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TECYICAS BASCAS DE ENFERMAGEM
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Precaucdo-padrao

S40 medidas adotadas de acordo com a NR-32, para evitar a exposi¢do dos profissionais da saude na
assisténcia dos clientes quando forem previstos contatos com agentes bioldgicos em fluidos corporeos, tais
como: sangue, exsudatos, urina, fezes, ferimentos corporeos de qualquer cliente. As precaucdes-padrao
compreendem:

= Lavagem das maos: devem ser lavadas com agua e sabao, mesmo quando forem usadas luvas, antes e
depois de qualquer procedimento;

= Uso de luvas de procedimento; esté indicada quando hé possibilidade de contato com fluidos
corporeos, agentes bioldgicos, bem como na realizacdo de procedimentos;

= Aventais de manga longa: devem ser usados quando ha possibilidade de projecéo de fluidos
organicos;

= Maéscaras descartaveis e Oculos de protecdo: uso indicado na realizacio de procedimentos de risco
de projecédo, em que haja sangue e fluidos organicos, em certos procedimentos cirirgicos.

LAVAGEM OU HIGIENIZACAO DAS MAOS

A lavagem das maos corresponde & retirada de sujidade, micro-organismos e outras substancias das maos. E a
medida mais individual simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacao de infeccGes relacionadas a
assisténcia. Sdo as maos a principal via de transmissdo de infeccdo hospitalar. A técnica deve ser cuidadosa,
visando remover a flora residéncia (normal), transitéria e sujidades das méaos.

Objetivo

= Eliminar da pele sujidades, substancias toxicas, medicamentos e micro-organismos;
= Evitar a propagacao de doencas;
= Proteger o profissional e o cliente das agressdes do meio;

= Prevenir e reduzir infecgdes.

Material:
= Agua;
= Sabonete liquido;
= Papel toalha;

= Alcool gel.
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Lavagem das maos utilizando agua e sabao

Obs.: 0 uso de &lcool gel ndo substitui a lavagem das maos; a técnica da higienizacdo com alcool gel
deve-se seguir 0s mesmos passos da lavagem das maos.

Esfregar a palma direita sobre o
dorso da esguerda, entrelagando

0z dedos e vice-versa

Esfregar com um maovimento de
rotagdo o polegar esquerdo
agarrando com a palma da mao

direita e vice-versa

Secar com uma toalha de
urm s uso

Aplicar suficiente sabdo para

cobrit a supetficie de ambas as

Mans

Esfregar palma cantra palma,
entrelagando os dedos

B W

Esfregar a ponta dos dedaos da
mao direita contra a palma da
mao esquerda, fazendo um
movirmento de rotagdo e
Yice-versa

ﬂr

IIilizar a toalha para fechar a
torneira

Esfregar as palmas das maos

entra si

Esfregar o dorso dos dedos
contra & palma da mao oposta,
agarrando 0s dedos

Enxaguar as maos com agua

Rkt

As maos ja 580 seguras
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Luvas de Procedimento.

As luvas devem ser usadas durante todas as atividades de assisténcia ao paciente que podem envolver
exposicdo a sangue ou fluidos corporais. Além disso, as luvas podem ser usadas em procedimentos que
incluam contato com material potencialmente infeccioso que ndo seja sangue, tais como membranas mucosas
e pele ndo intacta ou durante as situacdes de surto, conforme recomendado pelas exigéncias especificas para
uso de Equipamento de Protecdo Individual (EPI).

Observagdes Importantes no uso das Luvas de Procedimento.

« As luvas sdo eficazes para prevenir a contaminacdo das maos de profissionais de salde e para ajudar a
reduzir a transmissdo de agentes patogénicos.

« As luvas ndo fornecem protecdo total contra a contaminacdo das méaos.

« Os profissionais de saude devem ser lembrados de que uma remocéo incorreta das luvas pode contribuir
para a transmissao de microrganismos.

« Se a integridade das luvas estiver comprometida (p.ex., furos), elas devem ser trocadas assim que possivel.

