedimento;

Luvas de banho (panos ou compressas macias);
Jarra com agua morna;

Produtos de higiene pessoal (sabonete liquido, escova de cabelo ou pente, hidratante para pele
conforme indicado, material para higiene oral);
Bacias de banho e balde;

Toalha de banho e de rosto;

Camisola ou pijama;

Fralda

Roupas de cama para preparo do leito;
Comadre coberta e papagaio;

Impermeével;

Saco plastico para residuos;

Hamper.

Biombo.
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6. Descrigcdo do procedimento

6.1. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o conteldo tedrico sobre higiene corporal — banho no leito;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo de acordo com as orienta¢des fornecidas para o banho no leito.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Conferir a prescricdo médica e de enfermagem do paciente sobre quaisquer recomendag8es durante o
procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecdo);
Higienizar as maos com &gua e sabdo para prevenir infec¢bes (antes a apds o procedimento).

6.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas durante o procedimento;

Orientar sobre a posi¢do adequada para o procedimento, conforme necessidade.

Coletar informagdes acerca da cultura, motivacéo, habitos e preferéncias do paciente ao promover
atividades de autocuido (banho/higiene);

Considerar a idade do paciente e a tolerancia as atividades do cuidado;

Avaliar as habilidades (sensoriais, cognitivas, de resisténcia ¢ mobilidade) e o grau de dependéncia
requerida (independente, dependente parcial ou total) para o banho;

Assegurar condigdes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacéo e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito ou fechar a porta do quarto.

Sequéncia do Banho no leito: 1. Descobrir 2. Lavar (ensaboar, enxaguar) 3. Enxugar 4. Cobrir

> ownr

© o ~No o

11.

12.
13.
14.

Dispor o material necessario sobre a mesa de cabeceira;

Ajustar a cama a uma altura confortavel para o trabalho;

Colocar EPIs e calgar luvas;

Abaixar as grades laterais da cama, soltar as roupas da cama, retirando o excesso (cobertor, lencois e
travesseiro);

Levantar as grades laterais e elevar a cabeceira da cama a 30 graus;

Encher a bacia com 4gua morna e colocar em mesa préxima;

Abaixar a grade lateral do lado do leito em que ird iniciar o banho;

Despir o paciente mantendo-o coberto com lengol protetor;

Colocar a toalha de banho sobre o térax e abaixar o lencol protetor em leque até a regido pubiana, com
0s bracos estendidos sobre a toalha;

Iniciar o banho lavando o rosto (testa, bochechas, nariz) e os olhos do paciente (sem 0 uso do sabonete)
movendo a luva de banho do canto interno para o externo do olho utilizando diferentes partes da luva
para cada olho e depois secar bem;

Lavar as orelhas e a parte anterior do pesco¢o com sabonete, retirando-o logo em seguida, secando
com a toalha;

Realizar a higienre oral (ou permitir que o paciente o faca se tiver condiges);

Abaixar a cabeceira da cama, se ndo houver contraindicacfes e manter o paciente em decutbito dorsal;
Colocar a toalha de banho longitudinalmente sob o braco do paciente (o brago mais afastado);
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15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.

23,

24,

25.

26.

21.
28.
29.
30.
3L
32.
33.
34,
35.

36.
37.
38.

39.

40.
41.

42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.
52.
53.

Expor, lavar (ensaboar e enxaguar), enxugar e secar o brago usando movimentos longos e firmes da
area distal para proximal (punho para o ombro). Lavar e secar bem a axila;

Dobrar a toalha ao meio e colocé-la na cama ao lado do paciente. Colocar a bacia sobre a toalha e lavar
a mao do paciente. Secar bem. Afastar a toalha de banho e cobrir com o lencol protetor;

Erguer a grade lateral, ir para o outro lado da cama e repetir o procedimento com o outro braco;
Repetir o procedimento com a outra méo e desprezar a agua;

Abrir a toalha de banho e cobrir torax e bragos, dobrando o lengol protetor até o umbigo;

Elevar a toalha de banho do peito com uma méo; lavar (ensaboar e enxaguar) e enxugar o térax usando
a luva na outra mao com movimentos longos e firmes (cuidado especial com as dobras da pele sob os
seios femininos);

Colocar a toalha de banho ao longo do térax e abdome e dobrar o lengol protetor até a regido pubiana;
Elevar a toalha de banho com uma mao; lavar (ensaboar e enxaguar) o abdome usando a luva na outra
mé&o com movimentos de um lado para outro. Dar especial atencdo ao umbigo, dobras do abdome e
virilhas. Secar bem;

Recolocar o lencol protetor na posicao original cobrindo o térax e 0 abdome e membros inferiores do
paciente;

Expor o membro inferior oposto a vocé dobrando o lencol protetor em direcdo a linha média. Colocar
a toalha de banho sob a perna;

Lavar a perna com movimentos longos e firmes (sem esfregar ou massagear a panturrilha), do
tornozelo ao joelho e deste até a virilha (area distal/proximal). Enxaguar e secar bem;

Lavar o pé imergindo-o na bacia colocada sobre a cama, forrada com a toalha. Secar bem entre os
dedos. Desprezar a agua utilizada;

Erguer a grade lateral, ir para o outro lado da cama e repetir o procedimento com a outra perna e pé;
Caobrir o paciente com o lencol protetor e elevar a grade lateral;

Desprezar a agua e a luva de banho utilizada;

Remover as luvas sujas, higienizar as méos e calcas luvas limpas;

Abaixar a grade da cama e colocar o paciente em decubito lateral coberto com o lengol protetor;
Colocar a toalha de banho sob as costas e deslizar o lengol protetor sobre os ombros até coxas;

Lavar, enxaguar e secar as costas, do pescogo até as nadegas com movimentos longos e firmes.
Massagear as costas do paciente e aplicar logdo ou similar na pele, conforme necessario;

Retirar os lengdis sujos até a metade empurrando para baixo do paciente e limpar a cama com alcool
70% e colocar os lencdis limpos;

Erguer a grade lateral, ir para o outro lado da cama para repetir o procedimento;

Virar o paciente para o lado oposto e lavar a outra metade das costas e massagear;

Retirar os lencdis sujos e desprezar no hamper; limpar a outra metade da cama com alcool 70%; puxar
os lencdis limpos e colocar impermeavel sob as nadegas;

Virar o paciente em decubito dorsal e cobrir com o lencol protetor em diagonal mantendo a regido
perineal coberta;

Remover as luvas sujas, higienizar as méos e calcas luvas limpas;

Realizar a higiene genital e perineal com luvas de banho limpas (ver protocolo de higiene feminina e
masculina);

Retirar o impermedvel, cobrir o paciente com o lengol protetor e elevar as grades laterais;

Desprezar a agua e as luvas de banho utilizadas;

Remover as luvas sujas, higienizar as maos e calcar luvas limpas;

Esticar e prender as roupas de cama no colchao;

Retornar ao paciente e ajuda-lo a se vestir e colocar o travesseiro;

Arrumar os cabelos e colocar desodorante ou cosmético, se for apropriado;

Deixar o paciente confortavel com a campainha ao seu alcance;

Deixar o quarto em ordem;

Dar destino adequado aos materiais seguindo a politica do servico (devolver os materiais ndo
utilizados, e encaminhar para o0 expurgo os materiais utilizados para limpeza e/ou descarte);
Remover as luvas e higienizar as maos;

Checar o procedimento na prescri¢do de enfermagem;

Registrar no prontuério o tipo de banho, a tolerancia do paciente e o nivel de dependéncia para o
cuidado.
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7.

Recomendactes

— Dar o banho, de preferéncia pela manha antes do desjejum.
— Manter as grades laterais elevadas ao se afastar do leito.
— Proteger a area do corpo a ser lavada, mantendo as demais cobertas com lengol (expor apenas as areas

a serem lavadas).

— Enxaguar bem para retirar todo o sabao.

— Desprezar a 4gua da bacia, sempre que necessario (quando estiver fria ou com sabonete).

— Enxugar bem as axilas, os espagos interdigitais e a regido inguinal.

— Realizar movimentos delicados, ndo demorando no banho para evitar cansar o paciente.

— Observar possiveis alteracdes dos sinais vitais (pulso, frequéncia cardiaca e respiratoria).

— Fazer massagem com movimentos suaves e circulares, para estimular a circulagdo e prevenir lesdes

por pressao usando cremes ou logdes para pele seca e talco ou alcool para pele oleosa. Evitar massagear
areas hiperemiadas.

— Observar as condi¢des da pele e sensibilidade (erupgdes, edema e lesdes) especialmente as areas infra

mamarias (em mulheres), a regido axilar e perineal.

— Detectar possiveis irritacdes causadas pelo uso incorreto de sabdes, cosméticos, desodorantes,

depiladores.

— Encorajar o paciente a cooperar no banho, permitindo que o mesmo possa expressar seus sentimentos

e participar do cuidado.

— Lavar as maos do paciente, cortar as unhas corretamente e limpa-las.
— Orientar o paciente sobre a necessidade da limpeza diaria das cavidades da face (ouvidos, nariz) e dos

olhos.

— Realizar a lavagem dos cabelos em outro momento, para evitar cansar o paciente, especialmente

quando este apresentar tolerancia a atividade diminuida.

— Proceder a troca de curativos, de roupas pessoais e de cama apds o banho.
— Se o paciente usar a comadre antes do banho, executar a higiene intima nesse momento, prosseguindo

depois com o banho ¢ a troca das roupas de cama.

— Acompanhar e supervisionar os banhos de chuveiro de pacientes com alteracbes no psiquismo,

motilidade, tontura, entre outras queixas.
Atencao

— Os banhos terapéuticos especificos (banho de imersdo e de assento) necessitam de prescricao
médica.

— Quando se trata banho de assento com o paciente sentado na bacia imergindo a regi&o perineal e
anal, a 4gua deve estar na temperatura de 43° a 45°C.
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre a importancia da higiene corporal iniciando o discente nas habilidades técnicas
necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas acamadas e impossibilitadas de realizar a higiene
de forma independente.

