
Tee. de 
04 enfermagem I Checar o leito e o name do cliente; 

Enfermeiro 

Tee. de 
03 enfermagem I Lavar as rnaos. 

Enfermeiro 

02 

Tee. de 
enfermagem I Preparar o material; 

Enfermeiro 

ACAO AGENTE OBSERVACAO 

01 I ., 
', -~ ·'Z·-X-::,..._ 

l--~~~~~~-4-~~~~~~~~~--t~~~~~~~~~~-'-<i,.:~ 

Tee. de valiar o tamanho da sonda de "--- 
enfermagem I aspiracao; 

Enfermeiro 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

MATERIAL: 

• 01 par de luvas de procedimento; 
• 01 sonda de aspiracao: 
• 01 mascara descartavel padrao: 
• 01 aspirador; 
• 01 frasco coletor descartavel; 
• 01 extensao de silicone (borracha) esterilizado para aspiracao; 
• 01 6culo protetor; 
• 02 ampolas de (1 Oml) agua destilada. 

AREA: Sala de medicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 

• Retirar fluidos das vias aereas superiores do cliente. 
• Melhorar a respiracao. 
• Evitar a bronco-aspiracao. 
• Proporcionar uma ventilacao eficaz. 

'"""'~ 
ASPIRACAO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Leandro DATA DA 
DATA DA 

Bezerra IMPLANTAt,;AO 
VER SAO ULTIMA SETOR No 

REVISAO 

1 Enfermagem • .lf_ ., 
•. ("ol'¥' - .. (./: 



lntroduzir a sonda na cavidade oral . v fd 
(pincada) e retirar lentamente com ~ 0" 
movimentos circulares; _ 

r-. .. ~oBe~ 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
15 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
13 

Tee. de 
enfermagem I Pincar o tntermedtario de silicone 

Enfermeiro (borracha) de aspiracao: 
12 

Tee. de 
enfermagem I Com a mao dominante, segurar a 

Enfermeiro face do cliente; 
11 

Tee. de Colocar 6culo protetor e mascara e 
enfermagem I calcar as luvas; 

Enfermeiro 
10 

Tee. de 
enfermagem I Ligar o aspirador; 

Enfermeiro 
09 

Tee. de Conectar a sonda de asplracao a enf ermagem I 
Enfermeiro extensao do frasco descartavel; 

08 

Tee. de Posicionar o cliente (decubito 
enfermagem I elevado); 

Enfermeiro 
06 

Tee. de ldentificar-se e orientar o cliente 
enfermagem I e/ou acompanhante quanta ao 

Enfermeiro procedimento; 

Tee. de 
07 enfermagem I IAbrir o material a ser utilizado; 

Enfermeiro 

__ .... . ~ 

05 

~ ·, 
\'' -' -, 1--~~~1--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-<I'~ \ 

~- --·- 
Com a rnao dominante, introduzir a ,~ ~ 
sonda de aspiracao na cavidade .&, 
nasal (pincada) e abrir quando 
estiver introduzida; s: 

1--~~~+-~T-e-'e-.-d-e~~~O-c-lu_i_r_a~v-a-lv_u_la~e~r-e-ti-ra_r_a~s-o_n_d_a-+-~~~~-~~~~~~~~~~-;~~. 

14 enfermagem I lentamente, com movimentos I\<' - 
Enfermeiro circulares; 

'"'"''~ 
ASPIRA<;AO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Leandro DATA DA DATA DA 

Bezerra IMPLANTA<;AO VERSAO ULTIMA SET OR No 
REVISAO 

1 Enfermagem 12 



' . . ....... ~ 
\~' ~ .. (~. 

Tee. de Repetir o processo ate a limpeza 
~-;- ;; 246 ~ ,.. 

16 enfermagem I total da cavidade oral, avaliando •,at 
~ r Q 

Enfermeiro condicao respirat6ria do cliente; It :'f ~~ "'·· ~;; ,_._ ~ 
Tee. de <'1· ~- 

Aspirar agua destilada para limpeza (\~ 
17 enfermagem I 

}~. • t Olf; ,I 

da extensao; 
·-V('f!O, 

Enfermeiro 

Tee. de Retirar a sonda, as luvas, mascara 18 enfermagem I 
Enfermeiro e 6culos; 

Tee. de 
19 enfermagem I Desligar o aspirador; 

Enfermeiro 

Tee. de Deixar o cliente contortavel e com a 20 enfermagem I eampainha ao aleanee; 
Enfermeiro 

Tee. de Manter ambiente limpo 21 enfermagem I 0 e em 

Enfermeiro ordem; 

Tee. de 
22 enfermagem I Desprezar o material utilizado; 

Enfermeiro 

Tee. de 
23 enfermagem I Lavar as rnaos: ''\ -, 

Enfermeiro J 

~ 
Tee. de 

~ 24 enfermagem I Realizar as anotacoes necessarlas: ( ' 

Enfermeiro ~ \. ;-~- 
Tee. de Cheear a prescricao de 25 enfermagem I t Enfermeiro 

enfermagem; 

Supervisionar avaliar 
~ 

~ 
~ Tee. de e 

26 enfermagem I continua mente, 0 proeedimento 

/ Enfermeiro realizado; 
I -, l 

I~ 
(!; - 

0~o Be<<9 <' /',,.. 

'""'''~ 
ASPIRA<;AO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Leandro DATA DA DATA DA 

Bezerra IMPLANTA~AO VERSAO ULTIMA SET OR No 
REVISAO 

1 Enfermagem 12 



I.:; 

SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-clrurglca. 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade 
Futura, 2002. 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. 

REFERENCIAS 

E recomendada a aspiracao de 
pacientes que acumulam secrecoes 
em vias aereas superiores antes de 
procedimentos como banho, antes 
de baixar a cabeceira para realizar 
procedimentos, antes de introduzir 
alimentos via oral. 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
28 

Tee. de A frequencia das aspiracoes e 
enfermagem I determinada pelo acumulo de 

Enfermeiro secrecoes: 
27 

'""'''~ 
ASPIRA<;AO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Leandro DATA DA DATA DA 

Bezerra IMPLANTAvAO VERSAO ULTIMA SETOR NO 
REVISAO 

1 Enfermagem 12 



Enfermeiro 05 

Proteger os olhos do paciente de 
secrec;6es; Enfermeiro 04 

e Explicar o procedimento 
finalidade ao paciente; 

OBSERVA<;AO A<;AO 

Enfermeiro 

AGENTE 

03 

No 

Providenciar todo material 
02 Enfermeiro necessario ao procedimento 

(relacionado acima); 

01 Enfermeiro Realizar a higienizac;ao das macs; 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Setores. 

• Soro fisiol6gico 0,9 % 100ml; 
• Agua destilada 500ml; 
• Sering a 10 ml; 
• Cateter para aspiracao n°12 OU n°14; 
• Luvas estereis n°.7,5 ou n°. 8,0; 
• 6culos de protecao: 
• Aspirador eletrico ou rede de vacuo; 
• Gazes estereis; 
• Mascara; 
• Extensao de latex silicone esterilizado; 
• Agua destilada de 1 Oml, 02 ampolas. 

MATERIAL: 

• Manter as vias aereas livres e permeaveis garantindo uma ventilacao e oxiqenacao adequada 
a fim de revenir com lica 6es no uadro clinico eral do aciente. 

FINALIDADE: 

13 Enfermagern 

VERSAO DATA DA ULTIMA 
REVISAO SET OR DATA DA 

IMPLANTA A.O 

ASPIRA<;AO TRAQUEAL DE PACIENTES INTUBADOS E 
TRAQUEOSTOMIZADOS COM SISTEMA ABERTO 



Manter o cateter por um tempo 
maxima de 15 segundos; Enfermeiro 16 

Retirar o cateter de asptracao com 
movimentos circulares suaves; Enfermeiro 15 

~ 
'> ,.·r~ 

ci 
~J.~_}· 

..____ 

lntruduzir o cateter de aspiracao no 
Enfermeiro tubo ou canula traqueal, sem 

succao ate o ponto de resistencia; 
14 

13 Enfermeiro Estimular o reflexo da tosse; 

i- .. 

Retirar o inv61ucro com a mac 
esquerda, segurando o cateter com 
a mao direita; 

Calcar luva esteril: 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Ligar a fonte de succao com a rnao 
Enfermeiro esquerda e desconectar o 

ventilador ou a rnacronebulizacao; 
12 

11 

10 

brir a embalagem do cateter de 
aspiracao, de forma a expor apenas 
a parte que sera conectada a fonte 
de aspiracao; 

spirar em uma seringa de 2 a 5ml 
de agua destilada; 

Testar o 
aspirador; 

do funcionamento 

e Colocar mascara 
protecao: 

de 6culo 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

09 

08 

07 

06 

'""'~ 
ASPIRA<;AO TRAQUEAL DE PACIENTES INTUBADOS E 

TRAQUEOSTOMIZADOS COM SISTEMA ABERTO 
Leandro 
Bezerra DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SET OR No 

IMPLANT ACA.O REVISAO 
1 Enfermagem 13 

~'1-J 



• 
• 
• 

• A aspiracao somente devera ser realizada quando necessaria, isto e, quando houver sinais 
sugestivos da presence de secrecao nas vias aereas (por exemplo, secrecao visivel no 
tuba, som sugestivo na ausculta pulmonar, padrao denteado na curva fluxo-volume 
observado na tela do ventilador, e nunca de rotina; 
Caso o individuo que estiver realizando a aspiracao seja canhoto, a descricao devera ser 
invertida, ou seja, onde diz rnao direita considerar esquerda; 
Nao aspirar por mais de 15 segundos e deixar intervalos de alguns segundos entre cada 
aspiracao, intercalando com o oxiqenio; , 
Observar o valor da oximetria de ulso e fre 

Recomendac;oes 

Proteger a extremidade da fonte de 
succao com o inv61ucro do cateter 
de aspiracao; 

O frasco com a secrecao aspirada 
deve ser desprezada a cada 6 horas 
ou quando necessario e o recipiente 

deve ser lavado com agua e 
detergente enzimatico: 

Desligar o aspirador com a rnao 
menos contaminada; 

Lavar o sistema de aspiracao com 
agua destilada; 

Desconectar o cateter da fonte de 
aspiracao: 

Repetir a aspiracao quantas vezes 
for necessarlo. sempre intercalando 
com a ventilacao do paciente; 

lnstilar agua destilada conforme 
caracterlstica da secrecao; 

Enfermagem 13 

No SET OR VERSAO DATA DA 
IMPLANTA(AO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

ASPIRACAO TRAQUEAL DE PACIENTES INTUBADOS E 
TRAQUEOSTOMIZADOS COM SISTEMA ABERTO 

\ 
-, '\'' 

t--2-3_-+_E_n_f_e_rm_e_ir_o-1-L_a_v_a_r _as_m_a_o_s_;-------~~-------------__;;i~ :--\ 
~-_) 

\~~0- 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro Realizar as anotacoes necessaries: 24 

22 

21 

20 

19 

18 

17 

t~uNDACf\o 

Leandro 
Bezerra 



JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA. Ill Consenso de Brasileiro de Ventila~ao Mecanica. 
2007 - Vol. 33 - Supl. 28. 

SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medlco-cirurqica. 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Keogan, 2010. 

REFERENCIAS 

• O soro fisiol6gico s6 deve ser usado em casos necessaries (secrecao espessa e rolhas); 
• Caso houver resistencia na retirada do cateter durante a aspiracao (colabamento na 

mucosa traqueal) deve-se desconectar a fonte de succao e retirar o cateter. 

Enfermagem 13 

SET OR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VER SAO DATA DA 

IMPLANTA<;:AO 

ASPIRA<;AO TRAQUEAL DE PACIENTES INTUBAD 
TRAQUEOSTOMIZADOS COM SISTEMA ABERT\-...u.---+-- { 

~ (.fl ~1' 



Tee. de Explicar o procedimento ao 
enfermagem I paciente ou acompanhante, quando 

Enfermeiro possivel; 
04 

Avaliar a necessidade de higiene 
do couro cabeludo, se necessario 
proceder a lavagem conforme a 
tecnica: 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
03 

Tee. de Reunir todo o material necessario e 
enfermagem I levar ao leito do paciente, 

Enfermeiro arrumando na mesa de banho; 
02 

AGENTE A<;AO 
Tee. de 

enfermagem I Lavar as rnaos: 
Enfermeiro 

OBSERVA<;AO 

01 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

• Luvas de procedimento; 
• Kit p/banho no leito, contendo: jarra ou bacia, compressas, sabonete anti-septico; 
• Kit de roupa contendo: 01 lencol luva, 02 lencois cobertos, 02 toalhas de banho, 01 fronha; 
• Espatula e solucao para higiene oral; 
• Biombo/cortina: saco de hamper ou saco descartavel; 
• Gaze. 

MATERIAL: 

AREA: Sala de medicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Higienizar a pele. 
• Reduzir potencial de inteccces. 
• Estimular a circulacao sanguf nea, proporcionar atividade muscular e oportunizar observacao 

da integridade da pele e estado do paciente. 
• Proporcionar conforto fisico e mental. 