« Os profissionais de saude devem ser capacitados no planejamento da sequiéncia de procedimentos de forma
racional, que limite o uso de luvas e no uso maximo de técnicas sem contato na assisténcia a salde. Deve-se
enfatizar a minimizacdo da necessidade de uso e de troca de luvas.

« Em alguns estudos publicados, as luvas de vinil apresentaram mais defeitos do que as luvas de latex, sendo
a diferenca maior ap0s 0 uso.

« E necessario ter disponibilizacdo de mais de um tipo de luva.

« O uso de logOes e cremes para as maos a base de vaselina pode afetar adversamente a integridade das luvas
de latex e algumas preparacOes alcodlicas para a higienizagdo das maos podem interagir com pdés
remanescentes nas maos dos profissionais de salde.

« Deve-se evitar 0 uso desnecessario de luvas em situacdes ndo recomendadas

« O uso das luvas ndo substitui a lavagem das maos.

Procedimento para retirar
luvas contaminadas
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Técnica correta de calcar luvas estéreis:

Ok
o~
..Z “

(

1. Quando se calca prmeiro a luva direita,
prga-se o punho pelo laco de denlro com a mio
esquerda.

2 Inlroduz-50 a mdo direila no inletior da luva, a
qual & enldo puxada para sua posicdo com a
mao esquerda (delxando a dobea da luva virada),
Solla-ze a luva

3. Depois disso pode-se pegar o luva esquerda
com a mado direita i enluvada, introduzindo os
dedos sob a dobis do punho (o lado exlemno &
eslenbizado)

4. Introduz-se a mio esquerda, e a lyva & levada
para a sua posicdo. Desdobra-se, entdo, o
punhao.

5. Com a mao esquerda enluvada, podese
purar com seguranca o punho dobiade da mao

diieita
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1. Lavar as maos, abrir a embalagem, desfazer as dobras do campo das luvas para que ndo retorne
contaminado-as;

2. Unir os dedos da mé&o direita com a palma da mao voltada para cima e introduzir a méo direita na
abertura da luva, tracionando-a para calga-la;

3. Colocar os dedos da mao direita na dobra da luva esquerda, expondo-a sua abertura;

4. Unir os dedos da méo esquerda com a palma da méo voltada para cima e introduzir a méo esquerda até
calca-la totalmente, inclusive o punho;

5. Ajustar as luvas.

Anotacdo de Enfermagem.

As Anotacbes de Enfermagem fornecem dados que irdo subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do plano
de cuidados/prescricdo; suporte para andlise reflexiva dos cuidados ministrados, respectivas respostas do
paciente e resultados esperados e desenvolvimento da Evolucao de Enfermagem.

Assim, a Anotacdo de Enfermagem é fundamental para o desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), pois é fonte de informacdes essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia.
Contribui, ainda, para a identificacdo das alteracbes do estado e das condi¢BGes do paciente, favorecendo a
deteccdo de novos problemas, a avaliacdo dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparacéo das
respostas do paciente aos cuidados prestados.

Algumas regras sdo importantes para a elaboracéo das Anotacdes de Enfermagem, dentre as quais:

 Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronologicas;

« Devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificacdo do profissional ao final de cada
registro;

« N&o conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

« Conter observacoes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados, de rotina e especificos;
« Devem, ainda, constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
intercorréncias, sinais e sintomas observados;

 Devem ser registradas ap0s o cuidado prestado, orientagdo fornecida ou informagéo obtida;

» Devem priorizar a descri¢do de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, I,
etc.), coloracéo e forma;

« N&o conter termos que déem conotacgéo de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);

« Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

Roteiro do que Anotar?
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As Anotacbes de Enfermagem devem ser registradas em formulérios/documentos, com cabecalho
devidamente preenchido com os dados completos do paciente, de acordo com os critérios estabelecidos na
instituicao.