2. Conceito

As préticas de higiene referem-se ao cuidado pessoal e a limpeza da pele e anexos (cabelos e unhas), da
cavidade oral e dos dentes, dos olhos, nariz, ouvidos, das areas genital e perineal, através do uso de cosméticos
e de roupas. As necessidades de higiene variam de acordo com as diferentes fases da vida (infancia,
adolescéncia, idade adulta e velhice) e com os fatores que podem influenciar as medidas de higiene como
variaveis culturais, preferéncias pessoais, habitos familiares, condigdo socioecondmica, praticas espirituais,
crencgas, religido, estado de satde e doenca, autoimagem, conhecimento/nivel de aprendizagem sobre as
praticas de salde e de higiene. As préaticas de higiene do corpo tem como propdsitos evitar o aparecimento de
infeccbes e combater infecgdes ja instaladas, manter a integridade da pele, dos dentes e tecidos moles da
cavidade oral em boas condigdes, além de promover conforto fisico e emocional ao individuo.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar

4. Responsabilidade
— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem 1.
— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicdo dos materiais.

5. Descricao do procedimento

5.1. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

- Revisar o conteldo tedrico sobre higiene corporal;

- Reunir o material necessario para o procedimento;

- Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

- Treinar as anotagdes, de acordo com as orientacGes fornecidas para cada tipo de higiene.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

- Conferir a prescricdo médica e de enfermagem do paciente sobre quaisquer recomendacdes durante o
procedimento;

- Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

— Reunir o material necessario;

- Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecdo);

- Higienizar as maos com agua e sabao para prevenir infeccGes (antes a apds o procedimento).
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5.2 Semiotécnica:

Preparo do paciente/familia e do ambiente
— Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
— Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessario;
— Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas durante o procedimento;
— Coletar informacdes acerca da cultura, motivacdo, habitos e preferéncias do paciente ao promover
atividades de autocuidado (higiene corporal);
— Considerar a idade do paciente e avaliar as habilidades (sensoriais, cognitivas, de resisténcia e
mobilidade) nos cuidados pessoais:
— comprometimento da forga e coordenagdo dos musculos
— diminuigdo da amplitude de movimentos das extremidades
— redugdo/falta da coordenacgdo e do equilibrio
— intoleréncia as atividades do cuidado
— grau de dependéncia requerida (independente, dependente parcial ou total)
— Orientar sobre a posicao adequada, conforme o tipo de procedimento e a necessidade.
— Assegurar condi¢es adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacgéo e privacidade);
— Providenciar biombo para isolar o leito (se necessario).

Higiene oral e dos dentes

A higiene da boca (labios, gengivas, bochechas e lingua) e dos dentes ¢ realizada para manutenciao da

hidratacdo e da integridade da mucosa oral, prevengdo de infegcOes (estomatites, gengivite) e caries dentarias e

combate as infecgoes ja instaladas e a halitose, proporcionando o conforto, bem-estar e autoestima do paciente.
Deve ser feita apds as refeicoes e antes de dormir; e em pacientes graves, inconscientes € com sonda
nasogastrica (SNG) deve ser feita sempre que for necessario, de acordo com a situagdo de cada paciente.

Material necessario:

Luvas de procedimento (e outros EPI’s, conforme indicaco);

Escova de dentes (ou espatulas envolvidas em gazes) e creme dental ou antisséptico bucal;
Copo descartavel com agua e canudo (se necessario);

Abaixador de lingua

Cuba rim;

Toalha de rosto ou toalhas de papel;

Lubrificante para os labios (vaselina, manteiga de cacau ou similar), se necessario;

Saco plastico para residuos.

Paciente com dependéncia parcial

Técnica:

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente
Informar sobre o que vai ser feito a fim de obter colaboragdo.

Colocar os EPIs necessarios ¢ calgar as luvas.

Abaixar as grades da cama.

Posicionar o paciente em Fowler, ou com cabeceira elevada a 30°, ou em decubito lateral, conforme suas
condigdes.

Colocar a toalha cobrindo o pescogo e o torax.

Auxiliar o paciente conforme o seu grau de dependéncia, orientando-o se necessario.
Oferecer agua para bochechar, e aproximar a cuba rim para escoar o liquido da boca.
Secar os labios e o queixo com a toalha.

Lubrificar os l1abios, se houver indicagao.

Manter o paciente em posi¢ao confortavel e elevar as grades da cama.

Recolher o material e deixar a unidade em ordem.
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— Providenciar a limpeza e a guarda do material.

— Retirar as luvas e lavar as maos.

—  Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem

— Registrar o cuidado, incluindo possiveis anormalidades e queixas, assinatura e carimbo do discente e
docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Paciente com dependéncia total ou inconsciente
Técnica:

— Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente.

— Informar, se for possivel, sobre o que vai ser feito.

— Abaixar as grades da cama.

— Posicionar o paciente em Fowler, ou com cabeceira elevada a 30°, ou em decubito lateral, conforme suas
condicdes.

— Colocar os EPIs necessarios e calgar as luvas.

— Colocar toalha de rosto para proteger a roupa do paciente e de cama.

— Abrir a boca do paciente com abaixador de lingua, com pressdo suave e mantendo-o entre os molares
posteriores.

— Limpar a boca com gaze molhada em solugao antisséptica (dentes, gengivas, palato, bochechas e 1abios),
com movimentos delicados e trocando as gazes quantas vezes for necessario.

— Limpar a lingua com espatula envolvida em gaze.

— Passar lubrificante nos labios e lingua, se houver necessidade.

— Manter o paciente em posicdo confortavel e elevar as grades da cama.

— Recolher o material ¢ deixar a unidade em ordem.

— Providenciar a limpeza ¢ a guarda do material.

— Retirar as luvas e lavar as maos.

—  Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem

— Registrar o cuidado, incluindo possiveis anormalidades e reagdes do paciente, intercorréncias, se houver,
assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Recomendacoes:

v' Investigar os habitos do paciente quanto a higiene oral (frequéncia com que escova os dentes, produtos
de higiene usados, uso e cuidados com proteses, consultas ao dentista).

v Providenciar material necessario e colocar ao alcance do paciente (escova, creme dental, antisséptico)

v’ Permitir que o paciente execute o proprio cuidado, auxiliando-o conforme o seu grau de dependéncia
e interferindo quando estritamente necessario.

v Orientar quanto a técnica correta de escovagio, se necessario.

v' Inspecionar a cavidade oral para condi¢des dos dentes e das mucosas, a existéncia de sangramento
gengival, lesdes, e outras anormalidades.

v’ Observar, notificar queixas odontalgicas e encaminhar ao servigo odontoldgico se necessario.

v Dispensar os cuidados necessarios com proteses (orientar ou fazer a limpeza e se o paciente ndo tem
condigdes de conserva-la na boca, guardar em lugar seguro).

Higiene dos olhos, nariz e ouvidos
Material:

Bandeja contendo:

— Luvas de procedimento (e outros EPI’s, conforme indicagdo);
— Bolas de algoddo, compressas de gazes, conforme necessario;
— Soro fisiologico ou agua, conforme necessario;

— Toalha de rosto.
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Técnica:

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo ao paciente.

Abaixar as grades da cama.

Colocar os EPIs necessarios e calgar as luvas.

Posicionar o paciente em Fowler, ou com cabeceira elevada a 30°, ou em decubito lateral.

Colocar a toalha de rosto sobre o térax do paciente.

Umedecer algodao ou a gaze com a solugdo, ndo deixando liquido em excesso.

Fazer a higiene dos olhos com movimento unico e suave, do canto interno para o canto externo do olho
Virar a gaze e usar a porcao diferente em cada movimento, tocando-a quantas vezes for necessario.
Limpar o outro olho do mesmo modo.

Aplicar compressa imida nos olhos fechados, por 3 a 5 minutos, se estiverem com secre¢des ressecadas,
para facilitar a sua remocao e de forma indolor.

Enxugar os olhos pressionando suavemente a toalha de rosto sobre os mesmos.

Orientar o paciente sobre a importancia e a técnica correta da limpeza do nariz e ouvidos.

Ajudar ou fazer a higiene, conforme o grau de dependéncia do paciente e sempre que necessario.
Manter o paciente em posicao confortavel e elevar as grades da cama.

Recolher o material ¢ deixar a unidade em ordem.

Limpar e guardar o material.

Retirar as luvas e lavar as maos.

Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem.

Registrar o cuidado prestado, incluindo possiveis anormalidades e queixas, intercorréncias, se houver,
assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Higiene da genitalia e perineo de pacientes dependentes

Consiste na limpeza das regides genital e perineal com a finalidade de proporcionar conforto do

paciente, evitar assaduras e prevenir infecgdes em pacientes acamados e em uso de fraldas, ou combater as

infeccoes ja instaladas, além de preparar o paciente para exames e tratamentos. Deve ser realizada diariamente,

pela manhd, por ocasido do banho; apds miccdo e evacuagdo; nos casos de corrimento abundante e de
menstruacao, ou de secrecdes patoldgicas do trato urinario; no preparo para exames uroldgicos e ginecoldgicos,

antes e apos inser¢do de cateteres vesicais; € em paciente recuperando-se de cirurgias retais ou genitais e apos
0 parto.

Material necessario:

Luvas de procedimento (e outros EPI’s, conforme indicacao);
Luva de banho (compressas ndo estéreis, pano macio ou bolas de algodao);
Toalha de banho;

Lencois de cama (se for necessario a troca);

Jarra com 4gua morna;

Sabonete liquido neutro;

Bacia e Comadre;

Lengos umedecidos (sem alcool) ou papel higiénico;

Fralda e pomada antiassaduras (se necessario)

Impermeavel;

Saco plastico para residuos;

Biombo.

Higiene da genitalia e perineo feminino

Técnica:

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo ao paciente.
Cercar a cama com biombo e abaixar a grade lateral.

Colocar os EPIs necessarios e calgar as luvas.

Posicionar a paciente em dectbito dorsal ou posi¢ao ginecologica.
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Cobrir com o lencol protetor em diagonal, com a borda inferior sobre a area perineal.

Descobrir a area perineal dobrando o lengol até o abdome e colocar impermeavel e toalha sob as nadegas.
Colocar a comadre (seca e forrada) sob as nadegas solicitando o auxilio da paciente para elevacdo dos
quadris (pacientes impossibilitados de ajudar, pedir ajuda de outro colega, colocar em posicao lateral,
colocar a comadre e retornar a posi¢ao dorsal).

Iniciar a limpeza retirando os residuos de elimina¢do com lengos umedecidos no sentido da uretra para o
perineo (na presenca secrecdes abundantes e de fezes, limpar retirando o excesso e trocar as luvas).
Lavar na seguinte sequéncia: ensaboar a parte superior das coxas e virilhas, regido pubiana, grandes e
pequenos labios e regido perianal, sempre no sentido anteroposterior (com movimento unidirecional da
area pubiana para o perineo).