FINALIDADE: 

DATA DA 
IMPLANTA<;AO VERSAO 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

-, ~ 252 \ if---:~-- \g v BANHO NO LEITO 



Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
13 

Fazer higiene dos braces, maos e 
axilas, realizando sempre enxaque, 
despejando com a jarra agua na 
bacia; 

' 

a sequencia face e 
realizando sempre o 
enxugando cada area 
higiene; 

pescoco, 
enxaque, 
ap6s a 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
12 

lniciar a higiene do rosto, seguindo 

Tee. de Fazer a higiene ocular, utilizando as 
enfermagem I mechas de gazes, do canto interno 

Enfermeiro para o externo; 
11 

Tee. de Fazer a higiene oral, conforme 
enfermagem I tecnica: 

Enfermeiro 
10 

Colocar a toalha de banho sabre o 
t6rax do paciente, descer o lencot 
em leque ate a regiao pubiana e 
deixar os braces sabre a toalha; 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
09 

Tee. de 
enfermagem I Desprender a roupa de cama; 

Enfermeiro 
08 

Tee. de 
07 enfermagem I Caicar luvas de procedimento; 

Enfermeiro 

roupa de cama, 
a sequencia de 

Tee. de IArrumar a 
enfermagem I obedecendo 

Enfermeiro utihzacao: 

Tee. de Preservar a privacidade do paciente 
05 enfermagem I protegendo o leito com 

Enfermeiro cortinas/biombo; 

06 

Enfermagem~ 4 

SETo!. -· ~ 
DATA DA 

IMPLANTAQAO VERSAO 
DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

BANHO NO LEITO 



Tee. de Certificar-se que o paciente esta 
enfermagem I completamente limpo e seco; 

Enfermeiro 
22 

Retornar o paciente a posicao 
dorsal, iniciando a higiene intima 
conforme tecnica, se o paciente 
nao for capaz de faze-la; 

Tee.de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
21 

Tee. de Colocar a roupa de cama limpa, 
20 enfermagem I colocar a toalha sob a regiao 

Enfermeiro glutea; 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 
19 

Colocar o paciente em decubito 
lateral, iniciar a higiene das costas 
e das nadeqas do paciente, 

nsaboar, enxaguar e enxugar; 
realizar a massagem de conforto 
com hidratante; 

Tee.de Desprezar a agua da bacia e 
enfermagem I colocar agua limpa da jarra; 

Enfermeiro 
18 

Posicionar-se aos pes do leito, e 
inicie a higiene dos MMII, lave as 
pernas com movimentos continues 
ate os pes ( observar espacos 
interdigitais); 

Tee. de 
enfermagem I 

Enfermeiro 

Tee. de Observar a reqrao infra-rnamarla 
16 enfermagem I nas pacientes do sexo feminine, 

Enfermeiro secando bem a reqiao; 

Tee. de Descobrir o t6rax e o abdomen do 
15 enfermagem I paciente, ensaboando, enxaguando 

Enfermeiro enxugando; 

Tee. de Observar as condicoes das unhas 
14 enfermagem I lave-as, se necessano. corte-as 

Enfermeiro ap6s o banho; 

17 

Enfermagem 

DATA DA • 
IMPLANTA<;AO VERSAO SETOR l. -~4-r-- 

~::; 

DATA DA 
ULTIMA 

REVIS.AO 

BANHO NO LEITO 



POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. \ 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade~ 
Futura, 2002. W <, 

TIMBY, B.K. Atendimento de enfermagem: conceitos e habilidades fundamentais. 6 ed. Porto 
Alegre: ARTMED, 2007. 

REFERi;NCIAS 

• 

• 

• 

Recomenda~oes: 

Verificar na prescricao de enfermagem se o paciente pode ser mobilizado, e se existe 
algum cuidado especial a ser realizado durante o banho; 
Os curativos nae deverao ser retirados durante o banho, sendo realizados com tecnica 
asseptica logo ap6s; 
Observar o manuseio de pacientes em uso de drenos, cateteres, tubes orotraqueais ~ 
sondas; \I\ \ 
Trocar as fixacoes dos tubos orotraqueais, (se for paciente de UTI), sondas e cateteres de \ · 
acordo com a rotina do service, a cada 24 horas. --S 

........_..,.__ ,,,. 
-~~ 
~- "'- .. 

• 

;,-.,, ~'f">·., 

Tee. de '"'':'i'.!fid¢t ·~ 

23 enfermagem I Retirar as luvas; 
Enfermeiro 

Tee. de E/evar a cabeceira e deixa-la em 24 enfermagem I 
posicao confortavel; Enfermeiro 

Tee. de Vestir paeiente deixando-o 25 enfermagem I 0 

Enfermeiro contortavel: 

Tee. de 
26 enfermagem I Deixar a unidade em ordem; 

Enfermeiro 

Tee. de Registrar proeedimento 27 enfermagem I 0 no 
Enfermeiro prontuario. 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

DATA DA VERSAO 
IMPLANTA<;AO 



14 
'·-'$ti· 

Enfermagem 

IMPLANTA~AO VERSAO 
Leandro 
Bezerra 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

DATA DA 

BANHO NO LEITO 

./ 
j 



Se anisoc6ricas, registrar a maier em 
no relacao a menor. Ex: pupilas 

anisoc6ricas, esquerda maior que a 
direita (E>D). 

valiar, classificar e registrar 
prontuario. 

Medico I 
Enfermeiro 05 

c-. 

Abrir os olhos e com a lanterna 
clinica incidir a luz diretamente 
sobre cada uma das pupilas par 
alguns segundos; 

Fechar os olhos do paciente por 
alguns segundos; 

lnformar ao paciente sabre o 
procedimento; 

Medico/ 
Enfermeiro 

Medico I 
Enfermeiro 

Medico I 
Enfermeiro 

04 

03 

02 

ACAO 

Medico I Deve ser realizado independente do 
Enferrneiro nivel de consciencia: 01 

OBSERVACAO AGENTE 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

I MATERIAL: 
• Lanterna ell nica 

AREA: Sala de rnedicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Contribuir para o diagn6stico diferencial entre os quadros metab61icos (hipernatremia, uremia, 
etc.) e os originados por les6es estruturais do SNC; 

• Detectar presenca e a locallzacao de doencas de tronco cerebral que levam ao coma; 
• ldentificar sofrimento do SNC, aumento de Pressao lntracraniana (PIC), edemas cerebrais, 

isquemias, hematomas, hidrocefalias, etc; 
• Favorecer intervencao imediata clinica e/ou cirurpica que possam evitar sequelas, danos 

indesejaveis e morte encetalica, 

15 Enfermagem 

FINALIDADE: 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

DATA DA 
IMPLANTA<;AO VERSAO 

AVALIA(;,AO PUPILA~ 
FUNDA<)iO 

Leandro 
Bezerra 



REFERENCIAS :~ ~·t•GfJ61sJ, ~ _/, 

I 258 '~i v ..... 
f." ';; 

CINTRA. E, A: NISHIDE, V M: NUNES, yv.A. In: Assistencla de Enfermagem ao Paci~.t~ I': 
Gravemente Enfermo. 2 ed.Atheneu,Sao Paulo, 2002. \; c.r.1 · ·t 

<~ ~.'!' 
,f.,,(c,. '<!fl· PALVEQUEIRES, S, et al. Manobras Avancadas de Suporte ao Trauma e Emergencias ··,~ic1pc,.1 ~ ~-, 

Cardiovasculares (MAST). 5 ed. EDA, Rio de Janeiro, 2002. 

Enfermagem 15 

SET OR No 
DATA DA 
ULTIMA 

REVJSAO 

DATA DA 
IMPLANTACAO VERSAO 

AVALIA9AO PUPILAR 



caicar luvas de procedimento; Enfermeiro 05 

Explicar o procedimento ao 
paciente ou acompanhante, quando 
possivel; 

Enfermeiro 04 

Explicar ao paciente e familiar o 
procedimento; Enfermeiro 

Reunir todo o material necessario e 
Enfermeiro levar ao leito do paciente, 

arrumando na mesa de banho; 

03 

02 

OBSERVA~AO AGENTE No 

01 Enfermeiro Lavar as rnaos: 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Set ores. 

• 01 par de luvas estereis n° 7,5 ou 8,0; 
• 01 sonda uretral n° 12 ou 14; 
• 01 lubrificante esteril (gel anestesico) ou vaselina; 
• 01 bandeja para cateterismo vesical esteril; 
• 01 frasco de polivinilpirrolidono-iodo (PVPI) t6pico 1 %; 
• 02 pares de luvas de procedimento; 
• 01 saco para lixo; 
• Em pacientes alerqicos a iodo, utilizar clorexidina aquosa a 0,2%; 
• 01 comadre ou papagaio. 

MATERIAL: 

, ~- AREA: Sala de rnedicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

~· 
---'-~..&.L..-. t 

Q 

FINALIDADE: 
• Promover o esvaziamento vesical na retencao urinaria. 
• Verificar a presence de volume residual. 
• Realizar coleta de amostra de urina para exames. 

'"'"''~ 
CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 

Leandro DATA DA DATA DA 
Bezerra IMPLANTA<;;AO VERSAO ULTIMA SETOR No 

REVISAO 
1 Enfermagem 16 



- s- Sexo feminine 
r: I .Y ,V 

Desprezar as luvas; Enfermeiro 17 

Sexo feminine 

~ 

Afastar os pequenos e grandes 
labios e colocar 03 gazes estereis 
umedecidas com PVPI com meato 
urinario: 

Enfermeiro 16 

Sexo feminine Flexionar e afastar os membros 
inferiores (MMII); 

~guardar a drenagem da diurese; 

Lubrificar a sonda vesical de alivio 
com xilocaina geleia ou vaselina; 

Fazer a assepsia com solucao de 
PVPI t6pico na reqiao perinea!; 

~brir a bandeja e os pacotes de 
gaze esteril: 

Lavar as maos: 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro Calcar luvas estereis; 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

09 

08 

(
>-- - 

1-----+-------+--------------~---------------',-1\ -~. 

~ 

lntroduzir a sonda vesical de alivio 
na uretra do(a) paciente e colocar a 
ponta em um recipiente (papagaio \f'x- 

t-----+-------+-o_u_c_o_m_a_d_r_e_);----------if-----------------1~ 

' 

Desprezar as luvas; 

Higienizar a reqlao perineal com 
agua e sabao (tecnica de higiene 
intima); 

Enfermagem 

SET OR DATA DA 
IMPLANTA<;;AO VERSAO 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

07 

06 



18 Enfermeiro Higienizar as maos; Sexo feminino 

Abrir um pa cote de cateterismo 
19 Enfermeiro vesical, colocando a ponta do Sexo feminino 

campo em diagonal sob o paciente; 

Abrir uma embalagem de cateter 
20 Enfermeiro vesical e coloca-lo sobre o campo Sexo feminino 

esteril; 

21 Enfermeiro IAbrir o lacre do lubrificante esteril; Sexo feminino 

\ 
22 Enfermeiro IAbrir 0 pa cote de luva esteril, Sexo feminino 

mantendo a embalagem interna; 

23 Enfermeiro Higienizar as macs: Sexo feminino 

24 Enfermeiro Calcar as luvas estereis: Sexo feminino 

Separar os pequenos e grandes 

25 Enfermeiro laoios com 0 dedo indicador e Sexo feminine 
polegar da mao nae os mantendo \ 

afastados durante todo 0 ~\\\ 
procedimento; -< r ~ --.$_ 

\ '--,,.· 
\ =~ 

Retirar, com o auxilio da pinca, as '--~ 
26 Enfermeiro gazes umedecidas com PVPI Sexo feminine -< 

~6pico; 
"--... 

_J 
Lubrificar o cateter vesical com gel Sexo feminino ~ 27 Enfermeiro anestesico: ~ 

lntroduzir no meato urinario 0 ~ 
28 Enfermeiro cateter vesical por Sexo feminino 

aproximadamente 1 O cm; 
~ F 

:§9 ~ 3Jl c,,o Be<e 
. "" ;,;... 

4-J , ~ rz,~ U?> ($) 

" -;; ~ro, 
~ ,ro ~ •Y' RUSRICA qj'>. 

,<:> ~ ·.ov 0 
,? ::1 sa-Z.: 

16 Enfermagem 

CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO 

'"'"''~ Leandro 
Bezerra SETOR 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

DATA DA • 
IMPLANTA<;AO VERSAO 



29 Enfermeiro Observar o retorno da urina; Sexo feminino 

30 Enfermeiro Retirar e desprezar o cateter ao Sexo feminino termino da drenagem; 

31 Enfermeiro Recolher o material; Sexo feminine 

32 Enfermeiro Desprezar as luvas; Sexo feminino 

33 Enfermeiro Higienizar as macs: Sexo feminine 

Registrar na anotacao de 

34 Enfermeiro enfermagem 0 procedimento, Sexo feminino calibre do cateter, aspecto e 
i ntercorren cias; ' -; ., . .,,, 

:, 

Checar a realizacao do 
35 Enfermeiro procedimente na prescricao Sexo feminine 

rnedica. 

36 Enfermeiro IAfastar os MMII; Sexo masculine 
~\ \\ 

Expor a glande e cotocar gaze \\ 37 Enfermeiro umedecida com PVPI topico em Sexo masculine ....---t<;;; _ .. 
contato com meato urinario: \-~~ 

~. 
38 Enfermeiro Desprezar as luvas; Sexo masculino 

J 39 Enfermeiro Higienizar as rnaos: Sexo masculino 
~ 

Abrir 0 pacote de cateterism o, 
40 Enfermeiro colocando-o entre as pernas do Sexo masculine 

paciente; 
~ - ~ 

·~~ 

' 

(el 0~o Be<(? c- ,,...,.. •() . 4 ~ 
,"' !\ 0- l-:'. i:; S <PI 

Enfermagern 

SETOR 
DATA DA 

IMPLANTACAO VERSAO 
DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

""'"'~ Leandro 
Bezerra 

CATETERISMO VESICAL DE ALfVIO 



Sexo masculine ~ Enfermeiro Recolher o material; 52 

Observar o retorno da urina; Enfermeiro 50 

Sexo masculine 
lntroduzir no meato urinario o 
cateter vesical utilizando a rnao 
dominante; 

Enfermeiro 49 

1\ ·. 
·.-;, \ l--~~~-4--~~~~~-l-~~~~~~~~~~~~~-+-~~~~~~~~~~~~~---l ~ 
. ---,::;:-- 
( ''S.. 
\'~· 