Admissdo:

* Nome completo do paciente, data e hora da admiss&o;

« Condicdes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.);

* Presenca de acompanhante ou responsavel;

« Condicdes de higiene;

* Queixas relacionadas ao motivo da internacao;

« Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢do ou rotina institucional (mensuracdo de sinais
vitais, puncao de acesso venoso, coleta de exames, elevacdo de grades, etc.);

« Orientacdes prestadas. Obs.: Poderao ser inclusos dados padronizados na instituicdo ou informacdes
coletadas de acordo com orientagoes.

Pré-operatoério:

« Procedimentos realizados no pré-operatorio, conforme prescricdo ou rotina institucional (banho, higiene
oral, mensuracdo de sinais vitais, retirada e guarda de proteses, roupas intimas, presenca e local de
dispositivos — acesso venoso, sondas, local de tricotomia, condicdes de pele, etc.);

» Tempo de jejum;

* Orientacdes prestadas;

« Esvaziamento de bexiga;

» Administracdo de pré-anestésico;

« Encaminhamento/transferéncia para o Centro Cirdrgico.

Trans-operatorio:

« Recepcdo no Centro Cirargico e encaminhamento a Sala Cirdrgica;

« OrientacOes prestadas;

 Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina institucional (posicionamento do
paciente, instalacdo e/ou retirada de eletrodos, monitor, placa de bisturi e outros dispositivos — acesso venoso,
sondas, etc.); * Composic¢do da equipe cirurgica;

« Dados do horario de inicio e término da cirurgia, conforme preconizado pela Institui¢éo;

* Tipo de curativo e local;

« Intercorréncias durante o ato cirdrgico;

« Encaminhamento a RA (Recuperacdo Anestésica).
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Pés-operatdrio:

« Posicionamento no leito e instalacdo de equipamentos (monitores, grades no leito, etc.);

« Sinais e sintomas observados (cianose, palidez cutanea, dor, nauseas, vomitos, tremores, hipotensao, etc.);

« Caracteristicas e local do curativo cirargico, conforme prescri¢do ou rotina institucional;

« Instalagéo e/ou retirada de dispositivos, conforme prescrigéo ou rotina institucional (sondas, acesso venoso,
etc.);

« OrientacOes prestadas;

« Encaminhamento/transferéncia de unidade ou alta hospitalar.

Transferéncia de unidade/setor:

+ Motivo da transferéncia;

« Data e horario

» Setor de destino e forma de transporte;

« Procedimentos/cuidados realizados (punc¢do de acesso venoso, instalacdo de oxigénio, sinais vitais, etc.);
« Condicdes (maca, cadeira de rodas);

* Queixas.

Alta:

« Data e horério;

« Condicdes de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas );

« Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢do ou rotina institucional (mensuracdo de sinais vitais,
retirada de cateter venoso, etc.);

« OrientacOes prestadas. Obs.: Importante o registro real do horario de saida do paciente e se saiu
acompanhado.

Obito:

« Assisténcia prestada durante a constatacéo;

« Data e horério;

» Identificagdo do médico que constatou;

« Comunicacao do 6bito ao setor responsavel, conforme rotina institucional;
* Procedimentos pos-morte (higiene, tamponamento, etc.);

« Encaminhamento do corpo (forma, local, etc.).

Dieta:

« Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossodica, para diabéticos, dieta por sonda);
» Aceitacdo da dieta (total ou parcial);

« Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratacdo, presenca de refluxo gastrico);

* Dieta zero (cirurgia ou exames);

* Necessidade de auxilio ou néo;
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« Recusa — indicar o motivo (disfagia, mastigacdo dolorosa, falta de apetite, ndusea, etc.);

+ Sinais e sintomas apresentados. Obs.: No caso de dietas administradas via sonda, importante citar 0s
cuidados prestados antes e ap6s a administracdo, conforme prescricdo (decubito elevado, lavagem ap0ds
administracdo da dieta, etc.).