Usar bolas de algoddo ou pano macio para limpar a parte interna dos pequenos labios (clitoris, orificio
uretral e vaginal), com trocas quantas vezes for necessario.

Usar toalhas de banho ou lengcos umedecidos para limpar a area perineal/anal, quantas vezes for necessario.
Irrigar a regido genital e perianal com 4gua morna em abundancia.

Retirar a comadre e trocar as luvas de procedimento.

Secar bem a regido (de frente para trds) e passar pomada antiassaduras (conforme indicado).

Trocar as luvas de procedimento e colocar fralda.

Proceder a troca dos lengodis de cama, se for necessario, e conforme técnica de preparo do leito.

Cobrir a paciente e colocar em posi¢ao confortavel.

Elevar as grades da cama.

Desprezar os residuos no banheiro, recolher o material e o biombo, deixando o ambiente em ordem.
Limpar e guardar o material.

Retirar os EPIs e as luvas e higienizar as maos.

Checar o procedimento na prescri¢do de enfermagem.

Registrar o cuidado prestado, incluindo anormalidades observadas e queixas da paciente, intercorréncias,
se houver, assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Higiene da genitalia e perineo masculino

Técnica:

Orientar o paciente sobre o procedimento.

Cercar a cama com biombo abaixar a grade lateral.

Colocar os EPIs e calgar as luvas.

Posicionar o paciente em dectbito dorsal e cabega elevada a 30°, com os membros inferiores afastados.
Colocar impermeavel e toalha sob as nadegas.

Colocar a comadre (seca e forrada) sob as nadegas solicitando o auxilio do paciente para elevacdo dos
quadris. (Pacientes impossibilitados de ajudar, pedir ajuda de outro colega, colocar em posi¢do lateral,
colocar a comadre e retornar a posi¢ao dorsal).

Iniciar a limpeza retirando os residuos de eliminagdo com lencos umedecidos (na presenca secregdes
abundantes e de fezes, limpar retirando o excesso e trocar as luvas).

Segurar delicadamente o pénis e colocar sob ele uma toalha de banho ou compressa de algodao.

Expor a glande afastando o prepucio e iniciar a higiene pelo meato urinario, limpando com movimentos
circulares e delicados. Repetir quantas vezes for necessario. Retornar o prepucio a sua posic¢ao natural.
Molhar a regido genital, ensaboar o corpo do pénis e a bolas escrotal limpando com cuidado as dobras
cutaneas adjacentes.

Usar toalhas de banho ou lengos umedecidos para limpar a area perineal/anal, quantas vezes for necessario.
Irrigar a regido genital e perianal com agua morna em abundéancia.

Retirar a comadre e trocar as luvas de procedimento.

Secar bem a regido (de frente para tras) e passar pomada antiassaduras (conforme indicado).

Trocar as luvas de procedimento e colocar fralda (se necessario).

Proceder a troca dos lengo6is de cama, se for necessario, e conforme técnica de preparo do leito.

Vestir e cobrir o paciente, colocando em posigdo confortavel.

Elevar as grades da cama.

Desprezar os residuos no banheiro, recolher o material € o biombo, deixando o ambiente em ordem.
Limpar e guardar o material.
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— Retirar os EPIs ¢ as luvas e higienizar as maos.

— Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem

— Registrar o cuidado prestado, incluindo anormalidades observadas e queixas da paciente, intercorréncias,
se houver, assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.

Recomendacoes:

— Encorajar o paciente a fazer a higiene intima ao final do banho.

— Evitar expor o paciente, de forma desnecessaria.

— Fazer a lavagem da regido genital com delicadeza, por ser muito sensivel.

— Observar a temperatura da agua para ndo queimar o paciente.

— Forrar ou aquecer a comadre (especialmente para paciente idosos, magros, com lesdes por pressao ou
em periodos de frio).

Observacoes:

A higiene perineal com técnica asséptica deve ser feita apds abortamentos, partos e cirurgias do trato
geniturinario, do perineo ou do anus e requer outros cuidados como:

— Calcar luvas cirargicas conforme a técnica
— Realizar o procedimento seguindo técnica asséptica rigorosa

Higiene dos cabelos e do couro cabeludo de pacientes dependentes

Consiste na limpeza dos cabelos e do couro cabeludo com a finalidade de remover sujidades, estimular
a circulacdo da area, prevenir o aparecimento de parasitas e infecgdes e proporcionar conforto e bem-estar.

Material

— Luvas de procedimento;

— Jarros com dgua morna; balde e bacia;

— Bolas de algodao; xampu, sabonete ou sabao liquido;
— Toalha de banho e de rosto.

— Escova ou pente de uso individual;

— Impermeavel, saco plastico grande, jornal.

Técnica

— Fechar portas e janelas para evitar corrente de ar.

— Orientar o paciente sobre o procedimento.

— Colocar os EPIs e calgar as luvas.

— Isolar a cama com biombos e baixar as grades, se necessario.

— Posicionar em decubito dorsal com o travesseiro sob os ombros do paciente, forrando a cabeceira e o
proprio travesseiro com impermeavel e toalha.

—  Ocluir os ouvidos do paciente com bolas de algodio.

— Posicionar a bacia sob a cabega, segurando-se a nuca com uma das maos e, com a outra, proceder a
lavagem, molhando, ensaboando e friccionando bem o cabelo e o couro cabeludo.

— Enxaguar até tirar todo o sabdo, despejando a agua do jarro delicadamente sobre a cabega. Desprezar a
agua da bacia no balde, sempre que for necessario.

— Escorrer bem a agua do cabelo, impedir o seu contato com a dgua suja e retirar a bacia.

— Proteger a cabeca enrolando-a na toalha e posicionar o travesseiro.

— Desprezar os residuos no banheiro e trocar as luvas de procedimento

— Pentear o cabelo do paciente e deixa-lo confortavel no leito.

— Recolher o material e o biombo, deixando o ambiente em ordem.

— Providenciar a limpeza e a guarda do material.

— Retirar as luvas e lavar as maos.

—  Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem

— Registrar o cuidado, incluindo possiveis anormalidades e reacdes do paciente, intercorréncias, se houver,
assinatura e carimbo do discente e docente responsavel, ou enfermeiro supervisor.
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Recomendacoes:

6.

— Fazer a inspe¢do dos cabelos e do couro cabeludo durante a lavagem.

— Evitar que escorra sabao ou xampu nos olhos, ensaboando a cabega com cuidado.

— Enxugar e secar bem os cabelos para evitar molhar a cama.

— Pentear os cabelos com delicadeza.

— Orientar o paciente quanto a importancia da manutencdo da higiene do couro cabeludo e dos cabelos.
— Observar se ha presenca de parasitas (piolhos ou Iéndeas) na cabeca e nas roupas de cada paciente no

ato da admissao e diariamente por ocasido do banho.

— Para o tratamento de parasitas (piolhos ou Iéndeas):

isolar o paciente caso sejam encontrados piolhos ou Iéndeas para evitar a propagacao;

aplicar solucdes usadas no servico (pediculicidas), de acordo com as instrugdes do fabricante
dar especial atengdo as roupas pessoais e de cama (lavar com agua quente).

mergulhar os pentes e escovas em alcool durante uma hora.

Observacao. As léndeas sdo ovos dos pediculos do couro cabeludo, que precisam ser removidos
para exterminio completo do parasita. Pode ser aplicada uma solucéo hiperténica de cloreto de
sodio para desidrata-las e em seguida remové-las com um pente fino.

ANENENEN

Outras Recomendagdes:

Instruir o paciente quanto aos bons habitos de higiene corporal (limpeza do corpo e das cavidades,
higiene oral, cuidados com os cabelos e com a barba), conforme necessidade.

Providenciar o material de higiene de acordo com o tipo de cuidados de higiene e coloca-lo ao alcance
do paciente
Permitir que o paciente realize o autocuidado, interferindo quando estritamente necessario.
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre a importancia e as etapas de execugdo do balanco hidrico de modo a preparar
o discente para a avaliagdo do estado volémico de pessoas adultas e idosas que apresentam perda da
capacidade de regulacéo hidrica.

2.  Conceito

O balago hidrico é o controle da quantidade de liquidos e eletrdlitos ganhos através de alimentag@o,
medicamentos, sangue ¢ seus derivados, e a perda por urina, fezes, vomito, sudorese, drenos, curativos,
sangramentos, ¢ outros, em 24 horas, pelo paciente. Cabe ao enfermeiro ¢ sua equipe a realizagdo desse
procedimento indicado em pacientes em pods operatorio imediato, com disturbios instaveis e que apresentam
febre, com perda excessiva de liquidos corporais (sangramentos, diarreia) e perda insuficiente de liquidos
corporais (em decorréncia de patologias renais); que estejam recebendo grande aporte de liquido por via oral
ou endovenosa, ou que estdo recebendo diuréticos ou que apresentam problemas fisicos que comprometam a
ingestdo de liquidos e de alimentos.

3. Campo de aplicacdo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar
4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem I1.

— Técnicos de Enfermagem responséveis pelo LTE para a organiza¢do, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material necessario
— Luvas de procedimento
— Mascara cirdrgica
— Oculos de protegéo
— Calice graduado para medida das secre¢des eliminadas
— Seringa de 20 ml
— Saco pléstico
— Impresso padronizado para registro e calculo do balango hidrico (BH)

6. Descricdo do procedimento

6.1 Treinamento da pratica no LTE

— Revisar o contetido tedrico sobre necessidade de hidratagéo e balanco hidrico;
— Treinar os caculos do balanco hidrico utilizando casos clinicos empiricos fornecidos pelos
docentes da disciplina.
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Para o calculo do Balango hidrico

BH = LA-LE-PI (LI soma dos liquidos administrados; LE soma dos liquidos eliminados; PI perdas
insensiveis)

— LI - inclui a mensuracdo de todos os liquidos administrados por via oral, pela sonda de
alimentacao e por via parenteral

— LE - inclui a mensuragdo de todos os liquidos eliminados como urina, diarreia, vomito, aspirado
gastrico e drenagem proveniente de drenos pos-cirirgicos.