~ 

Sexo masculino \ 

~~~~-r-~~~~~. 
Enfermeiro Retirar e desprezar o cateter ao Sexo masculine ~ <, 

51 terrnino da drenagem; 

Sexo masculine 
Retirar a gaze que esta em contato 
com o meato urinario utilizando a 
pinca para assepsia; 

Enfermeiro 48 

Sexo masculino 
nao 
ae 

Segurar o penis com a rnao 
dominante, perpendicular 
abdome; 

Enfermeiro 47 

Sexo masculine 
Lubrificar a sonda vesical de alivio 
com o lubrificante; Enfermeiro 46 

Sexo masculine Calcar as luvas estereis: Enfermeiro 45 

Sexo masculine Higienizar as rnaos: Enfermeiro 44 

Sexo masculine 
IAbrir o pacete de luva esteril, 
mantendo a emba/agem interna; Enfermeiro 43 

Sexe masculine Enfermeiro 42 

Sexo masculine 
Abrir a embalagem do cateter 
vesical e coloca-lo sobre o campe 
esteril: 

f\ •• 

IAbrir o lubrificante esteril: 

Enfermeiro 41 

Enfermagem 

DATA DA 
IMPLANTAQAO VERSAO SETOR 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO 



l'\\ 
..J -, t\ 

REFER~NCIAS ~ .+ 
POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. ~- 
Rio de Janeiro. Guanabara, Keogan, 2006. ., 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade i 
Futura, 2002. ~ 

SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medlco-clrurqlca. · 
1 O. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Keogan, 2010. 

Recomendacces: 

• A higienizai;ao das maos devera ser realizada com agua e sabao ou alcoot. Quando o 
paciente referir alergia ao iodo, realizar a anti-sepsia com clorexidina 0,2% aquosa. No caso 
do paciente do sexo masculine, manter o prepucio em posicao anatornica, ap6s cateter 
vesical, evitando-se edema na glande. 

53 Enfermeiro Desprezar as luvas; Sexo masculine 

54 Enfermeiro Higienizar as maos: Sexo masculine 

Registrar na anotacao de 

55 Enfermeiro 
enfermagem 0 procedimento, Sexo masculine 
calibre do cateter, aspecto e 
intercorrencias: 

Checar a reanzacao do 
56 Enfermeiro procedimento na prescricao Sexo masculine 

medica; 

57 Enfermeiro Registrar no prontuario. Sexo masculine 

-- 

J ... 

'"""'~ 

4,.,~ 
2E ~{ 

CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO 
$' 

\.., 

.... ~ ~ 
Leandro 

... 
DATA DA DATA DA ~- Bezerra IMPLANTACAO VER SAO ULTIMA SETOR 'i!° C.1.l 

REVISAO ),...._ 

1 Enfermagem 16-~1~ ~· 



""'"'~ 
CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO 

Leandro 
DATA DA DATA DA 

Bezerra IMPLANTA<;AO VER SAO ULTIMA SETOR N" 
REVIS.AO ,ti',+'· 

1 Enfermagem 16 



Explicar o procedimento ao 
Enfermeiro paciente ou acompanhante. quando 

possivel: 
04 

Explicar ao paciente e familiar o 
procedimento; 03 

OBSERVA<;AO A<;AO 

Enfermeiro 02 

AGENTE 

Lavar as macs; 

Enfermeiro 

No 
~- 

~ 1--~~~1--~~~~~+-~~~~~~~~~~~~-t-~~~~~~~~~~~~~--1 ..----,..,~ 

1--~o-1~....J-E_n_f_e_rm~e-iro~~~o-r_g_a_n_iz_a_r_to_d_o_o~m-a_te_r_ia_1_;~~~-+-~~~~~~~~~~~~~--1I~ 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

• 01 Pacote de Cateterismo Vesical de demora; 
• 01 Ampola com agua destilada; 
• 01 Sering a de 1 O ou 20ml; 
• 01 Sanda vesical de demora n° 12; 
• 01 Par de luva esteril; 
• 01 Par de luvas de procedimento; 
• 01 Sistema fechado para diurese; 
• 01 gel de xilocaf na ou vaselina; 
• 01 frasco de PVPI t6pico (Em pacientes alerqicos a iodo, utilizar clorexidina aquosa a 0,2%); 
• Esparadrapo; 
• 01 saco para lixo. 

MATERIAL: 

AREA: Sala de rnedicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Obtencao de urina asseptica para exames. 
• Esvaziar a bexiga em pacientes com retencao unnaria, em prepare cirurqico e mesmo no p6s- 

operat6rio. 
• Monitorizar debito urinario e em pacientes inconscientes. 
• Deterrninacao da urina residual ou com bexiga neuroqenica que nao possuem um controle 

esfincteriano adequado. 

SET OR VERSAO DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

DATA DA 
IMPLANT A(,,AO 

' (t ~~~~Q (, 

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (FEMININO) .! 66 < 



Retirar as luvas e reunir o material 
utilizado; Enfermeiro 

Enfermeiro 
Conectar a extensao e em seguida 
fixar a sonda na coxa da paciente 
com esparadrapo; 

lntroduzir a sonda lubrificada no 
meato urinario ate a verificacao da 
saida de urina. Se for sonda de 

Enfermeiro Folley, insuflar o balao de 
segurani;a com agua destilada, 
obedecendo ao volume identificado 
na sonda; 

Preparar o sistema fechado para 
diurese (bolsa coletora) estar balao, se indicacao do 
conectando-se a sonda vesical de abricante. 
demora; 

Nas mulheres, realizar a antisepsia 
da regiao pubiana, grandes labios e 
colocar cam po fenestrado; 
entreabrindo os pequenos labios e 
azer antisepsia do meato uretral, 

sempre no sentido uretra-anus, 
levando em consideracao de que a 
rnao em contato com esta regiao e 
contaminada e nao deve voltar para 
o campo ou sonda; 

brir o pacote de cateterismo e em 
seguida calcar as luvas estereis; 

Posicionar o paciente, no caso das 
mulheres a posicao ginecol6gica; 

Manter a privacidade do paciente; 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

12 

11 

10 

09 

08 

07 

06 

05 

'""'''~ 
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (FEMININO) 

Leandro DATA DA VER SAO DATA DA ULTIMA SET OR No 

Bezerra IMPLANT A(,AO REVISAO 
Enfermagern 

-- / 

1 17 



PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade 
Futura, 2002. 

SMELTZER, S.C.; ~ARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-cirurgica.\_\, 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. , .. \ 

'' -~ ' 
·::, \ 
~., 

'-- . 

,;~:- ,i(~ ·~ . ,:;;; 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. 

REFERENCIAS 

Recomendacces: 
• Como todo procedimento invasive, deve-se observar algumas regras para a dirninuicao do 

risco de infeccao do trato urtnario, tais como: 
• Nunca elevar a balsa coletora acima do nivel vesical; 
• Fazer a limpeza completa 2 (duas) vezes ao dia ao redor do meato uretral; 
• Nunca desconectar o sistema de drenagem fechado; 

Observar o aspecto da diurese e 
anotar no prontuario. Enfermeiro 15 

Lavar as rnaos: Enfermeiro 14 

Colocar o residuo (Jixo) no saco 
plastico (desprezar no expurgo); 

Enfermeiro 13 

Enfermagem 

No SETOR VERSAO DATA DA 
IMPLANTA<;:AO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (FEMININO) 



Enfermeiro Lavar as macs 06 

Retirar o curative anterior 05 

Calcar luva de procedimento Enfermeiro 04 

Explicar ao paciente e familiar o 
procedimento; Enfermeiro 03 

Lavar as macs; Enfermeiro 02 

OBSERVA<;AO A<;AO 
Enfermeiro 01 

AGENTE 

Organizar todo o material; 

Enfermeiro 

No 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

• 01 Par de Luvas de procedimento; 
• 01 Par de Luva esteril; 
• 01 frasco de Soro fisiol6gico a 0,9%; 
• 01 Pacote de curative; 
• Esparadrapo ou micropore®; 
• 01 Atadura de Crepon (S/N); 
• Equipamento de Protecao Individual (EPI); 
• Saco plastico para residues infectantes. 

MATERIAL: 

AREA: Sala de medicacao, sala de sutura, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala 
vermelha. 

FINALIDADE: 
• Evitar a contaminacao de feridas limpas. 
• Facilitar a cicatrizacao. 
• Reduzir a infeccao nas lesoes contaminadas. 
• Absorver secrecoes, facilitar a drenagem de secrecoes, promover a hemostasia com os 

curatives compressivos. 
• Manter o contato de medicamentos junta a ferida e promover conforto ao paciente. 

Enfermagem 

SETOR DATA DA • 
IMPLANTAQAO VERSAO 

DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

CURATIVO DE FERIDA CIRURGICA LIMPA 



SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfe 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. 

GEOVANINI, T. OLIVEIRA, A. G. PALERMA, T. C. da S. Manual de Curativos. Sao Paulo: Editora 
Corpus, 2007. ~ 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfennagem. 2. Ed. Florian~~s: Cidade @ 
Futura, 2002. 

REFERENCIAS --~ --. 
'~~ 

BRANDAO, E. S; SANTOS, I. Enfermagem em dermatologia: cuidados tecnicos, dial6gico e \ 
solidario. Rio de Janeiro: Cultura Medica, 2006. ~ 

SILVA, R. C. L.; FIGUEIREDO, N. M. A.; MEIRELES, I. B. Feridas - fundamentos e atuallzacces-,' ~ 
em enfermagem. Rio de Janeiro: Editora Yendis, 2007. ~ <, 

\ 

~brir 0 pa cote de curativo. 

07 Enfermeiro Manipulacao do pacote de curativo 
com tecnica asseptica, incluindo a 
utthzacao de luvas 

08 Enfermeiro Utilizar gaze so com soro 
fisiol6gico a 0,9% 

Aplicar a gaze umedecida na ferida A ferida somente sera coberta com 

09 Enfermeiro em um (mico sentido, repetindo por gaze e fixa com micropore® ou 

tres vezes esparadrapo (ou atadura de crepom), 
somente a criteria medico; 

10 Enfermeiro Secar ferida operat6ria quando Ap6s suspensao do curativo, manter 
utilizar soro fisiol6gico a 0,9% a ferida limpa e seca; 

Retirar as luvas e 
11 Enfermeiro Lavar as rnaos 

Registrar 0 procedimento 
12 Enfermeiro mencionando, o aspecto da ferida, 

~' secrecao e odor. ' 

~ 
-~ 

?: 

Enfermagern 

CURATIVO DE FERIDA CIRURGICA LIMPA 

SETOR 
DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

DATA DA 
IMPLANTAQAO VERSAO 



"""''~ 
CURATIVO DE FERIDA CIRURGICA LIMPA 

Leandro DATA DA DATA DA 
Bezerra IMPLANTA(;AO VERSAO ULTIMA SETOR NO 

REVISAO 
1 Enfennagem 18 



No AGENTE A<:;AO OBSERVACAO 
01 Enfermeiro Organizar todo o material; 

02 Enfermeiro Lavar as maos; 

03 Enfermeiro Explicar ao paciente e familiar o r, 
procedi mento; 

04 Enfermeiro Colocar avental e mascara 

05 Enfermeiro Calcar luva de procedimento 

.!9 

' -, 
NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os cofaboradores do~ \ 

Setores. (;:\ 

• 01 Par de Luva de procedimento; 
• 01 Par de Luva esteril; 
• 01 Frasco de Soro fisiol6gico a 0,9%; 
• 01 Agulha 40x12; 
• 01 Seringa de 20 ml; 
• 01 Pacote de curative; 
• 03 Pacotes de Gaze esteril (7,5x 7,5); 
• 01 Pacote de Compressa esteril; 
• Esparadrapo ou micropore®; 
• 01 Atadura de Crepon (S/N); 
• EPI (Mascara, avental descartavel impermeabilizante); 
• Saco plastico para residues infectantes 

MATERIAL: 

AREA: Sala de rnedicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Facilitar a cicatrizacao. 
• Reduzir a infeccao na lesao. 
• Absorver secrecces, facilitar a drenagem de secrecoes, promover a hemostasia com os 

curativos compressivos. 
• Manter o contato de medicamentos junta a ferida e promover conforto ao paciente. 

VER SAO DATA DA 
IMPLANTA<;AO 

19 Enfermagern 

FINALIDADE: 

SETOR 
DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 

CURATIVO DE FERIDA ABERTA 



Aplicar curative prirnario esteril com gel hidratante rico em Acidos Graxos essenciais (AGE). 
• Fixar com esparadrapo ou micropore®; 
• Retirar as luvas; 
• Colocar o residue (lixo) no saco plastico (desprezar no expurgo); 
• Observar as reacoes do clrente; 
• Lavar as maos; 

Recomendacoes 

Retirar o curativo cuidadosamente, 
06 Enfermeiro umedecendo a gaze com soro 

fisiol6gico a 0,9 %; 

07 Enfermeiro Retirar a luva de procedimento; 
Lavar as maos 

Perfurar o frasco de soro fisiol6gico 
08 Enfermeiro (utilizar conexao no frasco de soro) 

e conectar agulha 40x12; 

09 Enfermeiro Calcar luva esteril 

Realizar a limpeza da lesao, 
utilizando o soro fisiol6gico a 0,9% IA ferida somente sera coberta com 

10 Enfermeiro em jato mantendo uma distancia de gaze e fixa com micropore® ou 
aproximadamente de 10 cm da esparadrapo (ou atadura de crepom), 
ferida ou utilizar a seringa com soro somente a criteria medico; 
fisiol6gico com agulha 40x12; 

t' ' Realizar limpeza e remocao de ,) ' 

secrecoes, tecidos desvitalizados e IAp6s suspsnsao do curative, manter '.:;? 
11 Enfermeiro corpos estranhos do leito da ferida, a ferida limpa e seca; :\: evitando assim traumas mecanicos: i , ..... - 
12 Enfermeiro Secar somente a pele ao redor da J ferida com gaze estenl SO; 

-~ 
~ k' 13 Enfermeiro Nao secar o leito da ferida. 

.~ 

"""'~ 
it ?"" .1 -s CURATIVO DE FERIDA ABERTA ), .. v 

ft - Leandro DATA DA ,s,. 
CP.. - Bezerra DATA DA VERS,\O ULTIMA SETOR ~o IMPLANTA<;:AO REVISAO :* 

1 Enfermagem 19 ..... ,{.lqf De~ 



GEOVANINI, T. OLIVEIRA, AG. PALERMA, T. C. da S. Manual de Curativos. Sao Paulo: Editora 
Corpus, 2007. 

SILVA, R. C. L.; FIGUEIREDO, N. M. A; MEIRELES. I. B. Feridas - fundamentos e atualizacoes 
em enfermagem. Rio de Janeiro: Editora Yendis, 2007. 

BRANDAO, E. S; SANTOS, I. Enfermagem em dermatologia: cuidados tecnicos, dial6gico e 
sofidario. Rio de Janeiro: Cultura Medica, 2006. 

REFERi;NCIAS 

Realizar o procedimento em menor tempo possivel, a fim de evitar a perda de calor, o que tambern 
interfere no processo de cicatrizacao: 

Em seguida aplicar curative secundario para ocluir (gaze esteril/compressa): 

Aplicar curative prirnario com coberturas (prescrita pelo medico), coma por exemplo: Alginate, 
Hidrocol6ide, ou outro; 

• Registrar o procedimento anotando o aspecto no prontuario. 

Enfennagem 

DATA DA 
IMPLANTAQAO 

CURATIVO DE FERIDA ABERTA 

SETOR 
DATA DA 
ULTIMA 

REVISAO 
VERSAO 



;,;.. 
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• _J RU8RICA fl) - 

\60 :-:> 
'<~ 

05 

Enfermeiro 04 

07 Enfermeiro Examinar o estado do penis; 

Enfermeiro Cortar excesso de pelos; 06 

Enfermeiro 03 

Calcar luvas de procedimento; 

ssegurar a privacidade do 
paciente com biombo ao redor do 
leito; 

Posicionar o paciente em decubito 
dorsal; 

Enfermeiro 02 

Enfermeiro 

AGENTE OBSERVAc;AO 

Lavar as rnaos: 

Organizar todo o material; 

Enfermeiro 

01 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos cs colaboradores dos 
Set ores. 

• Material para higiene intima masculina; 
• Aparelho de tricotomia; 
• Luvas de procedimentos; 
• Dispositivo de incontinencla urinaria: 
• Frasco coletor para drenagem de urina com interrnediario: 
• Esparadrapo; 
• Biombo. 

MATERIAL: 

• Controlar o debito urinario e proteger regiao perinea! do contato com urina em pacientes 
masculinos com tncontinencia urinaria ou com nivel de consciencia alterado. 

FINALIDADE: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

Enfermagem 

VER SAO DATA DA 
IMPLANTN;AO 

a 
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (MASCULINO) \; ... 

'"'"'~ Leandro 
Bezerra 

SHOR 
DATA DA ULTIMA 

REVISAO 



- 

Realizar anotacoes de .k 
'--~18~_.J~E~nf_e_rm~e-ir_o~Le_n_fe_r_m_a_g_e_m_.~~~~~~~~_J_~~-.it-;~;--;:,F-~-~~~-'~~~~~--'~ 

.~~ 
~ ~~ 

Checar prescricao de enfermagem; 

Manter a unidade do paciente em 
ordem; 

Observar a drenagem da urina no 
frasco coletor: 

ac Adaptar o 
intermediario: 

dispositivo 

Retirar luvas de procedimentos; 

Enfermagem 

a.. - I---D-A-1~-D-A~-,-V-E-R-SA-.O-r-D-AT_A_D_A_U_LT-IM-A-r~~~-S-E-TO-R~~~~.,.....,.~-'!.~~~o~ri'-,1,lfl 
IMPLANTA(:AO REVISAO ~ ---- - t 

~2 'JJ ~ 

'~~--·. .if .. vd" 

\'~'-~li ~.. •ti ,d ... ....~ 
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (MASCULINO)j;, _ 2 71 ~ ~ 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

17 

16 

15 

13 

12 

14 Enfermeiro Manter paciente contortavel: ~ · ~+---+-~~~---+-~~~~~~\ ,~·· \ '¥- 
'~":') 

1----1-----+-------t--------t ·~ 

-~t 
~~ 

Fixar com esparadrapo de forma 