Diurese:

« Auséncia/presenca de diurese (se sonda ou balanco hidrico, medir em ml);

« Caracteristicas (coloracdo, odor);

« Presenca de anormalidades (hematuria, piuria, disuria, etc.);

« Forma da eliminacdo (espontanea, via uripen, sonda vesicalde demora/ostomiasurinarias).

Evacuacéo:

« Episodios (nos respectivos horarios);

« Quantidade (pequena, média, grande);

« Consisténcia (pastosa, liquida, semipastosa);

* Via de eliminag&o (reto, ostomias);

« Caracteristicas (coloracao, odor, consisténcia, quantidade);
* Queixas.

Higienizagéo:

« Tipo de banho (imersao, aspersao, de leito);

« Data e horario;

» Tempo de permanéncia no banho de imerséo, tolerancia e resisténcia do paciente;

« Aspersédo (deambulando, cadeira de banho, auxilio);

* No leito, verificar a ocorréncia de irritacdo de pele, alergia ao sabdo, hiperemia nas proeminéncias 0sseas,
realizacdo de massagem de conforto, movimentacdo das articulacoes, aplicacdo de solucdo para prevencao de
ulceras. Anotar os locais.

Administracdo de medicamentos:

Atencdo: Somente a checagem do(s) item(ns) cumpridos(s) ou ndo, atraves de simbolos, como /, ou #,
respectivamente, ndo cumpre(m) os requisitos legais de validagdo de um documento, por isso a importancia de
registrar, por escrito, na Anotacdo de Enfermagem a administracdo ou ndo da medicacao.

« Item(ns) da prescricdo medicamentosa administrada(s);

« Se injetavel, também registrar o local onde foi administrado: IM (gluteo, deltdide, vasto lateral, etc); EV
(antebraco, dorso da mao, regido cefalica, membro inferior, etc), SC (abdome, regido posterior do braco, coxa,
etc) e ID. N&o esquecer de fazer referéncia se do lado esquerdo ou direto;



VICENTE LESSA
CENTRO DE QUALIFICACAO PROFISSIONAL

‘ “\ EM SAUDE
TECNICAS BASICAS DE ENFERMAGEM - v6.0

No caso de administrar atraves de um dispositivo ja existente, como intracath, duplo lumem, acesso venoso
periférico, injetor lateral do equipo ou outro, anotar por onde foi administrado o medicamento endovenoso;
* No caso de ndo administrar o medicamento, apontar o motivo.

Drenos

O dreno é um tubo cirargico é utilizado para remover o pus, sangue ou outros fluidos de uma ferida. O dreno é
inserido apods a cirurgia: ele ndo resulta em uma mais rapida cicatrizacdo da ferida ou impedir a infecgdo, mas
as vezes é necessario para drenar o liquido do corpo, que pode acumular-se em si proprio e se tornar um foco
de infeccéo.

CONECTADO

AO PACIENTE ﬁ HESPIRO

DRENO INSERIDO —
£2CMABAIXO |
D'AGUA —

Podem ser classificados em:

- Dreno aberto, ex.: penrose;

- Dreno de sucgéo fechada;

- Dreno de reservatorio;

- Cateteres para drenagem de abscesso.

Dreno de Penrose.

E um dreno de borracha, tipo latex, utilizado em cirurgias que implicam em possivel acimulo local de
liquidos infectados, ou ndo, no periodo pds-operatorio. Seu orificio de passagem deve ser amplo e ser
posicionado a menor distancia da loja a ser drenada, ndo utilizando o dreno por meio da inciséo cirurgica e,
sim, por meio de uma contrainciséo.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sangue
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ferida
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ferida
https://pt.wikipedia.org/wiki/Infec%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido
https://pt.wikipedia.org/wiki/Corpo
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Dreno de Succéo (Portovac).

E composto por um sistema fechado de drenagem pos-operatoria, de polietileno, com resisténcia projetada
para uma succao continua e suave.