— Pl =inclui amensuracdo das perdas atraves da pele, respiracao, temperatura e outros, sendo dificil
de calcular com preciso e podem ser estimadas através do célculo: Pl = 0,5x peso x n° de horas).
Se 0 paciente apresentar temperatura > 38°C, acrescentar 150 ml; acrescentar ainda, 150ml para
cada grau de elevacdo ou diminu¢do da temperatura.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

6.2

Conferir a prescricdo médica e de enfermagem para a indicacdo de balanco hidrico e quaisquer
recomendacdes durante o procedimento;

Reunir o material necessario;

Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, méscaras, avental, 6culos de protecéo);
Higienizar as maos com agua e sabdo, antes a ap6s o procedimento, para prevenir infecgoes.

Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro home e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessario;

Informar ao paciente que as dividas podem ser esclarecidas sempre achar necessario;

Avaliar o estado de hidratagdo do paciente (turgor e elasticidade da pele, umidade das mucosas,
ingestdo de liquidos e eliminagGes de secrecdes corporais);
Assegurar as condi¢Bes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);

Técnica

Abrir folha de balanco hidrico instituida pelo servigco ou dar continuidade aos registros ja iniciados;
Anotar, nas respectivas colunas da folha de controle, a ingesta de liquidos e dietas por via oral ou
sondas; a introducédo de liquidos por via parenteral, bem como a eliminagdo através da urina, fezes,
vomitos, sudorese, drenos, curativos, sangramentos e outros;

Anotar na folha de controle, o horério da instalagdo e o volume total das trocas dos frascos de infus6es
Venosas;

Anotar o volume de todas as medica¢des administradas, incluindo os pequenos volumes;

Realizar o balango parcial a cada seis horas (ou doze horas, ou até de hora em hora, conforme a
gravidade do paciente);

Realizar o balango das 24 horas, somando separadamente, as colunas dos liquidos ingeridos e
eliminados, subtrair para encontrar o resultado;

Registrar no prontuério, indicando positivo (+) ou negativo (-) e especificando a data e o horério das
anotacg0es e assinar.
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Recomendacdes

— Mensurar adequadamente as entradas e débitos, utilizando instrumentos de medidas com graduag&o
adequada;

— Desprezar os débitos no vaso sanitario do quarto/enfermaria ou local apropriado;

— Mensurar o volume drenado em calice graduado quando o volume for superior a 100 ml, e utilizar
seringa de 20 ml para volumes inferiores;

— Verificar, frequentemente, o posicionamento e a permeabilidade das sondas, drenos e cateteres;

— As fraldas, forros ou leng6is molhados podem ser pesados e descontados 0 peso obtido do valor do
peso desses produtos quando secos.
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1. Objetivo

Fornecer instrucGes sobre os tipos de cateterismo vesical de modo a preparar o discente nas habilidades
técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas hospitalizadas com necessidades de
eliminacdo urinaria.

2. Conceito

O cateterismo vesical ¢ a introducdo de uma sonda (cateter) estéril através da uretra até a bexiga, com o
objetivo de drenar a urina nas situagdes em que o paciente necessita: contornar a incontinéncia; monitorar o
débito urinario nos estados criticos; esvaziar a bexiga para procedimentos cirurgicos em estrutura
circunjacente; mensurar a urina residual da bexiga apos a mic¢do; permitir irrigacdo vesical de medicamentos
ou de liquidos por instilagdo repetida; coletar urina estéril para exames; aliviar a reteng@o urinaria, quando as
medidas para estimular a mic¢ao forem ineficazes. O procedimento requer prescricdo médica e ¢ uma atividade
privativa do enfermeiro, executada com o auxilio do técnico de enfermagem, assegurados pela Lei do exercicio
profissional, Codigo de ética dos profissionais de enfermagem e RESOLUCAO COFEN 04050/2013 que
normatiza o procedimento de sondagem vesical no ambito do sistema COFEN / Conselhos Regionais de
Enfermagem. Os tipos de cateterizag@o sdo: intermitentes ou de alivio com sonda de Nelaton, de alivio, reta,
descartavel com saida tinica para drenagem da urina; ou de demora com sonda Foley com a saida dupla e com
um baldo inflavel que rodeia o cateter ¢ sonda Three Way para instilagdo de medicamentos ou liquidos na
bexiga. Os tamanhos variam conforme a idade e sexo do paciente (Mulher: 14, 16 e 18; homem; 16, 18,20 e
22 criangas: 08 a 10). Deve-se utilizar técnica asséptica/estéril durante a execugdo, a fim de evitar infec¢do
urindria no paciente.

3. Campo de aplicacéo

Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatoérios, unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacao, manutencdo e pedidos de reposicdo
dos materiais.

5. Material necessario

— Bandeja de cateterismo contendo material estéril: pinca Kocher ou Pean, cuba rim, cuba redonda,
campo fenestrado, gazes.
— Sonda (tamanho e tipo adequado de acordo com a indicagao);
— Bolsa coletora (se for SVD);
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6.3

Luvas estéreis e de procedimento;

Ampolas com agua estéril e seringa com agulha de 20ml (se for 20ml);

Lubrificante hidrossollvel estéril;

Solugdo antisséptica;

Esparadrapo;

Lencol mével e impermeavel;

Material para a higiene intima: toalha, luva de higiene, sabao liquido, jarro com 4gua morna e comadre;
Saco pléastico para residuos;

Foco ou lanterna;
Biombo.

Descricdo do procedimento

. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o conteudo tedrico sobre cateterismo vesical intermitente e de demora;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotagdo do procedimento conforme as orientagdes fornecidas para tipos de cateterismo.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Conferir o tipo de cateterismo na prescricdo médica do paciente e quaisquer recomendacdes durante o
procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario.
Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, méscaras, avental, 6culos de protecdo);
Higienizar as maos com agua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro home e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragdo, conforme necessério;

Informar ao paciente que as duvidas podem ser esclarecidas durante o procedimento;

Auvaliar as condicOes do paciente (historico de retengdo ou incontinéncia urinaria, infeccdo urinaria e
sintomas de alterac@es urinérias (disuria, oliguria, polidria, nocturia, urgéncia incontinéncia, retengéo,
hesitacdo, hematuria);

Orientar sobre a posi¢do adequada, conforme a necessidade.

Assegurar as condi¢Bes adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacao e privacidade);
Providenciar biombo para isolar o leito (se necessario).

Insercao da Sonda Vesical de Demora (SVD)

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Elevar o leito a uma altura apropriada ao conforto do profissional na execugdo do procedimento;
Baixar a grade do leito do lado operacional e manter a grade do lado oposto elevada;

Colocar os EPIs necessarios (mascara, avental e éculos de prote¢do);

Colocar as luvas de procedimento;

Posicionar o paciente de modo adequado (mulheres em decubito dorsal com as pernas separadas, e
homens decubito dorsal com as pernas fletidas, levemente afastadas;

Colocar um impermeavel forrado com lencol moével sob a paciente;

Colocar uma comadre estéril sob o (a) paciente;

Realizar a lavagem externa (conforme orientacdes do POP de higiene intima);

Retirar a comadre e as luvas de procedimento e higienizar as mé&os;
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Manter o paciente coberto com lencol;

Abrir o pacote de cateterismo vesical observando rigorosamente a técnica asséptica;

Calgar as luvas estéreis;

Solicitar auxilio do técnico de enfermagem para abrir as embalagens externas dos materiais estéreis
(seringas, cateter);

Pegar os materiais pela embalagem interna e colocar sobre o campo estéril;

Aspirar, com auxilio do técnico de enfermagem, a dgua destilada com seringa de 20 ml e coloca-la
sobre o campo;

Colocar gel lubrificante na outra seringa com auxilio do técnico de enfermagem;

Pegar a cuba redonda e pedir que técnico de enfermagem coloque solucdo antisséptica observando a
técnica asséptica;

Organizar o material sobre o campo estéril;

Testar testar o baldo da sonda vesical de demora se esta for a recomendacéo do fabricante;

Solicitar do técnico de enfermagem, o lubrificante hidrossoltvel e lubrificar o cateter deixando-o
protegida com gazes;

Colocar o campo fenestrado sobre a regido genital, expondo o érgdo e observando rigorosamente a
técnica asséptica;

Proceder a antissepsia da regido genital feminina:

v/ Com a méo ndo dominante, separar os grandes e pequenos labios e expor o meato urinario e o
vestibulo vaginal, permanecendo com a mao nessa posicéo até o final da técnica;

v" Com a mdo dominante, segurar pinga montada em gazes umedecida em solugdo antisséptica
e iniciar a limpeza no sentido antero posterior, de cima para baixo e do distal para o proximal
(grandes labios, pequenos labios e uretra) usando uma gaze por vez para cada regido,
desprezando a gaze préxima a regido perineal.

Proceder a antissepsia da regido genital masculina:

v/ Com a mao ndo dominante, segurar o pénis perpendicular ao corpo do paciente e retraindo o
preplcio com gaze seca para expor a glande (permanecer nesta posi¢do até o final do
procedimento).

v/ Com a mao dominante, segurar pinca montada em gaze umedecida em solucdo antisséptica e
iniciar a limpeza pelo meato urinario como movimentos circulares em direcéo externa; limpar
0 corpo com movimentos unidirecional de cima para baixo, desprezando a gaze préxima a
regido perineal.

Pegar o cateter pela extremidade enrolando frouxamente na palma da mdo dominante, certificando-se
que a cuba rim esta posicionada para coletar a urina (se o cateter ndao estiver conectado a bolsa de
drenagem);

Proceder a inser¢do do cateter feminino

v" Localizar o meato urinario e introduzir o cateter (previamente lubrificado) pedindo que a
paciente respire lentamente a medida que o cateter € inserido;

v Avancar o cateter até a saida do fluxo de urina pela sua extremidade (aproximadamente 5 a 8
cm); liberar os grandes labios e segurar o cateter fimemente com a médo ndo dominante até o
fluxo de urina cessar;

Proceder a insercéo do cateter masculino

v Introduzir o bico da seringa no meato e injetar, lentamente, gel lubrificante estéril;

v introduzir o cateter pedindo que a paciente respire lentamente a medida que o cateter é
inserido;

v Avancar o cateter até a saida do fluxo de urina pela sua extremidade (aproximadamente 18 a
22 cm no homem); abaixar o pénis e segurar o cateter fimemente com a mdo nédo dominante
até o fluxo de urina cessar;

v Recobrir a glande

Encher o baléo do cateter

v Conectar, com a mdo dominante livre, a seringa na extremidade do cateter preparada com agua
destilada (de acordo com a especificagédo do fabricante),

v"Injetar lentamente a solugdo para encher o baldo;

Tracionar o cateter suavemente até sentir resisténcia;
Retirar o campo fenestrado e conectar o cateter ao sistema de drenagem (se ndo foi previamente
conectado);
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Fixar o cateter com adesivo hipoalergénico

v Na mulher: na face interna da coxa;

v" No homem: na parte superior da coxa ou na regido suprapubica (colocar o prepucio sobre a

glande peniana a fim de evitar edema).