11 Enfermeiro circular, porern sem apertar muito o 

corpo do penis. 

Deixar um espaco de 2 a 5 cm 
1 O Enfermeiro entre a ponta da glande e a 

extrernidade do dlspositivo: 

Segurar o corpo do penis com a 
mac nao dominante, enquanto a 
mac dominante segura o dispositivo 

09 Enfermeiro na ponta e delicadamente o 
desenrola sabre o mesmc (no 
sentido da glande para a raiz do 
penis); 

08 Enfermeiro Realizar higiene f ntima masculina; 

"''"''~ Leandro 
Bezerra 



PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade 
Futura, 2002. 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica, 6ed. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Keogan, 2006. 

REFER~NCIAS 
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§ 2 17 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA (MASCULINO) .§ _ 

,: - 
Leandro D1'.\TADA VERSAO DATA DA (JL TIMA SET OR 11\lO /J, I, 
Bezerra 

IMPl.ANTA(;AO REVISAO ... - 
1 Enfermagem 

~A 

U':J. 

-~-..,--~, 
Recomendaccee 

• Trocar o dispositivo diariamente ou sempre que necessario; 
• A cada troca observar a integridade cutanea do penis; 
• Em caso de fixacao muita apertada (garroteamento do penis) deve-se retirar o dispositivo e 

comunicar ao entermefro/meotco do cliente. 



~ 
I 

NO AGENTE ACAO OBSERVACAO 

01 Enfermeiro Organizar todo o material; 

( 
02 Enfermeiro Lavar as macs: '.I~ 

\<. 
\·~ \'::,;,.. ~ 

Explicar ao paciente e familiar o ~ 03 Enfermeiro \ . 
procedi mento; J Pinc;ar as vias de infusao para 

~ 04 Enfermeiro evitar extravasamento de lfquidos; ~ 

05 Enfermeiro Umedecer o curative com SF 0,9%; 
~ 

06 Enfermeiro Realizar a antisepsia do local de .r" insercao do cateter; 
r-; ,,~ 

. ~ - 

~ 
0~o Be<°(::) 

/. •:- ~ .!P l3o ()) - o- 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Set ores. 

MATERIAL: 

• 01 Pacote de curative estenl: 
• Esparadrapo; 
• 01 par de Luva esterit; 
• 01 de Lamina de Bisturi; 
• Soro Fisiol6gico a 0,9%; 
• PVPI T6pico; 
• Saco plastico para resfduos infectantes. 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Evitar a perrnanencia prolongada para minimizar as inteccoes e/ou se o local de insercao 
a resentar sinais flo f sticos ou re sen a de secre ao urulenta. 

FINALIDADE: 

Enfermagem 

DAT/.1 DA 
lMPI.ANTACA.O SET OR 

DATA DA lJLTIMA 
REVIS.AO 

VER SAO 

.«'?&""' .. , ... ----··f<, 
~~ 2 8 ~ 

CURATIVO PARA RETIRADA DO CATETERVENOSO CENT. 
v 



GEOVANINI, T. OLIVEIRA, A.G. PALERMA, T. C. da S. Manual de 
Corpus, 2007. 

SILVA, R. C. L.; FIGUEIREDO, N. M. A.; MEIRELES, I. B. Feridas - fundamentos e atualizacoes 
em enfermagem. Rio de Janeiro: Editora Yendis, 2007. 

\ 
BRANDAO, E. S; SANTOS, I. Enfermagem em dermatologia: cuidados tecnicos, dial6gico e 
solidario. Rio de Janeiro: Cultura Medica, 2006. 

REFERENCIAS 

RECOMENDACOES: 
• Retirar o cateter nas situacoes: apresentar-se obstruido, com presenc;a de sinais flogisticos, 

secrecao purulenta ou de acordo com o medico assistente/plantonista; 
• De acordo com a prescricao medica. 

, . ...;1 
-; ,:,..,. 

07 Enfermeiro Soltar a fixacao dos pontos S 279 
cirurqicos com lamina de bisturi; -. Ji;!- - t- 

08 Enfermeiro Retirar o cateter venoso central; 
\ 0.L - .,{:~~~ ~ 

Fechar rapidamente o orificio de 

09 Enfermeiro lnsercao do cateter com curativo 
oclusivo devido ao risco de 
embolia; 

10 Enfermeiro Manter o curative adesivo durante 
24 horas ap6s a retirada; 

11 Enfermeiro Retirar as luvas; 

12 Enfermeiro Colocar o residua (lixo) no saco 
plastico (desprezar no expurgo); 

13 Enfermeiro Lavar as macs: 

14 Enfermeiro Registrar o procedimento anotando 
o aspecto no prontuario. 

21 Enfermagem 

SE TOR 
DATA DA UL TIMA 

REVISAO VER SAO DATA DA 
IMPLANTA(,~AO 

CURATIVO PARA RETIRADA DO CATETERVENOSO CENTRAL 



Enfermagem 

DATA DA 
IMPLANTA~AO SETOR 

DATA DA LIL TIMA 
REVISAO VER SAO 

CURATIVO PARA RETIRADA DO CATETERVENOSO CENTRAL 



brir o pacote de curativo com 
tecnica asseptica: Enfermeiro 06 

Colocar o paciente em posicao 
adequada, expondo apenas a area 
a ser tratada; 

Proteger o paciente com biombo, 
se necessario; 

Explicar ao paciente e familiar o 
procedimento; 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

05 

04 

03 

Lavar as maos: Enfermeiro 02 

Organizar todo o material; 

ACAO OBSERVACAO 
Enfermeiro 

AGENTE 

01 

No 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Set ores. 

• 01 Pacote de curativo esteril: 
• 02 Pacotes de gazes esteru; 
• Esparadrapo comum, micropore ou filme transparente serni-permeavel: 
• 01 frasco de Soro Fisiol6gico a 0,9%; 
• Luvas de procedimento; 
• 01 par de Luva esteril; 
• Biombo; 
• Saco plastlco para residues infectantes. 

MATERIAL: 

AREA: Sala de medicacao, pediatria 1, pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Evitar a contamina ao de feridas lim as. 

FINALIDADE: 

22 Enfermagem 

N" SE TOR VER SAO DATA DA 
IMPLANTA~AO 

DATA DA ULTJMA 
REVISAO 

CURA TIVO DO CA TETER VENOSO CENTRAL 



07 Enfermeiro Colocar as pincas com os cabos 
voltados para borda do campo; 

08 Enfermeiro Colocar gazes em quantidade 
suficiente sabre campo esteril; 

09 Enfermeiro Umedecer o curative anterior com 
SF 0,9% para facilitar a retirada; 

10 Enfermeiro Limpar a regiao ao redor do ponto 
de insercao com SF 0,9%; 

Se car a reqiao do ponto de 4 
11 Enfermeiro insercao e a seguir ao redor do 

mesmo, utilizando uma gaze para 
cada local; 

Aplicar a solur;ao anti-septica no 

12 Enfermeiro ponto de insercao em direcao ao 
cateter e posteriormente na regiao 
ao redor do ponto de insercao: 

' 
Colocar uma gaze ao redor do local \. \ 

S-·· de insercao do cateter e fixa-ta com ..._..,. 
13 Enfermeiro es pa radra po/m icropore® ou ocluir \ :'l> 

" com curative transparente semi- - 

permeavel: ~~ l- , 

' 
14 Enfermeiro Retirar as luvas; 

~ ·~ 
15 Enfermeiro Observar as reacoes do cliente; 

16 Enfermeiro Lavar as macs: 
r ·.1" \ 

Registrar o procedimento anotando I ,V ~ fJ 17 Enfermeiro 
-~ hoBe~ 

o aspecto no prontuario. 
r 

~ 

~ y f- -,,~ q'f \3 t,. ()lo t ,~ ~ FLS ciJ . ~ w--~'" ' · : . .,,.,8 CA 

0..::,0·· 
. s~1, 
...• 

Enfermagem 

CURATIVO DO CATETER VENOSO CENTRAL 

'"'"''~ Leandro 
Bezerra SET OR 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO VER SAO 

DATA DA 
IMPLANTA<;:AO 



GEOVANINI, T. OLIVEIRA, A. G. PALERMA, T. C. da S. Manual de Curativos. Sao Paulo: Editora 
Corpus, 2007. 

SILVA, R. C. L.; FIGUEIREDO, N. M. A.; MEIRELES, I. B. Feridas - fundamentos e atualizacoes 
em enfermagem. Rio de Janeiro: Editora Yendis, 2007. 

BRANDAO, E. S; SANTOS, I. Enfermagem em dermatologia: cuidados tecnicos, dial6gico e 
solldario. Rio de Janeiro: Cultura Medica, 2006. 

REFERENCJAS 

Recomendacoes: 
• Colocar o nome, data e horario sabre o curative; 
• Deixar o paciente confortavel ea unidade em ordem; 
• Lavar as rnaos: 
• Registrar na evolucao de enfermagem. 

Enfermagem 22 

SETOR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VER SAO N• DATA DA 

IMPLANTA<;AO 

CURATIVO DO CATETERVENOSO CENTRAL 



Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 05 

Calcar luvas de procedimento; 
Enfermeiro ou 

Tecruco de 
Enfermagem. 04 

03 
Selecionar o local da puncao: 
polpas dos dedos (rnaos e pes) ou 
16bulos das orelhas, realizando 
sempre rodfzio do local de puncao: 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Lavar as macs; 02 
Enfermeiro ou 

Tecnico de 
Enferma em. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Organizar todo o material; 

Enfermagem. 

01 

AGENTE ACAO OBSERVACAO 

Selecionar o local da puncao: 
polpas dos dedos (macs e pes) ou 
16bulos das ore/has, realizando 
sempre rodizio do local de puncao: 

ND 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

• Fita-teste para glicemia; 
• Lanceta ou agulha (13x4, 5), e na inexrstencra desta usar agulha 25x7; 
• Algodao seco e embebido com alcool a 70%. 

AREA: Sala de rnedicacao, Pediatria 1, Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Realizar o controle glicemico do paciente de acordo com a prescricao medica ou protocoJo da 

clfnica. 

Enfermagem 

DATA DA 
IMPLANTA<.;AO SET OR 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

MATERIAL: 

GLICEMIA CAPILAR PERIFERICA 

VERSAO 

'""'~ Leandro 
Bezerra 



REFERENCIAS ~,; ~- POTIER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed: c -. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. ~~ 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade 
Futura, 2002. ~ / 

1 

SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-cirurgica/~;v / 
1 O. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. lW 

Enfermeiro ou 

06 Tecnico de Explicar 0 procedimento ao 
Enfermagem. paciente/ acorn pa nhante; 

07 Enfermeiro ou Realizar antisepsia com al cool a 
Tecnico de 70%. 

Enfermaaem. 

08 Enfermeiro ou Pressionar e puncionar com agulha 
Tecnico de ou lanceta; 

Enfermaaem. 

Enfermeiro ou Fazer com que a area reagente da 
09 Tecnico de fita-teste entre em contato com o 

Enfermagem. sangue; 

Enfermeiro ou Se car 0 local da puncao, 
10 Tecnlco de certificando-se da interrupcao do 

Enfermagem. sangramento; 

11 Enfermeiro ou Aguardar o tempo de leitura da fita- 
Tecnico de teste; 

Enfermagem. 

12 Enfermeiro ou Registrar o resultado na folha de 
Tecnico de controle dos sinais vitals: 

Enfermaaem. 

~ 13 Enfermeiro ou Comunicar alteracoes dos valores a ....: 
Tecnico de enfermeira au medico. ·~ Enfermaaem. 

.,-:\ . .......... _, 
», 

Enfermagem 

GLICEMIA CAPILAR PERIFERICA 

'"""'"~ Leandro 
Bezerra SET OR 

DATA DA llLTIMA 
REVISAO 

VERSAO DATA DA 
IMPLANTACAO 



23 Enfermagem 

NO SETOR 
DATA DA ULTIIV'.A 

REVISAO VERSAO DATA DA 
IMPLANTAi;::AO 

GLICEMIA CAPILAR PERIFERICA 



Enfermeiro ou Posicionar o paciente com a 
Tecnico de cabeceira elevada e com a cabeca 

Enfermagem. lateralizada; 
04 

Enfermeiro ou 
T ecnlco de Orientar o paciente sabre o 

Enfermagem. procedimento; 
03 

Enfermeiro ou 
02 Tecnico de Lavar as maos: 

Enferma em. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Organizar todo o material; 

Enfermagem. 

AGENTE OBSERVA<;AO A<;AO 

01 

~--l-----+-------1~ 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Setores. 

• Escova dentaria ou bast6es (espatulas), pacotes de gazes, solucao de clorexidina a O, 12%, 
latex, suqador, coco cescartavel, luva de procedimento. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Reduzir significativamente a incidencia de mfeccoes respirat6rias e a necessidade de 
antibi6ticos sistermcos. · 

• Com bater ou prevenir afeccoes gengivais, coma a gengivite, estomatites, placas bacterianas e 
outras bacterias orais. 

• Prevenir o avanco da inteccac da cavidade bucal para o trato respirat6rio. 
• Manter a mucosa oral urnida. 
• Obter e manter limpeza. 
• Evitar o mau halito. 
• Promover conforto ao paciente. 

FINALIDADE: 

Enfennagem 

SETOR VER SAO DATA DA 
IMPLANTACAO 

DATA DA LJLTIMA 
REVISAO 

HIGIENE ORAL 

"'""'~ Leandro 
Bezerra 



Enfermeiro ou . , f · durante o Tecnico de sptrar a oro annge 
procedimento; Enfermagem. 

13 

plicar nas superficies vestibulares, 
linguais, e oclusais do dente; 

Enfermeiro ou 
Tecruco de 

Enferma em. 

12 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enferma em. Passar no palate; 
11 

Enfermeiro ou Passar nos vestibules e bochechas 
Tecnico de no sentido p6stero-anterior; 

Enferma em. 

10 

Em pacientes inconscientes, usam- 
se os bastoes (espatulas) com 
gazes embebidas em solecao de 
clorexidina a 0, 12%; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

09 

Enfermeiro ou plicar a solucao de clorexidina a 
08 Tecnico de O, 12% ap6s 30 (trinta) minutes da 

Enfermagem. escovacao: 

Em paciente consciente, escovar 
com escova dentaria e creme 
dental os dentes no sentido 
p6stero-anterior na arcada inferior e 
em seguida superior; prosseguir 
com a escovacao das bochechas, 
palate e If ngua; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

07 

Enfermeiro ou Colocar a solucao de clorexidina a 
Tecnico de O, 12% em dosador de 10 ml no 

Enfermagem. cope descartavel: 

Enfermeiro ou 
05 Tecnico de Calcar as luvas de procedimento; 

Enferma em. 

06 

24 Enferrnagem 

VERSAO DATA DA 
IMPLANTAyAO SETOR 

DATA DA ULTII\/IA 
REVISAO 

HIGIENE ORAL 
'-l'N"A•(:) 0-- , , ,,~J 
Leandro 
Bezerra 



TIMBY, B.K. Atendimento de enfermagem: conceitos e habilidades fundamentais. 6 ed. Porto 
Alegre: ARTMED, 2007. 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade 
Futura, 2002. 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. 
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. 

REFER~NCIAS 

16 

Enfermeiro ou 
15 Tecnico de Lavar as macs; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou Organizar o ambiente ap6s o 
Tecnico de procedimento; 

Enferma em. 

Registrar no prontuarlo do paciente 
o procedimento e as alteracoes 
encontradas durante a reallzacao 
do mesmo. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

14 

VERSAO 
DATA DA 

IMPLANTA<;,AO 

24 

. N• SETOR 
DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

Enfermagem 

HIGIENE ORAL 



Enfermeiro ou 
Tecnico de Lavar as rnaos; 
Enfermagem . 

02 

Lera prescricao: data, nome do 
paciente, medicacao, dose, via de 
administracao e apresentacao; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 
Enfermagem. 

01 

OBSERVACAO A<;Ao AGENTE 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os 
Seto res. 

............. - , .. ,_,., L--_L_------'-~.,.....___~f 
@ 

• Bandeja ou cuba rim; 
• Solucao prescrita (agua morna, glicerina, soro fisiol6gico 0,9%, SF 0,9% mais glicerina, fleet r-; 

enema, dentre outros); 
• Sonda retal de nurneracao adequada ao paciente (para adultos o tamanho da sonda e de 16 

a 30 e para criancas de 6 a 16); 
• Vaselina gel ou xilocaina gel; 
• Gazes; 
• Papel higienico; 
• Comadre; 
• Luva de procedimento; 
• Biombo; 
• Lencol m6vel e impermeavel; 
• Pinca para fechar o intermedlario: 
• Suporte para soro, se necessario. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Facilitar o esvaziamento da ampola retal atraves da evacuacao, aliviando a constipacao 

intestinal e em alguns casos para a preparo e realizacao de procedimento diagn6stico ou 
terapeutico, como exames contrastados, retossigmoidoscopia, colonoscopia e enema 
medicamentoso e oreparar o intestino para cirurqias. 

Enfermagem 

VER SAO DATA DA 
IMPLANTA<;:AO SET OR DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

ENEMA/CUSTER 



Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

10 

Enfermeiro ou 
Tecnlco de Retirar ar do intermediario e da 

Enfermagem. sonda; 
09 

Pendurar o irrigador a altura de 40 
a 50 cm acima do reto, para enema 
alto e 30 cm para enema baixo. 
Quando se utiliza enema pre- 

mbalado, deve-se apertar 
lentamente o recipiente ate que 
toda solucao tenha side instilada; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
08 

Calcar a Juva de procedimentos; 07 
Enfermeiro ou 

Tecnico de 
Enfermagem. 

Cercar a cama com biombos, 