Possui uma bomba de aspiragdo com capacidade de 500 ml, com um cord&o de fixacdo, uma extensédo
intermediaria em PVC com pinca corta-fluxo e um conector de duas ou trés vias, e um cateter de drenagem
com agulha de aco cirurgico (3,2 mm, 4,8 mm ou 6,4 mm) utilizada para perfurar o local de passagem do
dreno.

a..."j

=

Dreno de Kerr.

E introduzido nas vias biliares extra-hepaticas, sendo utilizado para drenagem externa, descompress3o, ou
ainda, apds anastomose biliar, como protese modeladora, devendo ser fixado por meio de pontos na parede
duodenal lateral ao dreno, tanto quanto na pele, impedindo sua saida espontanea.

|

Dreno de Térax.

Consiste na introducdo de um dreno no espaco pleural ou o espaco mediastinal, com o objetivo de remover
liquidos e gases, facilitando a reexpansao do pulmao e restabelecendo a funcdo cardiorrespiratoria normal.

l _ . Parte distal do dreno tuSular
- ‘;f\_-‘,\ . Extensic intermediiria
Conector ———" ~— ai-f
f" e— Rasplrader
8 _L—
1
— ' e Prasce valvular
Toto longs  —— 2
[ _—~ Coluna Hquids
5 —

10
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Cuidados Gerais com Dreno de Térax.

Sempre que for manipular o dreno, lavar as maos, secar e aplicar alcool gel 70%. Clampear o dreno, para
que ndo haja entrada de ar, e lembrar de soltar o clamp ao término da manipulacéo.

Manter o selo d’agua com 300-500 mL de SF 0,9% (~ 2,5 cm de altura), e troca-lo a cada 12-24 horas.
Posiciona-lo no piso, com suporte préprio, ou sustentado em local adequado. Nuca eleva-lo acima do térax
sem que esteja clampeado (fechado). Manter a pinga do dreno sempre abaixo do nivel da cintura ou do leito
do paciente.

Mensurar o débito do dreno a cada 6 horas, ou menos, caso haja drenagem superior a 100 ml/hora. Colocar
um fita adesiva ao lado da graduacdo do frasco. Sempre registrar o aspecto do liquido (Ex: seroso, sero-
hematico, hematico, purulento).

Inspecdo e troca diaria do curativo.

Verificar a oscilacdo na coluna liquida: deve subir na inspiracéo, e descer na expiracdao. Caso nao haja esse
movimento espontaneo, pode haver obstrucéo do tubo.

“Ordenhar” ou massagear a tubulagdo, na direcdo de saida (frasco coletor), de 2/2-4/4 horas, ou conforme
protocolo proprio (Ex: as 6 horas).

Atentar para a presenca de vazamentos e/ou risco de desconexao.
Manter a cabeceira do leito relativamente elevada, para facilitar a drenagem.

A fixacdo pode ser do tipo meso (lateral), com distancia de 2 cm entre o dreno e a pele, ou conforme
protocolo da instituicéo.

Atentar para a presenca de bolhas no frasco de drenagem, que podem ser indicativo de fistula aérea.

Manter o dreno sob aspiracdo continua, se indicado. A intensidade da aspiracdo do sistema é determinada
pela quantidade de agua no frasco de aspiracdo continua, e ndo pela frequéncia de borbulhamento.

Se disponivel, preferir a bolsa de drenagem com valvula de Heimilich, que é um sistema unidirecional
seguro de drenagem toracica e mediastinal.

Curativo no Local de Insercédo dos Drenos.
Posicionar o Paciente;
Lavar as maos e calcar luvas;
Retirar o curativo anterior cuidadosamente;
Observar e anotar a presenca de secre¢des no curativo avaliando a quantidade, coloracéo e odor;
Observar a pele para identificar sinais flogisticos;
Calcar luvas estéreis;

Limpar o local da incisdo do dreno com SF 0,9% ou Clorexidina de acordo com protocolo da instituicéo;

11
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o Envolver a pele e a parte proximal do dreno com compressas de gases;

« Realizar a cobertura do dreno de acordo com o material recomendado pela instituicdo (micropore,
tegaderm...);

e Retirar as luvas estéreis;
o Lavar as maos;

o Realizar a anotacdo de enfermagem.