Prender o tubo de drenagem com clipe na borda do colchéo, tendo o cuidado de enrolar o excesso;
Prender a bolsa de drenagem nas grades laterais da cama posicionando-a abaixo do nivel da bexiga;
Averiguar se bracadeira sobre o tubo drenagem esté aberta para facilitar a drenagem da urina;
Deixar o paciente confortavel com a campainha ao seu alcance;
Remover o material e deixar a enfermaria em ordem;
Dar destino adequado aos materiais, seguindo a politica do servico (devolver os materiais ndo
utilizados, e encaminhar para o expurgo os materiais utilizados para limpeza e/ou descarte).
Remover as luvas e higienizar as maos.
Checar o procedimento na prescrigéo de enfermagem
Registrar no prontuério (tipo e calibre da sonda, volume de agua no bal&o, volume e aspecto da urina
drenada e intercorréncias e rea¢fes do paciente durante o procedimento).

Insercao de Sonda Vesical de Alivio - SVA

O material para a sonda vesical de alivio (SVA) ¢ o mesmo da sonda vesical de demora (SVD) com
excegdo da sonda que contém limen Unico e ndo contém baldo de insuflacao.

As etapas para a inser¢do da SVA sdo as mesmas da SVD. A diferenca consiste na retirada do cateter
logo apo6s cessar o fluxo de urina.

Checar o procedimento na prescri¢do de enfermagem.

Registrar no prontudrio (tipo e calibre da sonda, volume e aspecto da urina drenada e intercorréncias
e reacBes do paciente durante o procedimento).

Retirada de Sonda Vesical de Demora (SVD)

Material:

Luvas de procedimento;
Seringa de 20 ml;

Gazes;

Material para higiene intima;
Saco pléastico para residuos.

Técnica:

Conferir a prescri¢do do paciente para se certificar da retirada do cateter;

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Explicar o procedimento, observando as condigdes do paciente;

Cercar a cama com biombo, ou fechar a porta do quarto, se necessario.

Elevar o leito a uma altura apropriada ao conforto do profissional na execucao do procedimento;
Baixar a grade do leito do lado operacional e manter a grade do lado oposto elevada;

Colocar os EPIs necessarios e calcar as luvas de procedimento;

Colocar a paciente em posi¢do de decubito dorsal (sexo feminino); e em decubito dorsal ou fowler
(sexo masculino);

Colocar um impermeavel forrado com lencol mével sob a paciente;

Retirar a fixagdo do esparadrapo com auxilio de gazes;

Efetuar a higiene da area genital com agua e sabdo, se necessario;

Mover o émbolo da seringa para afrouxa-lo e adaptar o bico na valvula do cateter e esvaziar o baldo;
Deixar o liquido do baldo drenar para a seringa por gravidade, certificando que a quantidade drenada
¢ a mesma da insuflacgao.

Retirar a sonda, puxando para fora suave ¢ lentamente, sem forgar.

Enrolar o cateter contaminado em saco plastico e desprender do leito o tubo e a bolsa de drenagem;
Realizar a higiene (conforme orientagdes do POP de higiene intima);

Colocar a paciente em posi¢do confortavel,

Esvaziar, medir e registrar a urina presente na bolsa de drenagem e descarta-la em local apropriado.
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- Remover o material e deixar a enfermaria em ordem;

- Providenciar a limpeza e a guarda do material;

— Retirar as luvas e lavar as maos;

- Checar o procedimento na prescrigédo de enfermagem;

— Registrar no prontudrio (tipo e calibre da sonda retirada, volume de &gua no bal&o, volume e aspecto
da urina drenada e intercorréncias e reacfes do paciente durante o procedimento).

Observacoes:

— Fechar a sonda por duas horas antes de retira-la;
— Observar a ocorréncia de miccao espontanea apds a retirada da sonda.

Irrigacao Vesical

E a instilagdo de solugdo na bexiga indicada para pacientes em uso de sondas por longa permanéncia e pos-
operatdrio para limpeza (remocdo de segmentos, codgulos pos cirtirgicos, urina turva) ou medicagdo (remover
e limitar a multiplicagdo de microrganismos). O paciente deve estar cateterizado com uma sonda Foley 3 vias
siliconada estéril: 1* via que conecta no sistema coletor, 2* via responsavel pela insuflagdo do baldo com agua
destilada e 3% via usada para a irrigacao.

Material

Em pacientes ndo sondados, separar o material para cateterismo vesical com sonda de trés vias.
Em pacientes sondados:

— Solucdo prescrita (geralmente SF-0,9% de 1000ml, gelado, rotulado como solugdo para Irrigacdo
Vesical) conectado em equipo de macrogotas (se necessario, tubo extensor).

Técnica:

— Conferir a prescricdo do paciente para se certificar da irrigagdo vesical (se continua ou intermitente);

— Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

— Explicar o procedimento, observando as condigdes do paciente;

— Cercar a cama com biombo, ou fechar a porta do quarto, se necessario.

— Elevar o leito a uma altura apropriada ao conforto do profissional na execucdo do procedimento;

— Colocar os EPIs necessarios e calcar as luvas de procedimento;

— Conectar o equipo de soro, retirar o ar e colocar no suporte a altura superior a 50 cm do paciente;

— Calcar luvas estéreis e fazer antissepsia na conexao da terceira via da sonda com a tampa de oclusdo
da via;

— Conectar o equipo a terceira via da sonda;

— Controlar o gotejamento conforme prescrigdo médica, trocando o frasco antes do término;

— Monitorar o nivel de conforto do paciente ¢ a facilidade da irrigagdo a cada instilagao;

— Controlar a quantidade de liquido infundido com o drenado para o balango hidrico;

— Colocar a paciente em posicao confortavel, ao final da irrigacao;

— Esvaziar, medir e registrar a urina presente na bolsa de drenagem e descarta-la em local apropriado.

- Remover o material e deixar a enfermaria/quarto em ordem;

- Encaminhar o material para o expurgo e desprezar os residuos em local apropriado;

- Providenciar a limpeza e a guarda da bandeja;

- Retirar as luvas e lavar as mios;

- Checar o procedimento nas prescri¢des médica e de enfermagem;

— Registrar no prontuario e formularios de anotacdes de enfermagem (hora, volume de liquido utilizado
e drenado, intercorréncias e reacBes do paciente durante o procedimento) e assinar.
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Recomendactes
Relacionadas ao paciente

— Respeitar a preferéncia do paciente sobre o sexo do profissional que ira executar o procedimento (se
feminino ou masculino), por se tratar de procedimento que exige exposicao intima;

— Assegurar um tempo sem interrupgdes durante o procedimento e manter a privacidade do paciente;

— Assegurar o conforto ao paciente até o final doprcedimento.

— Instituir esquema de higiene intima, conforme apropriado (de acordo com os protocolos do servico).

Relacionadas ao procedimento técnico

— Observar precaucdes universais e manter técnica asseptica, conforme protocolo da institui¢do;

— No cateterismo masculino ao invés de injetar a geleia anestésica na uretra pode-se lubrificar a sonda
com a geleia;

— Nunca forcar a introdugéo da sonda;

— Assegurar-se de que o cateter esteja suficiente introduzido na bexiga para impedir o trauma dos tecidos
uretrais com a insuflacéo do bal&o;

— Evitar que a extremidade da extensdo fique mergulhada na urina coletada, para facilitar a saida da
urina e prevenir a infeccéo;

— Na&o desconectar a juncdo sonda-tubo de drenagem;

— Descontinuar a irrigacéo se parecer que o cateter esteja obstruido e notificar o médico;

— Assegurar posicionamento do sistema de drenagem abaixo do nivel da bexiga;

— [Esvaziar a bolsa coletora a intervalos regulares e situagdes especificas (antes do transporte do paciente)

— Registrar o volume urinario esvaziado em planilha de balango hidrico ou formulérios de anotagdes de
enfermagem).
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1. Objetivo

Fornecer instrucfes sobre os diferentes tipos de tratamento de feridas/curativos de modo a preparar o
discente nas habilidades técnicas necessarias ao atendimento de pessoas adultas e idosas hospitalizadas com
necessidades de cicatrizag&o.

2. Conceito

O cuidado com lesbes é uma atividade da equipe de enfermagem visando a promocao de cicatrizagdo e a
prevencdo de complicacdes em paciente com integridade da pele e das mucosas prejudicadas, assegurado pela
Lei do exercicio profissional, Codigo de ética dos profissionais de enfermagem e as Resolug¢Ges do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) que dispbe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
em ambientes publicos e privados (Res. 358/2009); aprova o Guia de Recomendacgdes para registros de
enfermagam no prontuario do paciente (Res. 0514/2016) e aprova o Regulamento da atuacdo da Equipe de
Enfermagem no Cuidado aos pacientes com feridas (Res. 567/2018).

O curativo é a utilizagdo de um conjunto de técnicas que vao desde a limpeza da &rea lesionada com
irrigacdo de solucdo fisioldgica para a remocdo de corpo estranho e quaisquer particulas que impecam a
otimizacéo da cicatrizacdo, até o uso de coberturas especificas para proteger a lesdo de traumatismo mecanico,
prevenir de contaminagdo exdgena, absorver secrecdes e minimizar acumulo de fluidos por compressao. Para
a escolha da técnica deve-se avaliar 0s riscos de contaminacdo, 0s aspectos da lesdo e as caracteristicas
individuais do paciente. Devem ser consideradas duas técnicas distintas para a execucao do cuidado com a
lesdo: a técnica asséptica ou estéril e a técnica limpa. Na primeira, as maos devem ser lavadas com solugédo
antisséptica, antes e apds o curativo, e protegidas com luvas estéreis, e 0s materiais utilizados para manipulacéo
e limpeza da lesdo devem ser estéreis, devido aos riscos aumentados de colonizagdo da &rea. Na técnica limpa
as maos devem ser lavadas com solucdo antisséptica ou agua e sabdo, antes e apds o curativo, e utilizado
material limpo para manipulacéo da lesdo, podendo a limpeza ser feita com &gua limpa e tratada, porém, deve-
se dar preferéncia a cobertura estéril. Essa técnica pode ser utilizada no ambiente domiciliar, onde o paciente
ndo dispde de recursos para o tratamento com materiais estéreis.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatorios, unidades de internamento hospitalar.