proteger o colcnao com 
irnpermeavel e lencol m6vel, 
acomodar a comadre pr6xima ao 
paciente; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
06 

05 

lnformar ao paciente o 
procedimento que sera realizado, 
assim come objetivo de tal 
procedi mento; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Levar o material na bandeja ate ao 

Enfermagem. leito do paciente; 
04 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Separar a rnedicacao, na 

Enfermagem. quantidade (volume) prescrita; 

25 Enfermagem 

SET OR DATA DA 
IMPLANTA(;AO N• DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

Colocar o paciente em decubito 
lateral esquerdo com a perna 

squerda estendida e a direita 
fletida (posicao de Sims); 

03 

ENEMA/CUSTER 

VERSAO 



17 

Caso ocorram c61icas antes de fluir 
a maier parte da solucao, pince o 
equipo ou abaixe o recipiente. Peca 
ao paciente que respire fundo e 
quando as c61icas cessarem 
recomece lentamente a 
administracao: 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 16 

\ ,~- 
. .> \ s 
~. 

~~ 

Enfermeiro ou Pincar o lntermediario ao termmo 
Tecnico de da infusao; 

Enfermagem. 
15 

Enfermeiro ou 
T ecnico de IAbrir a pinca e permitir que a 

Enfermagem. solucao flua conforme prescricao 
medics: 

14 

Enfermeiro ou Orientar o cliente para respirar 
Tecnico de fundo e introduzir a sonda cerca de 

Enfermagem. 7 a 10 com no adulto e 5 cm em 
criancas: 

13 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Entreabrir as nadeqas com papel 

Enfermagem. higienico; 
12 

Enfermeiro ou Lubrificar a ponta distal da sonda 
Tecnico de retal com vaselina gel ou xilocaina 

Enfermagem. 9el; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 1Ap6s o termino da intusao, retire a 

Enfermagem. sonda; 

11 

'"'°'~ 
ENEMA/GLISTER 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA 
Bezerra IMPlANTA(;AO REVISAO SETOR N• 

1 Enfennagem 25 
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Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. Auxiliar o paciente a vestir-se; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de lA.uxiliar na higiene intima do 

Enfermagem. paciente; 

de luvas 
Enfermeiro au 

Tecnico de Colocar novas 
Enfermagem. procedimentos; 

Enfermeiro ou Retirar luvas de procedimentos; 
Tecnico de 

Enfermagem. 

23 

Enfermeiro ou 
Tecnlco de Desprezar o conteudo da 

Enfermagem. comadre no vaso sanltario: 22 

Enfermeiro ou Manter a comadre sob o paciente, 
Tecnico de o tempo necessario para o 

Enfermagem. esvazlamento intestinal; 
20 

Enfermeiro ou Posicionar a comadre sob o 
19 Tecnico de paciente no decubito dorsal; 

Enfermagem. 

Proporcionar um fechamento 
rnecanico, apertando suavemente 
as duas partes das nadegas de 
forma que a solucao nao retorne 
de imediato; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
21 Tecnico de Observar o resultado da lavagem; 

Enfermagem. 

- 

18 

25 Enfermagem 

VER SAO DATA DA 
IMPLANTAt;AO SE TOR DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

EN EMA/CUSTER 

26 

25 

24 



NETTINA, S.M. Pratica de Enfermagem. 8 ed.Rio de Janeiro: Guanabara Keogan, 2007. 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica, 6eci\_"'- 
Rio de Janeiro. Guanabara, Keogan, 2006. -~~ "\ 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade~ 
Futura, 2002. '~--- 

J 

REFERl=NCIAS 

Recomenda~oes: 

• Nao forcar a introducao da sonda, caso haja resistencia retire-a e verifique se a mesma nao 
estava dobrada ou se ha fecalomas no trajeto ou troque-a por um nurnero menor; 

• Caso o lfquido nae corra, taca pequenos movimentos com a sonda ou substitua na 
presenca de obstrucao; 

• Deve-se evitar solucoes frias, pois provocam espasmos violentos da musculatura intestinal. 

C.i..:,tt'•.:tA,P._ 

-~" <"(, ~:; 29{ Enfermeiro ou "$ 
27 Tecnico de Posicionar 0 paciente ""' 

~ 
- 

Enfermagem. confortavelmente; ..,, 
s, 

-::~ (./'J. - 
ti'.':) 

Enfermeiro ou =». "' 28 •.·.·,.,,., -·~ 
Tecnico de Retirar luvas de procedimentos; ... , .. P«¥~ \;ff ~..,. 

Enfermaoern. 

29 Enfermeiro ou 
Tecnico de Lavar as rnaos; 

Enfermaqem. 

Enfermeiro ou 
30 Tecnico de Fazer registro do procedimento e 

Enfermagem. kfo resultado do mesmo 

25 Enfemiagem 

SE TOR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VERSAO DATA DA 

IMPLANTA<;:Ao 

ENEMA/GLISTER 



Enfermeiro ou 
Tecnico de Entrelacar os dedos e friccionar 

Enfermagem. os espacos interdigitais; 05 

Enfermeiro ou Esfregar a palma da rnao direita 
Tecnico de contra o dorso da rnao esquerda 

Enfermagem. entrelacando os dedos e vice-versa; 
04 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Ensaboar as palmas das rnaos, 

friccionando-as entre si; Enfermagem. 
03 

02 

Enfermeiro au plicar na palma da rnao -~ · -, '\ 
Tecnico de quantidade suficiente de sabao I 

Enfermagem. para cobrir todas as superficies das 
1 

~ .:» 

maos: , < 
1-----4-------1---------------+----------------t' '~., 

ntes de iniciar a lavagem das maos, 
brir a tornelra e lh H e necessario retirar j6ias (aneis, mo ar as maos 1 . 1 , . ) . b t . it d t . . pu setras, re 0910 , pois so ars 

ev1 an oHse encos ar-se na pia; objetos podem acumular-se 
microrganismos. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

AGENTE ACA.O OBSERVACA.O 

01 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

MATERIAL: 

• Agua e sabao lfquido; 
• Papel toalha; 
• Pia com torneira; 

AREA: Sala de medicacao, Pediatria 1, Pediatria 2, ooservacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Remover a flora microbiana transit6ria e reduzir a flora que coloniza as camadas superficiais 

da pele, assim, como o suor, oleosidade e celulas mortas, dificultando a prolifera9ao de 
m icroor anismos. 

SET OR VER SAO DATA DA 
IMPLANTACAO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

HIGIENIZA~AO DAS MAOS 

Enferrnaqem 



Todos os profissionais da saude (medicos, enfermeiros, auxiliares e tecnicos de enfermagem. 
fisioterapeutas, service de limpeza, tecnicos de RX e etc. 

Recomendacoes: 

(' 

Secar as rnaos com papel toalha 
descartavel iniciando pelas rnaos e 
seguindo pelos punhos. Desprezar 
o pape/ toa/ha na lixeira para 
residues comuns. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
11 

Enxaguar as maos, retirando os 
residues de sabao, no sentido dos 
dedos para os punhos. Evitar 
contato das rnaos ensaboadas com 
a torneira; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
10 

Esfregar o punho esquerdo, com o 
Enfermeiro ou auxflio da palma da rnao direita, 

Tecnico de utilizando movimento circular e 
Enfermagem. vice-versa; 

09 

Friccionar as po/pas digitais e 
unhas da rnao direita contra a 
palma da mao esquerda, fechada 
em concha, fazendo movimento 
circular e vice-versa; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
08 

Esfregar o polegar esquerdo, com o 
Enfermeiro ou auxflio da palma da rnao direita, 

Tecnico de utilizando-se movimento circular e 
Enfermagem. vice-versa; 

07 

Esfregar o dorso dos dedos de uma 
rnao com a palma da rnao oposta, 
segurando os dedos, com 
movimento de vai e vem; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
06 

26 Enrerf!lagem 

VER SAO DATA DA ULTIMA 
REVIS.ii.a SETOR 

DATA Df1 
IMPLANTA(,AO 

HIGIENIZA<;AO DAS MAOS 



'"'°''~ 
HIGIENIZA<;AO DAS MAOS 

Leandro DATA DA VER SAO DATA DA ULTIMA 
SET OR N• Bezerra IMPLANTA~AO REVISAO 

1 Enfermagern 26 



Fazer a desinfeccao da ponta 
Enfermeiro terminal da sonda e da ponta inicial 

do sistema coletor de diurese, com 
alcool a 70%; 

Enfermeiro Levar o material na bandeja ate ao 
leito do paciente; 

Enfermeiro Explicar ao paciente o que sera 
feito; 

05 

04 

03 

OBSERVACAO 

Enfermeiro Levar o material ate a unidade do 
paciente; 

Enfermeiro Lavar as rnaos e reunir o material; 

AGENTE ACAO 

02 

01 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

• Seringa 60 ml urol6gica esteril; 
• Frasco de agua destilada 500ml; 
• Luvas estereis: 
• Gazes estereis: 
• Alcool a 70%. 
• Bandeja para lavagem vesical. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Manter a permeabilidade de cateteres urinarios permanentes. 
• Limpar o material acumulado (sangue, pus, secrecao ou grumos) na sonda vesical de demora. 

Enfermagem 

SET OR VERSAO DATADAULTIMA 
REVISAO 

DATA DA 
IMPLANTA<,~AO 

LAVAGEM VESICAL( SONDA DE TRES VIAS) 



Colocar a unidade em ordem; 

Retirar as luvas; 

Enfermeiro Conectar a sonda ao sistema de 
drenagem; 

Enfermeiro lntroduzir a seringa na sonda e ,\ injetar a agua destilada; 
~ \ 

/ ' r 
, "::::-- 

Enfermeiro \ -. 

,-... 

Aspirar ao conteudo injetado; 
'-·· 

Desprezar o conteudo na outra -~ Enfermeiro cuba rim (nae esteril); 

Enfermeiro Repetir a operacao quantas vezes ~ 
I\ 

forem necessarias ate desobstruir a 
sonda; 

IAspirar a agua destilada da cuba 
Enfermeiro rim com a seringa urol6gica 60 ml e 

retirar oar 

Desconectar a sonda do sistema 
coletor coma ajuda de uma 

1 O Enfermeiro segunda pessoa, que ficara 
segurando o sistema com cuidado 
para nao contaminar; 

08 Enfermeiro Calcar luva esteril: 

07 Enfermeiro Colocar agua destilada na cuba rim 
esteril; 

Enfermagem 

Enfermeiro 

Enfermeiro 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

09 

06 

VER SAO 
DATA DA 

IMPLANTA(AO SET OR 
DATA DA ULTJMA 

REV1SAO 

Enfermeiro IAbrir a bandeja para lavagem 
vesical; 

LAVAGEM VESICAL( SONDA DE TRES VIAS) 
HJNDAc;Ao 

Leandro 
Bezerra 



NETTINA, S.M. Pratica de Enfermagem. 8 ed.Rio de Janeiro: Guanabara Keogan, 2007. 

REFERENCIAS 

Recomendacoes: 

• Comunicar o procedimento ao urologista ou medico plantonista 

18 Encaminhar 0 material utilizado 
Enfermeiro para o expurgo; 

19 Enfermeiro Lavar as rnaos: 

~notar no prontuarlo do paciente o 
20 Enfermeiro resultado da lavagem 

.~ 

"''°'~ 

€ : 00 LAVAGEM VESICAL( SONDA DE TRES VIAS) ~- 
A~ .... :: 

Leandro DATA DA VER SAO DATA DA ULTIMA SETOR <tJ (.JI~. -~· Bezerra IMPLANTA<;:AO REVISAO 
"- 

I Enfermagem -·~ 
~~ 2r · ..... ,~·;,.,._, 



Enfermeiro ou 
Tecnico de Verificar o nurnero de conectores; 

Enfermagem. 
05 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

04 Enfermagem. Ligar o motor; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Levar o material ate a unidade do 

Enfermagem. paciente; 

03 

02 ~ ~...., 
f" 

. """'-k~ 
f--~~~+--~~~~~-+-~~~~~~~~~~~~~-1-~~~~~~~~~~~~~--1 ~ 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Explicar ao paciente o que sera 

Enfermagem. feito; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Lavar as rnaos e reunir o material; 

Enfermagem. 

AGENTE 

01 

OBSERVACAO ACAO 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
set ores. 

• Monitor de ECG; 
• Caba de rnonitorizacao: 
• Eletrodos; 
• Gel condutor. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Registrar a atividade cardiaca (ritmo e frequencia). 
• Diagnosticar e documentar o tratamento dos pacientes graves. 
• Detectar arritmias, isquemias e outras cornplicacoes cardiacas. 

FINALIDADE: 

28 ~ Enrennagem 

DATA DA 
IMPLANTA<,;AO SET OR DATA DA LJLTIMA 

REVISAO 

MONITORIZACAO CARDiACA 

VER SAO 



Enfermeiro ou 
Tecruco de Lavar as rnaos. 

Enfermagem. 
10 

Enfermeiro ou Ligar os alarmes e ajustar os 
Tecnico de pararnetros de acordo com as 

Enfermagem. condicoes clinicas do paciente; 
09 

Colocar os eletrodos no local 
indicado: 0 eletrodo RA (Bra90 
Direito) e colocado na fossa 
infraclavicular direita medial a 
borda do rnuscuto delt6ide: o LA 
(Bra90 Esquerdo) na fossa 
infraclavicular esquerda, o eletrodo 
LL (Perna Esquerda) na fossa iliaca 
esquerda e o RL (Perna Direita) 
pode ser colocado em qualquer 
lugar, mas e geralmente colocado 
na fossa iliaca direita para a 
simetria,sendo que o quinto 
eletrodo pode ser colocado no peito 
em qualquer padrao, V1 e 
selecionada par causa de seu valor 
no monitoramento de arritmia. Para 
evitar o movimento excessivo nos 
fios de chumbo ligado a 04 pontos 
de gravac;ao nos membros, foi 
padronizado esse deslocamento 
dos eletrodos; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
06 Tecnico de Realizar a limpeza da pele para 

Enfermagem. aplicacao dos eletrodos; 

\ 
~1----------t-------t-------;.~-J~ 

Enfermeiro ou :? \) 
08 Tecnico de Conectar os eletrodos ao cabo de (?~c::.i, 

Enfermagem. rnonitorizacao: .-1 

·---~:-- ~' 1--~~~+-~~~~~-t-~~~~~~~~~~~~~-;-~~~~~~~~~~~~~--i 

~Kl 
~~ 

07 

VERSAO DATA DA 
IMPLANTA<;Ao 

MONITORIZA<;AO CARDIACA 



Enfermagem 28t~i.l c:!fo 
,, q...,_ ,•, v. ~- ")n.., ~ 

~--J.) ~ 
REFERENCIAS l _ ~ - , 
SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-~~/~ 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Keogan, 2010. ~~ .• 

<•p(fj ~ " 

N" SET OR 
DATA DA lJLTIMA 

REVISAO VERSAO 
DATA DA 

IMPL.ANTACAO 

MONITORIZACAO CARDiACA 



No AGENTE ACA.O OBSERVACA.O 

Ent ermeiro ou 
01 Tecnlco de Lavar as macs e reunir o material; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou ~ \ Tecnico de Levar o material ate a unidade do 

~ 

02 Enfermagem. paciente; -:-,,,; 

~ ~-. 

Enfermeiro ou Explicar ao paciente o que sera f 03 Tecnico de feito; 
~ 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
04 Tecnico de Levar o material na bandeja ate ao 

Enfermagem. leito do paciente; 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
Seto res. 

MATERIAL: 

• Seringa 60 ml urol6gica esteril; 
• Frasco de agua destilada 500ml; 
• Luvas estereis; 
• Gazes estereis; 
• Alcool a 70%. 
• Bandeja para lavagem vesical. 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Manter a permeabilidade de cateteres urinaries permanentes. 
• Limpar o material acumulado (sangue. pus, secrecao ou grumos) na sonda vesical de demora. 

Enfermagem 

LAVAGEM VESICAL 

'"'"~ Leandro 
Bezerra SET OR DATADAULTIMA 

REVlsAO VER SAO DATA DA 
IMPLANTA<;:AO 



14 

13 
Desprezar o conteudo na outra 
cuba rim (nao esteril): 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

12 

11 
Enfermeiro ou ~~\ 

Tecruco de lntroduzir a seringa na sonda e ..... ~ 
Enfermagem. injetar a agua destilada; \ r~ 

~~+-~~-t-~~~~~~--t~~~~~~~~,~' ~' 
Enfermeiro ou ~ ~ 

Tecnico de Aspirar ao conteudo injetado; \ "\~ 
Enfermaaem. 

Desconectar a sonda do sistema 
Enfermeiro ou coletor coma ajuda de uma 

1 o Tecnico de segunda pessoa, que ficara 
Enfermagem. segurando o sistema com cuidado 

para nao contaminar; 

Enfermeiro ou Aspirar a agua destilada da cuba 
09 Tecnico de rim com a seringa urol6gica 60 ml e 

Enfermagem. retirar o ar 

Enfermeiro ou 
08 T ecnico de Calcar luva esteril; 

Enfermagem. 

,, 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Colocar agua destilada na cuba rim 

Enfermagem. esteril; 
07 

Enfermeiro ou ~brir a bandeja para lavagem 
Tecnico de vesical; 

Enfermagem. 
06 

Fazer a desinfeccao da ponta 
terminal da sonda e da ponta inicial 
do sistema coletor de diurese, com 
alcool a 70%; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou ~ 
Tecnico de Repetir a operacao quantas vezes ~ 

Enfermagem. forem necessarias ate desobstruir a 