Cateterismo Venoso

Tipos de cateteres venosos.

« Cateter venoso periférico; geralmente inseridos em veias do antebraco e mao;

« Cateter venoso central; sdo inseridos em veias principais como jugular, subclavia e femural;

« Cateter venoso central de insercao periférica (PICC); sdo inseridos em uma veia principal periférica
(geralmente cefélica ou basilica) até a veia cava superior;

o Cateter totalmente implantéavel: reservatdrio subcutdneo com septo auto-selante um um tanel abaixo da
pele, acessado por puncgdo através da pele integra.

Tipos de dispositivos.

o Dispositivo agulhado (scalp);
e Dispositivo “ Plastico sobre a agulha” (Jelcos);
« Dispositivo “ Plastico por dentro da agulha” (intracath).

Scalp : Dispositivo agulhado utilizado para coleta de sangue e administracdo de medicamentos e soros.

SCALP
Menor o nimero, maior é o calibre da agulha

12
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Jelcos: Dispositivo utilizado para administragdo de medicamentos e soros em longa permanéncia.

16 G1 1/2"| 40 ¥ 1,60

18 G1 1/2"| 40 ¥ 1,20

19 61" 23 X 1,00

19 G1 1/4"| 30 ¥ 1,00

20 G1" 25 ¥ 0,90

20 G1 1/4"| 30 ¥ 0,90

21 G1" 25 ¥ 0,80

21 G1 1/4"| 30 ¥ 0,80

21 G1 1/2"| 40 ¥ 0,80

22 G1" 23 X 0,70

22 G1 1/4"| 30 X 0,70

23:a1” 25 ¥ 0,60

24 G 3/4" | 20 ¥ 0,55

26 G1/2"| 13 ¥ 0,45

27 G1/2" | 13 ¥ 0,40

27,5G 1/2"| 13 X 0,38

Vi ""'T"WUUUW

30 G1/2"| 13 X 0,30
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Locais Indicados para Pungéo Periférica.
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Fig. 17.33 Possiveis velas @ serem pungionadas.
Cateter Venoso Central.

O cateter venoso central é destinado ao acesso venoso central e as indicacfes deverdo ser precisas e levando-
se em conta sempre a necessidade da veia central em detrimento da veia periférica. E um procedimento
realizado somente pelo médico ou enfermeiro no caso de cateteres de PICC.

IndicacGes para passagem de um cateter central

o Verificacdo da pressdo venosa central,

e Administragdo de medicamentos irritantes ou vesicantes;

e Administracédo de solugdes com hiperosmolaridade (nutricdo parenteral);
o Administracdo de drogas vasoativas;

« Dificuldade de acesso periférico.

Locais indicados para puncédo de um cateter central.

A escolha do local de puncgéo deve preferir e levar em conta o local de menor complicagéo da puncgéo, sendo
observada a integridade da pele e do tecido celular subcutaneo.

o Confluéncia jugular-subclavia direita;

o Confluéncia jugular-subclavia esquerda;
e Veiajugular interna direita;

o Veia jugular interna esquerda;

« Veiasubclavia direita;

« Veia subclavia esquerda.
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Material Utilizado na Passagem de Cateter Central.

e Bandeja para puncgéo;

Campos e luvas esteéreis;

Compressas de gases;

Solucdo antisseptica;

Anestésico local;

Seringa 20ml e agulha;

Kit introdutor de cateter central,

Fios e agulha de sutura;

Frasco de solucdo fisioldgica e equipo;

Cateter central de acordo com a decisédo do medico.

Curativo do local de Insercéo do cateter venoso central.
e Compressa de gases;
e Solucdo antisseptica;
e Luvas de procedimento e estéreis;
e Solucdo fisioldgica;
Cobertura do cateter (de acordo como o protocolo da institui¢ao).
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Procedimento de troca do curativo do cateter central

Noohs~owpE

© ®

10.