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organiza¢do, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.
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5. Descricao do procedimento

5.1. Preparo para o procedimento

Treinamento da pratica no LTE

Revisar o contetido tedrico sobre tratamento de feridas e curativos;

Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;

Treinar a anotacdo conforme as orientacGes fornecidas para os tipos de curativos.

Pratica em cenario de internamento hospitalar

Rever o prontuério para quaisquer limitacGes ou recomendagGes durante o procedimento;

Conferir, nas prescricbes médica e de enfermagem, o tipo de curativo, medicamentos, solucdes e
coberturas prescritas;

Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a ap6s o procedimento);

Reunir o material necessario;

Reunir os EPIs recomendados para o procedimento (luvas, mascara, avental e outros, se necessario);
Higienizar as mdos com &gua e sab&o antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes.

5.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro home e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);
Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter seu consentimento e
colaboragéo, conforme necessario;

Informar ao paciente que as dividas podem ser esclarecidas antes e apds o procedimento;

Coletar informac@es pessoais sobre:

v doencas de base (doencas autoimunes, diabetes, hipertensao);

v funcionamento dos sistemas (distdrbios hematolégicos, problemas cardiovasculares);

v' uso de medicamentos sistémicos (anti-infamatérios ndo esterdides, antigoagulantes e alguns
antibioticos, corticoides, quimioterapicos, drogas antineoplasicas e imunossupressoras,) que
interferem no processo fisiolégico de cicatrizagéo;

Avaliar condicdes fisicas do paciente (peso, idade, estado nutricional), e as condi¢gdes emocionais e

psicologicas relacionados a lesdo (dor, ansiedade, medo e alteragdes na imagem corporal);

Orientar sobre a posi¢do adequada, conforme o tipo de procedimento e a necessidade.
Assegurar condi¢des adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminagéo e privacidade).

Ferida com incisiao simples

Materiais:

— Bandeja contendo:

— Pacote de curativo estéril;
— Gazes estéreis;

— Soro fisiologico 0,9%;

— Esparadrapo ou micropore;
— Luvas de procedimento;

— Saco plastico para residuos.

Técnica:

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Elevar o leito a uma altura apropriada ao conforto do profissional na execugéo do procedimento;
Baixar a grade do leito do lado operacional e manter a grade do lado oposto elevada;

Proteger o paciente com biombo, ou fechar a porta para privacidade do paciente, ou se necessario;

Colocar os EPIs necessarios (méscara, avental e déculos de prote¢do);
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Colocar o paciente em posicao adequada, expondo apenas a &rea a ser tratada.

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

Calcar as luvas de procedimento;

Colocar as pingas com os cabos voltados para a borda do campo;

Abrir os pacotes de gazes com técnica asséptica e colocar sobre o campo em quantidade suficiente;
Umedecer 0 micropore da cobertura a ser removida com SF 0,9%, para facilitar a retirada;

Remover a cobertura com a pinga dente de rato, puxando-a paralela a pele no sentido da ferida;
Desprezar a pinga na borda do campo e a cobertura suja no saco plastico para residuos;

Montar a pinga Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatémica e umedecé-la com SF 0,9 %;

Limpar a incisdo, sem voltar ao inicio da inciséo;

Secar a incisdo com movimentos delicados;

Limpar as regides laterais da incisdo cirurgica no sentido unico;

Ocluir a incisdo com gaze e fixar com esparadrapo ou micropore (ou deixar descoberta, conforme
indicacdo);

Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Encaminhar os materiais contaminados para o expurgo;

Retirar as luvas e lavar as maos.

Checar a prescricdo médica e de enfermagem;

Registrar no prontuério: hora, data, descri¢cdo da ferida (local, tipo e extensdo da incisdo, sinais e
sintomas de processo inflamatorio e presenca de exsudato cor, quantidade, consisténcia e odor). e
assinatura.

Feridas abertas

Materiais

Bandeja contendo:

Pacote de curativo estéril;

Gazes estéreis;

Luvas estéreis e de procedimento;

Soro fisiol6gico 0,9%);

Seringa 20 ml;

Agulha 18 (40x12) de preferéncia, (ou 21 - 25x8);
Ataduras de crepe estéril;

Esparadrapo ou micropore;

Bacia ou cuba estéreis;

Saco pléastico para residuos.

Técnica

Dispor a bandeja com o material sobre a mesa de cabeceira e proximo do paciente;

Elevar o leito a uma altura apropriada ao conforto do profissional na execugdo do procedimento;
Baixar a grade do leito do lado operacional e manter a grade do lado oposto elevada;

Proteger o paciente com biombo, ou fechar a porta para privacidade do paciente, ou se necessario;
Colocar os EPIs necessarios (méascara, avental e éculos de prote¢do);

Colocar o paciente em posicao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

Proteger a cama do paciente com impermeavel sob o local do curativo;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

Abrir a embalagem do SF 0,9, da seringa, da agulha e coloca-los sobre o campo estéril ou solicitar
ajuda do técnico de enfermagem;

Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril (ou solicitar ajuda);

Calcar as luvas de procedimento;

Remover a cobertura com a pinga dente de rato, puxando-o paralela a pele no sentido da ferida;
Desprezar a pinga na borda do campo e a cobertura suja no saco plastico para residuos;

Retirar as luvas de procedimento e calcar luvas estéreis;

Montar a pinca Kelly com gaze, auxiliada pela pin¢a anatdmica e umedecé-la com SF 0,9 %;
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Limpar ao redor da ferida;

Lavar o leito da ferida com grande quantidade de SF 0,9%, através de pequenos jatos com seringa de
20ml e agulha 40x12 (ou com soro fisiologico sob pressao);

Colocar gazes ou compressas proximas a ferida para reter a solugdo drenada;

Se necessario, remover os residuos de fibrina ou tecido desvitalizado utilizando desbridamento
cirdrgico ou remog¢do mecanica com gaze embebida em SF 0,9 %, com movimentos suaves e lentos
para ndo prejudicar o processo cicatricial;

Embeber a gaze com SF 0,9 % e cobrir o leito da ferida (cobertura primaria), em quantidade suficiente
para manter o leito imido ou utilizar um curativo apropriado para o tipo da ferida.

Ocluir a ferida com gaze estéril seca e fixar com esparadrapo, ou micropore, ou atadura de crepe;
Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Encaminhar os materiais contaminados para o expurgo;

Retirar as luvas e lavar as méos;

Checar a prescri¢cdo médica e de enfermagem;

Registrar no prontuario: data, hora, descricdo da ferida (local, tamanho, presenca de granulacéo,
esfacelos e tecidos necréticos; caracteristicas do exsudato: cor, quantidade, consisténcia e odor) e
assinatura.

Observacoes:
No registro do curativo deve constar: (Resolugdo COFEN n° 514/2016 - 9.20 — Curativos).

Data e horario;

Localizacao e tamanho da les&o;

Bordas da lesdo- regular, irregular, elevada ou escavada.

Leito da ferida: caracteristica do tecido (granulagdo, necrose, crostas, visualizacdo de tecido 0sseo,
muscular etc.) e necessidade de desbridamento;

Exsudato: aspecto (seroso, purulento, sanguinolento), quantidade, cor e odor.

Sinais e sintomas observados (processo inflamatdrio com relato de dor em pontos de pressdo e nivel
de dor do paciente ao procedimento, a fim de avaliar necessidade de analgesia previa);

Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, com dreno, etc.);

Nome completo do responsavel pelo procedimento com n° do registro profissional.

6. Recomendacdes

Relacionadas aos materiais

Os curativos devem ser realizados no leito com toda técnica asséptica.

Utilizar sempre material esterilizado, verificando a data de esterilizacdo nos pacotes utilizados para o
curativo (observar protocolo do servico);

Considerar contaminado qualquer material que toque sobre locais ndo esterilizados;

Usar luvas de procedimentos em todos os curativos, fazendo-os com pingas (técnica asséptica).
Utilizar luvas estéreis em curativos de cavidades ou quando houver necessidade de contato direto com
a lesdo ou com o material que ird entrar em contato com a ferida;

Manter a ponta da pinga voltada para baixo, principalmente quando embeber a gaze com solug&o;
Colocar o material sobre a mesa auxiliar ou carrinho de curativo e nunca na cama do cliente;

Fazer a desinfec¢do da mesa auxiliar ou carrinho de curativo, apos cada uso com alcool 70%;

Usar os EPI’s necessarios: luva, mascara, avental e 6culos. Em caso de curativos de grande porte e
curativos infectados (feridas infectadas com areas extensas, lesdes em membros inferiores, e ferida
cirtrgica infectada) usar capote como paramentacéo.

Relacionadas a ferida

Lavar as maos, antes e apds cada curativo, mesmo que seja em um mesmo cliente;

Expor a lesdo e o material o0 minimo de tempo possivel;

Nunca abrir e trocar curativo de ferida limpa ao mesmo tempo em que troca de ferida contaminada
(quando uma mesma pessoa for trocar varios curativos no mesmo cliente, deve iniciar pela incisdo
limpa e fechada, seguindo-se de ferida aberta ndo infectada, drenos, e por Gltimo, as colostomias e

fistulas em geral;
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— Umedecer as gazes aderidas na ferida com soro fisioldgico 0,9% antes de retira-las;

— Realizar os curativos contaminados com S. F. 0,9 % aquecido (morno) em torno de 37°C, para ndo
ocorrer resfriamento no leito da lesdo, o que retarda o processo de cicatrizacdo;

— Fazer alimpeza com jatos de SF 0,9% sempre que a leséo estiver com tecido de granulagdo vermelho
vivo para evitar o atrito da gaze (utilizar o préprio recipiente do soro ou seringa de 20ml e agulha
40x12 que geram pressodes de 9,5 e 12,5 psi - a presséo exercida no leito da lesdo ndo deve ultrapassar
15 psi, para preservar 0s neotecidos formados);

— Fazer a limpeza da ferida a partir da &rea mais limpa para a menos limpa (com movimentos do centro
para a periferia e de cima para baixo em feridas limpas; e da periferia para o centro com movimentos
suaves e meticulosos em feridas contaminadas) usando quantas gazes forem necessarias;

— Para feridas contaminadas com muita secrecéo, especialmente quando se trata de membros inferiores
ou superiores, colocar uma bacia sob a &rea a ser tratada, lavando-a com SF 0,9 %.