sonda; 

05 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO VER SAO DATA DA 

IMPLANTA<;AO SET OR 

LAVAGEM VESICAL 

Enfermagem 

'"'"''~ Leandro 
Bezerra 



NETT/NA, S.M. Pratica de Enfermagem. 8 ed.Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007. 

REFERi;:NCIAS 

Recomenda~oes: 

• Comunicar o procedimento ao urologista ou medico plantonista 

r". -··--- 

Enfermeiro ou ~ ....... ~ ... ~ 
Tecnico de Conectar a sonda ao Sistema de ;-~> ~ 

15 :-~6-i~ Enfermagem. drenagem; 

Enfermeiro ou !::I- fVIY 

16 Tecnico de Retirar as luvas; \~ 'f.lJ. ~ 
Enfermagem. ~.+ ,;;· ·~-· ... ' 

Enfermeiro ou .,_.., ~ . ·~ 

17 Tecnico de Colocar a unidade em ordem; 
Enfermaoem. 
Enfermeiro ou 

Tecnico de 
18 Enfermagem. 

Encaminhar material utilizado 0 
para o expurgo; 

Enfermeiro ou 
19 Tecnico de Lavar as rnaos: 

Enferrnaqern. 
Enfermeiro ou IAnotar no prontuario do paciente o 

20 Tecnico de resultado da lavagem 
Enfermagem. 

""'"''~ 
LAVAGEM VESICAL 

Leandro DATA DA 
VER SAO DATA DA ULTIMA 

SET OR N" Bezerra IMPLANTA(,':AO REVISAO 

1 Enfermag~m 29 



Enfermeiro ou Checar o nome e o leito do 
Tecnico de paciente; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Preparar o material; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Lavar as rnaos; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
05 Tecnico de ldentificar-se; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Solicitar auxflio de um colaborador; 

Enferma em. 

OBSERVACAO AGENTE 

de 
Enfermeiro ou 

Tecnico de 
Enfermagem. 

No 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
setores. 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Evitar a torrnacao de ulceras por pressao atraves da avaliacao do risco do cliente e de acoes 

preventivas relacionadas a pressao, friccao, cisalhamento e rnaceracao em pacientes 
acamados. 

Enfermagem 

prescricao bservar 
nfermagem; 

ACAO 

SET OR 

06 

04 

03 

02 

01 

MATERIAL: 

• Coxins; 
• t.encols: 
• 01 par de luvas de procedimento; 
• Rel6gio de rnudanca de decubito. 

VERSAO DATA DA 
IMPlANTA<;AO 

DATADAULTIMA 
REVISAO 

MUDANQA DE DECUBITO 



Enfermeiro OU ' r Tecnico de Levantar as grades de protecao: 

(j ~~~ 

14 

Enfermeiro ou Proteger a articulacao dos joelhos 
Tecnico de colocando coxim entre eles; 

Enfermagem. 
13 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
12 

O colaborador posicionado atras 
do cliente devera colocar o coxim, 
previamente protegido por um 
lencol, nas costas do mesmo 
levitando que retorne a posicao 
anterior; 

O colaborador do lado oposto 
devera colocar uma das rnaos no 
ombro do cliente e a outra na 
flexao do joelho, puxando-o para 
cima; 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Enfermagem. 
11 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Fletir o membro inferior oposto do 

Enfermagem. paciente ao qual ele ficara: 
10 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Cada um dos colaboradores 

Enfermagem. devera posicionar-se de um lado 
do leito; 

09 

Enfermeiro ou 
08 Tecnico de Calcar luvas; 

Enfermagem. 

cliente e/ou 
quanto ao 

Enfermeiro ou Orientar o 
Tecnico de acompanhante 

Enfermagem. procedimento; 
07 

Enfermagem 

SET OR VER SAO 
DATA DA 

IMPlANTACAO 
DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

MUDAN<;A DE DECUBITO 

s -~"~;::Jq ,,, 
~- '¥ .<; • s-· _........_::tU---- 



SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-cirurqica. 
10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. 

• Qualquer individuo na cama devera ser reposicionado pelo menos a cada duas horas se 
nae houver contra-indicacoes relacionadas as condicoes gerais do paciente, de acordo com 
o rel6gio de mudanca de decubito: 

• Um horario prescrito deve ser feito para que a mudanca de decubito e reposicionamento 
sisternatico do individuo seja feito sem esquecimentos; 

• Para individuos no leito, coxins tipo rolo devem ser usado para manter as proerninenclas 
6sseas (como os joelhos ou calcanhares) longe de cantata direto um com o outro ou com a 
superficie da cama, de acordo com um piano de cuidados por escrito; , 

• Mantenha a cabeceira da cama num grau mais baixo de elevacao possivel, que seja~\ 
consistente com as condicoes clf nicas do paciente. Se nae for possivel manter a elevacao j) ·\,. 
maxima de 30°, limite a quantidade de tempo que a cabeceira da cama fica mais elevada. >~ · \ 

L--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-"·---C::..-~ 

REFERENCIAS ~,- 

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. f 
Rio de Janeiro. Guanabara, Keogan, 2006. <, ~ 

PRADO, M.L.; GELBECKE, F.L. Fundamentos de Enfermagem. 2. Ed. Florian6polis: Cidade ~"- 
Futura, 2002. 

Recomendacoes: 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Deixar o cliente ccntortave]; 15 Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Deixar o ambiente em ordem; 16 Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de 

Lavar as macs: 17 Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Realizar as anotacoes do 

18 Enfermagem. procedimento no prontuario. 

'"' ~09 
'"""'~ 

MUDAN<;A DE DECUBITO i v ;f,/ -_!I 

Leandro DATA DA VER SAO DATA DA ULTlMA SETOR \ ~ Bezerra IMPLANTA-,AO REVISAO 'l 
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Enfermagem 

VER SAO SETOR DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

DATAOA 
IMPLANTA<;AO 

MUDAN<;A DE DECUBITO 

'"""'~ Leandro 
Bezerra 



Enfermeiro ou 
Tecnico de [ustar o fluxo de oxiqenio (3 a 5 

Enfermagem. litros) de acordo com a indicacao: 
06 

05 

Enfermeiro ou 
Tecnico de Escolher a mascara de acordo com 

Enfermagem. o tamanho do paciente, de modo 
ue cubra a boca e nariz; 

04 

Calcar luvas de procedimento; 03 
Enfermeiro ou 

Tecnlco de 
Enferma em. 

Higienizar as maos; 
Enfermeiro ou 

Tecnico de 
Enferma em. 

AGENTE OBSERVACAO ACAO 
Enfermeiro ou 

01 Tecnico de Reunir material; 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou daptar a mascara a extensao da 
Tecnico de borracha ligada ao umidificador; 

Enfermagem. 

02 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores dos 
setores. 

• Kit de venturi (Mascara facial, traqueia corrugada, extensao para conexao no flux6metro, 
adaptador para umidiflcacao/inalacao, seis vatvulas coloridas para diferentes concentracoes 
de Fi02-Laranja, Rosa, Verde, Branca, Amarela e Azul); 

• Agua destilada esteril: 
• Rede de 02 com fluxornetro: 
• Umidificador com agua. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

or meio de mascara de venturi • Adm inistrar oxi 

FINALIOAOE: 

31 Enfermagem 

No SETOR VERSAO DATA DA ULTIMA 
REY I SAO 

DATA DA 
IMPLANTA<;:AO 

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO COM MASCARA DE VENTURI 



NETINA, S. M. Pratlca de Enfermagem. Guanabara Keogan. Rio de Jan I 

(1 
REFERENCIAS 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 

Nao adrninistra-lo sem o fluxometro: 
Colocar umidificador com agua destilada ou esterilizada ate o nivel indicado; 
Controlar a quantidade de litros por minutos; '·,\ 
Observar sea mascara ou cateter estao bem adaptados e em born funcionamento; -\ 
Oferecer apoio psicol6gico ao paciente; ~~ 
Trocar diariamente a canula, os umidificadores, o tubo e outros equipamentos expostos a · :s.· 
umidade; ~- 
Ava liar o funcionamente do aparelho constantemente observando o volume de agua do \--~~- 
umidificador e a quantidade de litres por minute; ~? 
Explicar as cendutas e as necessidades da oxigenoterapia ao pacientes e acompanhantes; 
Avaliar com frequencla as condicoes do paciente, sinais de hip6xia e anotar e dar 
assistencta adequada; - 
Manter vias aereas desobstruidas; 
Manter os torpedos de 02 na vertical, longe de aparelhes eletricos e de fontes de calor; 
Controlar sinais vitais . 

• 

Reccrnendacoes: 

• 

' ,., ~ l>• "'"'"""::7; ~~ 
Enfermeiro ou ... ,~' 

07 Orientar 0 paciente e/ou .;·_ 312 Tecnico de acompanhante sob re 0 »: - Enfermagem. procedimento realizado; .... 
~ - //Fl 

\ -u.1. -· 
08 Enfermeiro ou Ajustar a mascara a face do 

Tecnico de paciente, observando suas reacoes .,'*~)l ~ Enfermagem. 

09 Enfermeiro ou Fixar a mascara com fita etastica: 
Tecnico de 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou Observar as condicoes da pele no 10 Tecnico de local onde a mascara esta em 
Enfermagem. contato; 

Enfermeiro ou 
11 Tecnico de 

Enfermagem. Higienizar as maos: 
Enfermeiro ou 

12 Tecnico de Registrar no prontuario 0 
Enfermagem. procedimento realizado. 

31 Enfermagem 

No SETOR VERSAO DATA DA 
IMPLANTA~AO 

DATA DA ULTIMA 
REVIS.AO 

ADMINISTRAQAO DE OXIGENIO COM MASCARA DE VENTURI 



CARVALHO, D. P. Oxigenoterapia. Centro de Aprimoramento Profissional em Saude. Sao Paulo, 
1 ed, 2008. 

MELO, A. M. et al. Padronizacao Operacional Padrao do Hospital Geral Dr, Valdemar 
Alcantara, Ceara, 2005. 

,,,,,.,s,S:, ADMINISTRA<;AO DE OXIGENIO COM MASCARA DE VENTURI 

Leandro DATA DA VERSAO DAT A DA UL TIMA SET OR No 
Bezerra IMPLANT AC.,A.O REVIS.AO 
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NO AGENTE ACAO OBSERVACAO 

Enfermeiro ou 

01 ecnico/ 
uxiliar de Lavar as rnaos: 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou Explicar o procedimento ao 
Tecnico/ 02 uxiliar de paciente; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou Colocar o paciente em posicao ~ 

03 ecnico/ confortavel (cabeceira elevada 30 
uxiliar de a 45°); 

Enfermagem. 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores 
dos Setores. 

• Cateter nasal (tipo canula ou 6culos) de n° adequado; 
• Esparadrapo ou micropore®; 
• Gaze; 
• Extensor interrnediario (traqueia corrugada, latex ou silicone macio); 
• Oxiqenfo canalizado; 
• Frasco umidificador 500ml; 
• Fluxometro regulador do fluxo de oxiqenio: 
• Agua destilada; 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Administrar oxiqenio par meio de cateter nasal ou outro dispositivo. 

FINALIDADE: 

32 Enfermagem 

No SET OR VERSA.O DATA DA ULTIMA 
REVISA.0 

DATA DA 
IMPLANT A(,.A.O 

OXIGENOTERAPIA 



Enfermeiro ou Medir a distancla do cateter entre 
Tecnico/ a asa do nariz e o 16bulo da ' 

08 Auxiliar de orelha, identificando com 
Enfermagem. esparadrapo para saber ate que ~ "~) ponto o cateter sera introduzido; \_ 

~') 

Enfermeiro ou ( 
~ 

09 Tecnico/ Colocar luva de procedimento; 

~~ 
Auxiliar de 

~ Enfermagem. 

~ 
Enfermeiro ou 

10 Tecnico/ Limpar as narinas caso seja 

' (I Auxiliar de necessario: 
Enfermagem. 

Remover a oleosidade da pele 
com a gaze e alcool a 70%, no 
local de fixacao do esparadrapo, 
facilitando a aderencia: 

Adaptar o cateter nasal ao 
extensor intermediario sem retira- 
lo totalmente da embalagem e 
testar o sistema para observar e 
corrigir escapes de oxiqenio; 

Montar o sistema, adaptando o 
umidificador ao fluxornetro e o 
extensor intermediario ao 
umidificador; 

Preparar o umidificador com aqua 
destilada, enchendo com 2/3 de 
sua capacidade; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
IAuxiliar de 
Enfermagem. 

07 

32 Enfermagem 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
IAuxiliar de 
Enfermagem. 

06 

No SET OR VER SAO DATA DA 
IMPLANTA AO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

OXIGENOTERAPIA 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

05 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

04 



Enfermeiro ou 
11 Tecnico/ Lubrificar o cateter com agua ou 

uxiliar de gel lubrificante; 
Enferma em. 

Enfermeiro ou 
12 Tecnico/ lntroduzir o cateter na fossa nasal 

Auxiliar de do paciente; 
Enferma em 

Enfermeiro ou Fixar o cateter na parte externa do 
13 Tecnico/ nariz ou face com esparadrapo ou 

Auxiliar de micropore®; 
Enfermagem 

Enfermeiro ou 

14 Tecnico/ Ligar fluxometro de oxiqenio 
uxiliar de conforme fluxo prescrito; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

Orientar o paciente para respirar Auxiliar de 15 Enfermagem de boca fechada, a fim de 
aproveitar totalmente o oxiqenlo 
aplicado; 

Enfermeiro ou 
Tecnlco/ 

Deixar a unidade arrumada e o uxiliar de 16 Enfermagem paciente confortavel; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ Retirar a luva de procedimento e uxiliar de 17 Enfermagem lavar as macs; 

Enfermeiro ou 

fl Tecnico/ notar no piano terapeutico o 18 uxiliar de procedimento. 
Enfermagem 

01) 
~ ~ 

"'""'~ 

OXIGENOTERAPIA 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SETOR No 
Bezerra IMPLANT A<;.AO REVISAO 
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CARVALHO, 0. P. Oxigenoterapia. Centro de Aprimoramento Profissional em Saude. Sao 
Paulo, 1 ed, 2008. 

MELO, A. M. et al. Padronizacao Operacional Padrao do Hospital Geral Dr, Valdemar 
Alcantara, Ceara, 2005. 

NETINA, S. M. Pratica de Enfermagem. Guanabara Koogan. Rio de Janeiro, 6 ed, 2006. 

REFERtNCIAS 

• Proceder a troca do cateter de narina a cada 12 horas, se o oxigenio for conli, o, 
evitando ferimentos na mucosa nasal e obstrucao do cateter par secrecao: ~ 

• Observar desconforto ou lesoes no pavjlhao auricular, devido a uma fixacao ·\t 
inadequada; ~t;ik.~ 

• A administracao do oxlqenlo em alta velocidade de fluxo deve ser sempre administrada 
atraves de um sistema de umidificacao, para evitar que ele resseque as mucosas do 
trato respirat6rio; 

• Quando possivel, manter monitorizacao da oximetria digital; 
• Trocar a aqua do umidificador de seis em seis horas ou sempre que necessario, 

desprezando toda a agua residual do capo umidificador; 
• Nunca completar o reservat6rio, aproveitando a quantidade de aqua que esteja no 

um idificador; 
• Nao retornar para o reservat6rio a agua que esteja acumulada no extensor 

intermediario. Esta tarnbern devera ser desprezada. 

Recornendacoes: 

32 Enfermagem 

No SETOR VER SAO DATA DA 
IMPLANTACAO 

DAT A DA UL TIMA 
REVIS.AO 

OXIGENOTERAPIA 



No AGENTE ACAO OBSERVACAO 
Enfermeiro ou 

01 Tecnico/ Lavar as rnaos e reunir o material; 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

02 Tecnico/ Explicar ao paciente o que sera 
uxiliar de feito; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

03 Tecnico/ Ligar o monitor; ({) uxiliar de 
Enfermagem. 

~ 

& 
~o~ -<ci'/- f"' \0,0 "'c, -1 FLS w t ~ R~-·q,~ 

~~ . <t ~0 
, l'J::J s~ 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores 
dos Setores. 

• Sensor para oximetria; 
• Caba intermedlario: 
• Monitor ou visor; 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Ajuste da frequencia inspirat6ria de oxiqenio (Fi02). 
• Ajuste da PEEP. 
• Auxilio no manejo do ventilador. 
• Auxilio no processo de desmame. 
• Deteccao precoce de hip6xia por qualquer causa. 

FINALIDADE: 

33 Enfennagem 

VER SAO DATA DA 
IMPLANTA<;:AO SET OR DATA DA ULTIMA 

REVISA.O 

MONITORIZA<;Ao DA SATURA<;Ao DE OXIGENIO /PACIENTE 
INTUBADO 



Manter vigilancia da area na qual 
o sensor foi colocado; 

10 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

09 

Enfermeiro ou Realizar alternancia do local do ~ 
Tecnico/ posicionamento do sensor no 7 L