Lavar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente;

Calcar luvas de procedimento;

Retirar o curativo anterior e avaliar o mesmo;

Abrir os matérias que serdo utilizados;

Calcar luvas estéreis;

Fazer a limpeza com movimentos circulares ao redor da incisdo do cateter utilizando gase com solugéo
fisiolégica ou antisseptico (de acordo com protocolo);
Cubra o local de insercéo utilizando gase ou tegaderm;
Desprezar material utilizado;

Lavar as maos e realizar a anotagdo de enfermagem.

Cateterismo Vesical Demora ou Alivio.

Material

TIPOS DE SONDA VESICAL
Sonda de Sonda de
)
,,,;// \

Pacote de cateterismo vesical esterilizado contendo: cuba-rim, cuba redonda, bolas de algod&o ou
gaze, pinca Pean ou similar;

Sonda Nelaton (para cateterismo de alivio), ou sonda de Foley com duas vias (para cateterismo de
demora); a numeragéo varia do n. 10 ao 14 e, no homem pode chegar até o n. 16;

Luvas cirargicas estéreis;

Solucéo anti-séptica (PVPI topico);

Ampola de soro fisiologico ou agua destilada;

Seringa de 10 ml e agulha calibrosa de 40 X 12;

Lubrificante (ampola de vaselina liquida ou xilocaina em gel);

Coletor de urina para sistema fechado;
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e Pacote de gaze;

e Esparadrapo ou micropore;
e Biombo;

e Cuba-rim forrada ou saco de lixo.

Procedimento.

Segundo protocolo novo utilizado em diversos hospitais, 0 procedimento de cateterismo vesical deve
ser realizado pelo enfermeiro cabendo o técnico de enfermagem auxiliar o mesmo na abertura de materiais e
posicionamento do paciente durante o processo.

Cateterismo Nasogastrico.

Cateter nasogastrico (CNG) é a introducdo de um cateter através das narinas até o estbmago e o cateter
orogastrico (COG), cateter introduzido na cavidade oral até o estomago.

Faringe
A p
» Sonda
¥ Esdafago
o= =
'.f" \\\
|I 'l Estémago
/ ] c‘ v
¥,
Inéestmcm‘ , ' | Intestino
rosso | Delgado
\
|I“‘ "'
Reto </ \
» Anus

Indicacéo:
= |ncapacidade de alimentacéo por via oral;
= Obstrucéo ou estreitamento do esdfago e garganta;
= Dificuldade de deglutir alimentos por via oral,
= Pos-operatorio de cirurgia de grande porte;
= Lavagem géstrica;

= Coleta de exame por via gastrica (EX: lavado gastrico);
17
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=  Medicagéo.

Tipos de cateterismo nasogastrico

v’ Cateter aberto: ¢ indicado para cliente em jejum que necessita de drenagem do conteido gastrico.

v’ Cateter fechado: é indicado para indicacéo de dietas, hidratacéo e medicacéo.

Material
= Cateter nasogastrico;
= Toalha de papel ou de rosto;
= Cuba-rim;
= Fitaadesiva;
= Estetoscopio;
= Luvas de procedimento;
= Seringa de 20 ml;
= Copo com agua;
= Gaze (ndo-estéril);

= Xylocaina gel;

Procedimento
= Orientar o cliente;
= Lavar as maos;
= Preparar o material e levar ao quarto do cliente;
= Colocar o cliente em posigéo de Fowler;
= Proteger o torax do cliente com uma toalha;
= Calcar luvas de procedimento;

= Com auxilio de uma gase, medir extenséo da sonda a ser introduzida: da asa do nariz ao l6bulo da
orelha, e do l6bulo da orelha até o apéndice xifdide;

= Marcar mensuracgao com fita adesiva;

18
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= Lubrificar a sonda com auxilio de gaze;