— Cobrir a ferida com drenagem abundante, com compressas absorventes ou cirdrgicas; se a ferida
requer uma cobertura oclusiva deve-se anotar no esparadrapo a data, a hora e 0 nome de quem realizou
0 curativo.

— Aplicar a atadura no sentido da circulacdo venosa, com 0 membro apoiado, tendo o cuidado de ndo
deixar apertado;

— Avaliar o nivel de dor do paciente durante o procedimento, para a necessidade de analgesia previa.

— Medir o tamanho da ferida multiplicando o comprimento (de cima para baixo) pela largura (da
esquerda para a direita) para obter a extensdo da lesao;

— Utilizar um aplicador com ponta de algoddo estéril ou sonda de nelaton estéril para medir a
profundiade da ferida e verificar a presenca de cavidade e fistula;

— Desenhar a forma e o tamanho da ferida em filme pléstico para posteriores comparag¢6es no decorrer
do tratamento da ferida (utilizar caneta de retropojetor e registrar a data).
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1. Objetivo

Fornecer instrugdes sobre os cuidados para o paciente falecido e sua familia, iniciando o discente nas
habilidades técnicas necessarias ao preparo do corpo e ao apoio aos familiares na ocorréncia da morte em
um ambiente de cuidado hospitalar.

2. Conceito

O Cadigo de ética dos profissionais de enfernagem estabelece, em seus principios fundamentais, que o
cuidado de enfermagem se fundamenta no conhecimento proprio da profissdo e nas ciéncias humanas, sociais
e aplicadas, e é executadas pelos profissionais na pratica social e cotidiana de assistir, gerenciar, ensinar, educar
e pesquisar. O mesmo cédigo, em seu artigo 48, cita que o profissional de enfermagem tem como dever, prestar
assisténcia de enfermagem promovendo a qualidade de vida a pessoa e familia no processo do nascer, viver,
morrer e luto. Em se tratando da morte, esta constitui um evento inevitavel na préatica profissional, e mesmo
assim, muitos evitam falar a respeito, por sentimento de medo, incerteza e desconforto em lidar com a
expectativa de fim de vida. Apesar de ser um tema sensivel, morrer é um processo como parte da vida e que
precisa ser discutido entre os profissionais de saude a fim de que possam ajudar o paciente e a familia nesse
momento tdo delicado e significativo. As habilidades de cuidar do corpo ap6s a morte, quando esta ocorre no
ambiente hospitalar, fazem parte do trabalho da equipe de enfermagem e tem como finalidade deixar o corpo
limpo e asseado; colocar em boa posicéo para preservar a aparéncia natural e facilitar a sua identificacdo. O
corpo da pessoa falecida deve ser cuidado com 0 mesmo respeito e dignidade que o da pessoa viva, conforme
o art. 43 do mesmo cddigo que dispde como dever do profissinal de enfermagem respeitar o pudor, a
privacidade e a intimidade da pessoa, em todo o seu ciclo vital e na situages de morte e pds-morte.

3. Campo de aplicacao

Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar

4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e
Semiotécnica da Enfermagem II.

— Técnicos de Enfermagem responsaveis pelo LTE para a organizacdo, manutencdo e pedidos de
reposicao dos materiais.

5. Material
— Bandeja contendo:
— Bacia, jarra com agua morna e sabdo liquido
— Compressas e toalhas de banho
— Esparadrapos, gazes, algodao e kit de curativos
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Absorventes

Etiquetas adesivas para identificacdo

Outros materiais

EPI’s (Luvas de procedimento, mascaras e aventais limpos)

Saco pléstico para residuos

Avental descartavel para o corpo

Lencdis para cobrir o corpo

Biombo

Hamper ou sacos plasticos para descarte das roupas sujas

Sacos plésticos para guarda de pertences do paciente a serem devolvidos a familia.

6. Descricdo do procedimento

6.1. Preparo para o procedimento
Pratica no LTE

Revisar o contetdo tedrico sobre Cuidados com o corpo ap6s a morte;
Reunir o material necessario para o procedimento;

Treinar a pratica em manequim, individualmente ou em dupla;
Treinar as anotagdes, de acordo com as orienta¢des fornecidas.

Pratica em cendrio de internamento hospitalar

Conferir a prescricdo médica e de enfermagem sobre quaisquer recomendagdes sobre o procedimento;
Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

Reunir o material necessario;
Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecdo);
Higienizar as méos com &gua e sab&o para prevenir infec¢bes (antes a apds o procedimento).

6.2 Semiotécnica

Preparo do corpo logo apds o ébito para ser visto pelos familiares

Paramentar-se com avental, mascara e luvas de procedimentos;

Remover objetos externos do corpo (roupas, equipos, monitores) conforme a necessidade;

Limpar as partes do corpo sujas (com sangue, urina, fezes), colocando um absorvente sob as nadegas
e entre as pernas;

Colocar um travesseiro sob a cabeca do falecido ou elevar ligeiramente a cabeceira do leito para
evitar represamento de liquidos na cabeca ou face;

Pentear ou arrumar os cabelos removendo grampos, presilhas ou elasticos;

Colocar a protese dentaria (se houver) e fechar a boca colocando um rolo de toalha sob o queixo;
Fechar os olhos (fazer compressdo nas palpebras ou colocar compressas de gaze umedecidas);

Vestir o corpo com avental descartavel e cobrir com um lencol limpo deixando a cabega e os ombros
expostos;

Manter o alinhamento corporal adequado;

Rotular e colocar os pertences em lugar seguro para devolver a familia.

Preparo do corpo para a transferéncia ao necrotério (seguir o protocolo da institui¢ao)

Fazer a troca dos curativos, se houver drenagem, substituindo-os por curativos oclusivos;
Tamponar, se necessario, as cavidades naturais do corpo;

Vestir o corpo ou enrolar em lencgol descartavel de acordo com a politica da instituicéo;
Identificar o corpo, de acordo com a politica da instituicéo;

Providenciar o transporte do corpo para o necrotério.
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Recomendacgbes

Com relacéo ao preparo do corpo

Usar EPIs apropriados (avental, luvas, éculos e méascara) e seguir as precaucfes na manipulagdo do
corpo;

Manter atitude de respeito ao corpo durante o preparo e evitar comentarios desnecessarios;

Seguir a politica da instituicdo para o preparo do corpo (somente podera ser iniciado ap0s a constatagéo
do 6bito pelo médico e deve seguir o protocolo institucional);

Providenciar a entrega dos objetos de uso pessoal (roupas, 6culos, alianca, reldgio, etc.) a familia ou
encaminhar ao setor competente da instituicao;

Consultar a politica da instituicdo, sobre a remog¢éo de objetos internos ao corpo (tubos, sondas) e o
tamponamento de cavidades naturais, pois o procedimento pode ser diferente ou até proibido em caso
de encaminhamento ao Instituto Médico-Legal para necropsia;

Consultar a politica da institui¢do, sobre 0 manuseio do corpo em casos de doencas transmissiveis,
pois requer cuidados apropriados para prevenir a disseminacdo da doenca e as exigéncias para o
manuseio devem ser especificadas em lei ou protocolos.

Com relacio ao apoio a familia (e pessoas significativas)

Facilitar para que a familia veja o corpo, e evitar restringir o nimero de visitantes;

Permitir que a familia passe o tempo necessario com seu ente falecido, se assim desejarem;
Providenciar a privacidade e o apoio aos familiares;

Permanecer junto aos familiares, se estes assim desejarem.

Respeitar as crencas e rituais religiosos da familia;

Providenciar a presenga de lider religioso ou espiritual, se solocitado pela familia;

Esclarecer questfes relacionadas a doacdo de 6rgdos, ou solicitar a presenca da equipe responsavel
pela captacdo de 6rgaos, se solictado pela familia.

Referéncias

Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC). BUTCHER, HK. [et al.]; traducdo Vilma
Ribeiro de Sousa Vargas, Denise Costa Rodrigues. 7 ed. Rio de Janeiro: GEN- Grupo Editorial Nacional
S.A. Publicado pelo selo Editora Guanabara Koogan Ltda., 2020.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo COFEN N° 564/2017. Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, de 6 de novembro de 2017. Acesso em 10/08/2023. Disponivel em
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-5642017 59145.html

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos, processos e préatica. 9 ed. Rio
de Janeiro: Elsevier, 2017.

108


http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-5642017_59145.html

otk UNIVERSIDADE FEDERAL DA PA,RAI'BA 13
Nt CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE &3
b i DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM CLINICA i
i FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM ok ;;
Area/Setor Laboratério de Técnicas De Enfermagem — LTE 1 /-Y
Prof.2 Amaisa Lins Batista S
Tipo do Documento | PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO [POP N° 25/2023 Verséo: 0
) . Emisséo: 21/07/2023
Titulo do Documento PREPARO DO LEITO HOSPITALAR N° Paginas: 04 | proxima revisio: 2025
Elaborado por: Prof.2 Dra. Maria Auxiliadora Pereira Homolodado em aqosto de 2023 em
Revisado por: Prof.2 Dra. Adriana Marques Pereira de Melo Alves, Prof.2 Reuniéog de éreag Fundamentos’ de
Dra. Lenilma Bento de Aradjo Meneses, Prof.2 Dra. Marta Miriam Lopes Enfermagem do DENC/CCS/UFPB
Costa. .

1. Objetivo
Fornecer instrucGes sobre os diferentes tipos de preparo do leito hospitalar de modo a preparar o discente
nas habilidades técnicas necessarias ao preparo e arumagdo da cama de pessoas adultas e idosas
hospitalizadas.

2. Conceito

O leito do paciente representa o principal mobiliario da unidade de internacdo hospitalar (quarto ou
enfermaria) onde o paciente permanece a maior parte do tempo. Por esta razo, deve assegurar que a unidade
tenha um aspecto agradavel, garantindo seguranca e conforto ao paciente e proporciando repouso e sono
adequados. Conforme prevé as Normas Regulamentadoras 32 (Padronizacdo da NR 32) o preparo do leito
consiste em preparar a cama de forma sistematizada e adequada ao paciente apds o banho; ap6s a alta do
paciente; quando o paciente é encaminhado para procedimento cirdrgico, representados por quatro tipos: cama
fechada, cama aberta sem paciente, cama aberta com o cliente e cama para operado.