~~~~A~ux_i-lia_r_d_e~~ip_a_c_ie_n_t_e_a_c_a_d_a_o_3~h-o-ra_s_:~~~....._~~~~-t.\--f:!t:.~f-~~~~__.{:vi Enfermagem. 0. n lW 
.,V 

8~ 

Escolher e preparar a regiao em 
que sera colocado o sensor; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

04 

Enfermeiro ou Remover esmalte das unhas dos 
05 Tecnico/ dedos do paciente; 

Auxiliar de 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

06 Tecnico/ Selecionar os limites do alarme da 
Auxiliar de saturacao de oxlqenio (ST02); 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

07 Tecnlco/ Manter alarmes acionados e em 
Auxiliar de limites adequados; 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ Controlar o sinal do monitor, pela 
Auxiliar de venncacao da onda gerada ao 08 Enfermagem. monitor, da correlacao entre 

frequencia registrada e os 
batimentos de pulso do paciente; 

co,o,~ 

MONITORIZA<;Ao DA SATURA<;Ao DE OXIGENIO/PACIENTE 
INTUBADO 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SETOR No Bezerra IMPLANT A<:AO REVISAO 
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ELABORADO POR: APROVADO POR: 

Gerente Coordenacao 
de Enfermagem de Enfermagem 

Data: I I Data: I I ------ ------ 

CARIMBO/ASSINATURA CARIMBO/ASSINATURA 

SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico- 
clrurqica, 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. 