= Introduzir a sonda em uma das narinas;
= Pedir ao cliente para fazer movimentos de deglutir, se possivel, a fim de ajudar a introduzir a sonda;
= Fazer flexdo do pescoco até ultrapassar a parede nasofaringea;
= Introduzir a sonda até a marca;
= Verificar se a sonda esta localizada no estomago (técnicas descritas a seguir);
= Fixar sonda de modo a se evitar compressdo da asa do nariz;
= Deixar cliente confortavel;
= Deixar unidade em ordem;
= Retirar as luvas;
= Lavar as maos;
= Realizar anota¢6es de enfermagem.
Técnicas para verificagdo da posicdo do CNG
Através da ausculta
= Posicionar estetoscopio abaixo do apéndice xifoide;
= Introduzir 20 ml de ar pela sonda com auxilio da seringa (rapidamente);
= Auscultar “ruidos hidroaéreos” produzido.

Através da aspiracdo

= Aspirar contedo gastrico com seringa, observando coloragdo e composicgéo;

= Devolver contetudo aspirado.

Obs. - Em caso de sinais como tosse, cianose e dispnéia, o procedimento deve ser interrompido e 0s sinais
vitais verificados, a fim de prevenir complicagdes e tranquilizar o cliente.

- Realizar troca diaria da fixacdo da sonda;

- Realizar higiene oral e nasal diariamente e sempre que necessario

Sondas mais utilizada e indicacdo:

= Para descompressdo em caso de distensdo do estdmago; aspiragéo e irrigacdo: Levin, sonda gastrica
simples de Salem, Miller-abbott e outras;
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= Alimentacdo e medicagéo: Levin, Nutriflex, Dobhoff;

= Controle de sangramento esofagiano: sonda de Sengstaken-Blakemore.

Cateterismo Nasoenteral
2 rd
- .f'

4

E um método indicado quando ha necessidade de complementacéo nutricional por determinado periodo de
tempo ou como Unica via de suporte nutricional

Definicdo

E a introduco de uma sonda de poliuretano ou silicone, de pequeno diametro, através da narina até o
estomago ou duodeno, utilizando-se um fio guia.

Objetivo

= Fornecer nutrientes para manutencdo dos processos vitais e reposi¢do de elementos necessarios,
conforme avaliacdo nutricional.

Material

= O mesmo utilizado para o cateterismo nasogastrico, porém o cateter é especifico (Duboff) que possui
um fio guia e um peso de chumbo na extremidade.

Observacoes

Esse cateter é passado pelo enfermeiro ou médico;

Ap0s a passagem, é realizado o RX para verificacao a localizacao;

A dieta s6 podera ser administrada ap0os a confirmacao da localizagéo;
Os cuidados s&o idénticos aos observados no CNG;

SO retirar o fio guia apos a confirmacéo através do RX;

Deixar o cliente em DLD para que a peristalse gastrica empurre a ponta da sonda através do piloro
até o duodeno;

A sonda migra para o duodeno em aproximadamente 24 horas.
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Atividades Complementares Préticas.

1. Realizar revisdo da técnica de verificacdo dos seguintes sinais vitais (FC, FR, Temperatura e PA);

2. Rever atécnica de aspiracdo e limpeza e troca de curativo da tragueostomia.

Atividades Complementares Tedricas.

1. O que é um hospital publico, privado e filantropico?

2. Qual a diferenca entre um hospital geral e especializado?

3. O que € admissdo?

4. O que é transferéncia?

5. Qual a diferenca da alta hospitalar, alta condicional e alta por evaséo?
6. O que é limpeza terminal e limpeza concorrente?

7. Qual a diferenca entre cama fechada, cama aberta e cama de operado?
8. O que é banho de aspersao, ablucéo e no leito?

9. O que significa satde e doenga?

10. Quais séo os valores normais da glicemia capilar?

11. Quiais sdo as artérias utilizadas para aferir a frequiéncia cardiaca?

12. Quiais sdo as artérias utilizadas para aferir a PA?

21