3. Campo de aplicacéo
Laboratério de técnicas de enfermagem, ambulatérios, unidades de internamento hospitalar
4. Responsabilidade

— Professores e académicos de Enfermagem (monitores e discentes) das disciplinas Semiologia e

Semiotécnica da Enfermagem II.
— Técnicos de Enfermagem responséveis pelo LTE para a organiza¢do, manutencdo e pedidos de

reposi¢do dos materiais.
5. Descricéo do procedimento

5.1. Preparo para o procedimento
Treinamento da pratica no LTE
- Revisar o conteldo tedrico sobre preparo do leito hospitalar;
- Reunir o material necessario para o procedimento;

- Treinar a pratica no LTE, individualmente ou em dupla, utilizando camas e manequim;
- Treinar a anotacdo de acordo com as orientacGes fornecidas para os tipos de camas preparadas.

Pratica em cenario de internamento hospitalar
- Conferir o tipo de cama a ser preparada e quaisquer recomendac6es durante o procedimento;
- Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

— Reunir o material necessario;
- Reunir os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, 6culos de protecéo);

- Higienizar as mdos com &gua e sabdo para prevenir infeccGes (antes a apds o procedimento).
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5.2 Semiotécnica

Preparo do paciente/familia e do ambiente

— Cumprimentar o paciente chamando-o pelo primeiro nome e perguntar seu nome completo para
certificar-se de que se trata do paciente certo (ou confirmar com o familiar, conforme apropriado);

— Identificar-se, explicar (ao paciente e/ou familiar) sobre o procedimento e obter sua colaboragéo,
conforme necessario (preparo de cama com e sem paciente);

— Coletar informagfes acerca da cultura, motivacao e habitos do paciente para a arrumacédo do leito,
conforme apropriado;

— Avaliar as habilidades (sensoriais, cognitivas, de resisténcia e mobilidade) e o grau de dependéncia
requerida (independente, dependente parcial ou total) para o preparo da cama;

— Assegurar as condi¢des adequadas do ambiente (conforto térmico e sonoro, iluminacéo e privacidade);

— Providenciar biombo para isolar o leito ou fechar a porta do quarto.

Cama fechada - é o preparo da cama para ser ocupada por um novo paciente que sera admitido.

Material

Ordem de colocacdo na cadeira: colcha/cobertor, lengol protetor do paciente, tragado ou lencol, movel,
impermeavel, lencol protetor do colchdo, fronha, travesseiro, toalha de banho e rosto.

Técnica:

— Higienizar as maos;

— Dispor a bandeja com o material preparado proximo ao leito;

— Colocar a cadeira com o espaldar alinhado ao pé da cama e com o assento voltado para fora;

— Colocar a roupa de cama no espaldar da cadeira observando a ordem de colocacdo das roupas na cadeira;

— Observar a técnica de dobradura: LENCOL DE BAIXO: dobrar o lengol uma vez no comprimento e duas
vezes na largura, deixando-o pelo lado avesso e colocando na cadeira de modo que as bordas
longitudinais figuem voltadas para dentro e para a cama;

— Colocar as toalhas no espaldar da cabeceira;

— Enfronhar o travesseiro e coloca-lo na cadeira;

— Colocar o lencol protetor do colchdo na metade proximal dele;

— Desdobrar o lencol, abrir e prender sob o colchdo fazendo as cantoneiras na cabeceira e nos pés da cama;

— Colocar o impermeavel e em seguida o lencol mével a 03 palmos da cabeceira, fazendo osleques,

— Estender lengol protetor do paciente colocando o barrado rente a cabeceira da cama, utilizando o mesmo
método para abrir o lencol de baixo, porém, sem fixar sob o colchéo.

— Estender a colcha a dois palmos da cabeceira e prender a cantoneira sob o colchdo, juntamente com o
lencol protetor do paciente;

— Terminando o lado proximal do colchdo dar sequéncia ao lado distal, desfazendo os leques e puxando
um por um utilizando a mesma técnica aplicada para o lado proximal do colchéo.

— Fazer a prega de conforto nos pés da cama.

— Colocar o travesseiro no lugar (em pé junto a cabeceira da cama).

— Dispor as toalhas sobre a cama.

— Deixar a unidade em ordem.

— Registar o tipo de cama preparada e assinar.
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Cama aberta (sem paciente) - consiste no preparo de uma cama ocupada por um paciente que pode
locomover-se.

Material:
Sdo utilizados 0os mesmos materiais da cama fehada adicionando-se a roupa individual do paciente (bata/
camisola) acrescidos de luvas de procedimento, hamper ou saco para coleta das roupas sujas e dos residuos.

Técnica:

Os passos para preparacao do leito sdo os mesmo do preparo da cama fechada. A Unica diferenca é a posi¢do
do travesseiro que deveré ficar deitado e o lengol protetor do paciente dobrado para cima da colcha e com
uma vira.

Cama aberta (com paciente) - consiste no preparo da cama com o paciente restrito a mesma, sendo arrumado
na ocasido do banho ou nas situagfes em que o leito apresenta sujidades ou secrecfes eliminadas pelo paciente.

Material: o mesmo da cama aberta sem paciente adicionando-se a roupa individual do paciente (bata/camisola)
acrescidos de luvas de procedimento, hamper ou saco de lixo para coleta das roupas sujas e dos residuos.

Técnica:

Higienizar as maos;

Preparar o material necesséario e levar até o quarto/enfermaria;
Dispor o material necessario sobre a mesa de cabeceira.
Colocar EPIs e calgar luvas;

Colocar a roupa no espaldar da cadeira na ordem de uso e no sentido do comprimento para facilitar o
uso;

Ajustar a cama a uma altura confortavel para o trabalho e¢ abaixar as grades laterais da cama, se
necessario;

Soltar toda a roupa de cama, afastar a mesinha de cabeceira;
Colocar o0 hamper ou saco pléstico;
Retirar o cobertor, dobra-lo e colocé-lo no espaldar ou assento da cadeira;

Colocar o paciente em decubito lateral observando a sua seguranca e dobrar as roupas de baixo usadas
para o centro do colchdo;

Fazer desinfeccdo da parte do colchdo que ficou descoberta;

Colocar o lengol de baixo limpo, o impermeavel e tragado, conforme descrito anteriormente, fixando-o
sob o colchéo;

Virar o paciente em decubito lateral, de modo que figue sobre as roupas limpas, removendo as roupas
usadas;

Colocar as roupas usadas no hamper e proceder a desinfecgdo do restante do colchéo;

Puxar com cuidado as roupas limpas, peca por pega, estica-las e fixa-las sob o colchéo;
Colocar o paciente em posicao confortavel;

Dobrar o lencol de cima usado longitudinalmente, tendo o cuidado de ndo expor o paciente.
Colocar o lencol limpo com a técnica conhecida e estender o lengol sobre o paciente, a0 mesmo tempo
em que é retirado o lengol usado.

Colocar o cobertor e/ou colcha, dobrando sobre o lencol sobre a colcha, e fixa-lo;

Retirar a fronha do travesseiro, fazer desinfecgéo e colocar a fronha limpa;

Limpar a mesinha de cabeceira

Deixar o quarto em ordem e com a campainha ao alcance do paciente;

Dar destino adequado as roupas usadas seguindo a politica do servigo (expurgo);

Remover as luvas e higienizar as méos;

Checar o procedimento na prescri¢ao de enfermagem, se necessario.

Registrar no prontuario a troca das roupas de cama, a tolerancia e queixas do paciente durante o
procedimento.
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Cama para operado - 0 preparo da cama para receber o paciente que foi encaminhado para cirurgia ou exames
sob efeito da anestesia.

Material:

O mesmo da cama fechada acrescido de forro para cabeceira, suporte de soro, esfigmomandmetro e
estetoscopio, compressa, cuba rim, comadre ou papagaio e saco plastico.

Técnica:
Os passos sdo 0s mesmos da cama aberta, observando as seguintes modificagdes:

— Remover a roupa da cama, fazer desinfeccdo terminal (cirurgias) ou desinfeccdo concorrente
(exames);

— Os impermeéveis e lengois mdveis devem ficar no centro da cama;

— Colocar as demais pecas sem fixa-las aos pes da cama, dobrar o sobre lengol por sobre a colcha, tanto
na cabeceira como nos pés da cama;

— Enrolar ou dobrar todas as pecas (sobre lencol, cobertor e colcha) em sentido longitudinal, de forma
a facilitar a entrada do paciente;

— Colocar a fronha e arrumar o travesseiro de encontro a cabeceira ou inserindo-o nas grades.

— Deixar na mesinha de cabeceira apenas o0 material necessario.

6. Recomendacoes
Na pratica em cenarios de internamento hospitalar

- Lavar as maos com &gua e sabdo antes a apds o procedimento para prevenir infecgdes;

- Usar os EPIs recomendados durante o procedimento (luvas, mascaras, avental, éculos de protecéo);

- Limpar a bandeja com alcool liquido 70% (antes a apds o procedimento);

- Reunir os materiais e preparar o leito, conforme o POP adotado pela instituicéo.

- Verificar as condicbes do leito e do paciente, antes de iniciar o preparo, para um adequado
planejamento das atividades.

- Durante o procedimento de arrumagdo da cama com paciente, manter dialogo com o mesmo, a fim
de deixa-lo tranquilo e confiante.

- Nao encostar as roupas de cama no uniforme, no chdo, na cama de outro paciente.

— Na&o sacudir as roupas de cama para evitar a propagacao de microrganismos.

- Nao deixar o cobertor em contato direto com o paciente, para evitar que o tecido aspero irrite a pele.

— Esticar bem as pecas de roupa de cama que ficam sob o paciente para evitar desconforto e a formacéo
de lesbes por pressao.

- N&o deixar o impermeével em contato com a pele do paciente, pois favorece a conservagéo do calor,
umidade, aparecimento de lesdes e desconforto.

- Quando o paciente apresentar secre¢des de feridas em grande quantidade, incontinéncia urinaria ou
fecal, deve-se utilizar um impermeédvel com lencol moével para facilitar a troca de roupas e
proporcionar conforto.
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