33 Enfermagem 

RE FERi;Nc IAS 

11 lnterpretar os dados obtidos. Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enferma em. 

VER SAO DATA DA 
IMPLANT A(A.O SET OR DATA DA ULTIMA 

REVISA.O 

MONITORIZA<;Ao DA SATURA<;Ao DE OXIGENIO/PACIENTE 
INTUBADO 



Realizar trocas diaries e quando 
necessarias (banho/evacuacoes): 

Preparar o leito para receber o 
paciente; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

03 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

02 

Realizar limpeza, desinfeccao e 
descontarnlnacao da unidade de 
acordo com a necessidade; 

Enfermeiro au 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

01 

OBSERVACAO ACAO 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores 
dos Setores. 

• 02 lencois (01 protetor do paciente e 01 protetor do colchao); 
• 01 lencol m6vel; 
• Suporte de soro; 
• Escadinha 
• Prontuano do paciente. 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

FINALIDADE: 
• Favorecer o repouso contortavel e sono adequado do paciente por meio de uma unidade 

preparada e biologicamente segura. 

Enfennagem 

AGENTE No 

SET OR 

MATERIAL: 

VERSAO DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

DATA DA 
IMPLANT ACAO 

PREPARO DO LEITO DO PACIENTE 



POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica, 
6ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. 

REFER~NCIAS 

• A equipe do service de limpeza hospitalar e responsavel pela limpeza e desinfeccao do 
piso, parede, leito, cadeira, escadinha e suporte de soro. 

Recornendacoes: 

Enfermagem 34 

04 
colher o 

acompanhante/visitantes. 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

VERSAO DATA DA 
IMPLANTA(.AO 

No SETOR DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

PREPARO DO LEITO DO PACIENTE 



Reunir material; . .,,(.\. 

Enfermeiro ou 
Tecnlco/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

02 Enfermeiro ou Higienizar as rnaos: 
Tecnico/ 

OBSERVACAO ACAO AGENTE 

01 

• 02 lencois descartaveis: 
• Kit de curativo (pincas): 
• 03 ataduras; 
• 02 etiquetas adesivas para identlftcacao; 
• 01 ampola de 1 Oml de agua destilada; 
• Alqodao; 
• Esparadrapo ou micropore; 
• 02 gazes simples; 
• Jarra com aqua: 
• seoao Hquido; 
• Avental descartavel: 
• Luvas de procedimento; 
• Mascaras cescartaveis: 
• Biombo; 
• Compressas. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

l. 
Preparar o corpo sem dano nos tecidos, desconflquracoes ou adores indesejave!§. - 
Adequar e posicionar o corpo antes que ocorra rigidez cadaverica e identificar o cb,wo J'J. 
corretamente. ,-~.,_.., . ·-~ 

• 

FINALIDADE: 

~"""~ 

PREPARO DO CORPO AP6S A MORTE 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SETOR H° 
Bezerra IMPLANT ACAO REVISAO 

1 Enfermagem ~5.._\'~,r,v, 
..... - 

L---~~~~~~~~~~~~~~~__J\ 
\ 
\ 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores \l\ 
dos Setores. ~~ \ -~ . . ::::.,, l...------------------------------------...J\rl~-- 

"\<""""...:~. 

~ 



Retirar todos os drenos, acessos, 
sondas, cateteres, sistemas de 
drenagem, ataduras, gesso ou 
qualquer acess6rio de 
monitorizacao: 

Colocar o biombo 

Explicar o procedimento a famflia 
do paciente; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 05 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

04 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

03 

uxiliar de 
Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

06 Tecnico/ Realizar higiene do corpo com 
uxiliar de compressas embebidas em agua 

Enfermagem. e sabao; 
\ 

\ 
\ 

Enfermeiro ou ' 

07 Tecnico/ Realizar curativos quando 
uxiliar de necessario: 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou Fechar os olhos fixando com 
Tecnico/ sparadrapo ou micropore, 

08 uxiliar de colocar gaze umidificada com 
Enfermagem. aqua destilada sabre as 

palpebras; ~ 

'"'""~ 

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SET OR N° 
Bezerra IMPLANT A(,AO REVISAO 
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Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem 

16 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem 

15 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

14 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enferma em 

13 

Enfermeiro au Usar atadura para prender e unir 
12 T ecnico/ rnaos e pes: 

Auxiliar de 
Enferma em 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

11 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 10 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

09 

35 Enfermagem 

VERSAO DATA DA 
IMPLANTA AO SE TOR DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

ransferir o corpo para a maca 
sem colchao: 

Colocar a outra etiqueta de 
identificacao sabre as lencois em 
local bem visivel; 

Envolver o corpo com lencois 
descartaveis de modo tal que todo 
ele fique coberto; 

Colocar uma etiqueta de 
identificacao com os dados do 
paciente sabre o t6rax (name 
completo, numero do leito, clinica, 
sexo, data e horario do 6bito ; 

Colocar um esparadrapo au 
atadura no queixo do paciente 
para evitar queda de mandibula; 

lniciar tamponamento do corpo 
(com auxilio de pincas, introduzir 
bolas de alqodao nos orificios 
nasals, ouvido, boca e anus). 
Exceto para os corpos que vao 
para o IML; 

Recolocar pr6teses dentarias se 
houver; 

PREPARO DO CORPO APQS A MORTE 



\ 
\ 

\ 
\ 

• 
• 
• 
• 
• 

• 

• 
• 

• 
• 
• 

• 

Recomendacoes: 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

20 

Manter a unidade limpa e em 
ordem; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

19 

Se a familia pedir para ver o corpo, deve-se remover todo o material da proximidade do 
leito e charna-los antes de envolver o corpo; 
Solicitar aos familiares e demais pacientes para ausentarem-se da enfermaria durante 
a realizacao do procedimento; ; 
O preparo do corpo somente podera ser iniciado ap6s o medico ter constatado o 6bito; 
O enfermeiro deve providenciar a Declaracao de Obito (DO) para que o medico possa 
preenche-la: 
O procedimento da DO e de responsabilidade do medico que devera obedecer a 
RESOLU<;AO DO CFM n°. 1601/2000; 
Depois de preenchida a DO, o enfermeiro deve registrar em formulario especffico o 
nurnero da DO e nome completo do paciente; 
Na ausencia do Assistente Social o enfermeiro deve entregar a via amarela da DO para 
um familiar ou responsavel pelo paciente (Registro civil), a via branca fica na pasta 
verde (Controle de atestados de 6bito-chefia de internamento) ea via ro~fica no 
prontuario (unidade de saude): 
Comunicar o 6bito as areas de apoio; 
Os pertences do paciente deverao ser encaminhados ao service social e/ou f 
Desfazer o env61ucro em caso de esquecimento de identificacao do corp 
Caso haja drenagem de secrecao ou adores, refazer todo o procediment 
Chamar o maqueiro e deixar o corpo no morgue . 

Chamar o maqueiro para Enfermeiro ou 
Tecnico/ transportar o corpo para o 
Auxiliar de morgue. 
Enfermagem 

18 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ Lavar as maos: 
Auxiliar de 
Enfermagem 

,.---•4 ~· ~ f 326 _ \ 
v ~- 
'I 

Registrar o 6bito na evolucao de 
enfermagem. 

17 

35 Enfermagem 

No SET OR DATA DA 
IMPLANTA(.AO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE 

VERSAO 



~·' .4' , .. 327 ~ 
REFERENCIAS i- _-X-- l 
POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e"\~ 1'~ 
6ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006. ~4e .,,,r 
SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico- 
cirurqlca. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010. 

Enfennagem 

No SET OR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VER SAO DATA DA 

IMPLANT A(.AO 

PREPARO DO CORPO APOS A MORTE 



OBSERVACAO 

Organizar todo material em um 
carro de curative; 

01 

Enfermeiro ou 
ecnico/ 
uxiliar de 

Enfermagem. 

AGENTE No ACAO 

• Mascara; 
• Gorro; 
• Avental esteril: 
• Luvas clrurqicas estereis (n° 7,5 ou 8,0); 
• Bandeja de subclavia: 
• PVPI t6pico; 
• 01 frasco de Soro fisiol6gico 0,9%; 
• Equipo comum; 
• Suporte de soro; 
• 01 frasco de Lidocafna 2%, sem vasoconstritor; 
• 01 envelope de fio cirurgico Nylon 3.0 ou 4.0 agulhado; 
• 01 cateter venoso central (intracath); \' .\ \ 
• Seringas de 20ml e 5 ml; \ \ 
• Agulha 40x12; .1-..., 

• Agulha 25x7; ~~-- 

~-·-_E_s_p_a-ra_d_r_a_p_o_o_u_m-ic_r_o_po_r_e_. ------------------------, ., 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores J 
dos Setores. 

MATERIAL: 

i t. 
0. 

FINALIDADE: 
• Auxiliar o medico na instalacao de acesso venoso central para adrninistracao de~i)· t~. 

rnedicacao e lnfusao de grandes quantidades de lfquidos. ,~~ 328 
• Manter acesso venoso profundo por tempo prolongado. ~ 
• Administrar Nutricao Parenteral. 
• Medi9ao da Pressao Venosa Central (PVC). 

36 39 Enfermagem 

SETOR VERSAO DATA DA 
IMPLANTA(.AO 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

N• DATA DA ULTIMA 
REV I SAO 

PREPARO DO MATERIAL PARA INSTALA<;Ao DE eve 



Enfermeiro ou 

02 Tecnico/ Levar o carro de curativo para 
uxiliar de pr6ximo ao leito do paciente; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou 

03 Tecnico/ Preparar o soro fisiol6gico e 
uxiliar de pendurar no suporte de soro; 

Enfermagem. 

Enfermeiro ou estar baixando o soro para Tecnico/ 04 uxiliar de certificar se cateter esta na veia e 

Enfermagem. com born retorno do sangue; 

Enfermeiro ou 

05 Tecnico/ Realizar curativo ap6s o termino 
uxiliar de do procedimento; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ Encaminhar pedido de Radiografia 06 uxiliar de de t6rax ap6s solicitacao rnedica: 
Enfermagem 

Enfermeiro ou 

07 Tecnico/ Fazer o descarte das agulhas das 
uxiliar de seringas e do fio utilizado; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou Encaminhar a bandeja de 
08 Tecnico/ subclavia a Central de Material de 

uxiliar de Esterilizacao; 
Enfermagem 

Enfermeiro ou 

09 Tecnico/ Registrar o procedimento no 
uxiliar de prontuario, 

Enfermagem 

""°'~ 

PREPARO DO MATERIAL PARA INSTALACAO DE eve 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA SET OR No 
IMPLANT Af,AO REVISAO Bezerra 

1 Enfermagem 39 36 



\ 
\ 

de Janeiro, 2005, pag. 265-313. 

MULVEY, M.A. Liquidos e eletr61itos: Equilibria e Distribuicao. In: Brunner, L.S.; SUDDARTH, 
D. R. Tratado de Enfermagem Medico-Cirurgica. Vol I, 10. edieao., Guariabara Koogan: Rio 

REFERENCIAS 

36 39 Enfermagem 

PREPARO DO MATERIAL PARA INSTALA<;Ao DE eve 

No SETOR 
DATA DA IJLTIMA 

REV I SAO 
VERSAO DATA DA 

IMPLANT A AO 



Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

01 

AGENTE 

Colocar uma das extremidades do 
nivelador sobre o t6rax do Montagem do sistem~ 
paciente (esterno ou linha axilar 
media) ea outra extremidade do 
nivelador no suporte de soro; 

Montagem do sistema 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

02 

OBSERVA9AO 

brir a embalagem do equipo e 
retirar a fita graduada; 

No 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores 
dos Setores. 

• Equipo para PVC composto de 03 vias: a primeira esta ligada ao cateter, a segunda, ao 
soro e a terceira, forma a coluna liquida para a medida da pressao venosa central; 

• Soro fisiol6gico a 0,9%; 
• Pincel ou caneta; 
• Suporte para soro; 
• Regua graduada; 
• N ivelador; 
• Fita adesiva ou esparadrapo. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

• Proporcionar tnformacoes para o reconhecimento de disturbios hernodinarnicos como o da 
volemia, ea capacidade da bomba cardiaca (coracao) em impulsionar o sangue. 

Enfennagem 

FINALIDADE: 

DATA DA 
IMPLANT A(AO SET OR DATA DA ULTIMA 

REVISAO 

PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC 

VERSAO '"""~ Leandro 
Bezerra 



Enfermeiro ou 
Tecnico/ Encher todo sistema do equipo 

uxiliar de com soro 
Enfermagem 

08 

07 

Conectar o conta-gotas do equipo Montagem do sistema 
no frasco de soro e pendurar no 
suporte; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

05 

Retirar O equipo da embalagem e Montagem do sistema 
fechar o circuito; 

Enfermeiro ou 
ecnico/ 

Auxiliar de 
Enfermagem. 

04 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem. 

Manter a bolha do nivelador no 
centro, assinalar o ponto 
correspondente no lado inferior do . 
nivelador, colocar o n°1 o da fita Montagem do sisterna 
graduada neste ponto e prender 
com a fita adesiva na parte 
superior e inferior da fita,no 
suporte de soro; 

06 

Montagem do siste~, 

03 

Fixar com esparadrapo ou fita 
Enfermeiro ou adesiva a bifurcacao junto ao . Montagem do sistema 
Tecnico/ ponto zero da escola e frxar a via 
Auxiliar de do conta-gotas junto a terceira via 

1-

----+-E-n-fe_r_m--ag_e_m--+d-o--eq_u_i_p_o_s_o_b_re_a_c_o_l_u_na----+-----------------i .. \l- ·, ,, graduada do suporte de soro; -\. 

Enfermeiro ou Prender a via-paciente do equipo \~\~,. 
Tecnico/ ao lado da coluna graduada para Montagem do sistema ::.~~ 

uxiliar de ser ligada quando for realizada a 
Enfermagem mensuracao da PVC; . 

""'~ 

PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC 

Leandro DATA DA VERSAO DATA DA ULTIMA 
SETOR IMPLANTA{:ii.O REVISAO No 

Bezerra 
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Enfermeiro ou 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

09 

Enfermeiro ou 

10 Tecnico/ Retirar travesseiros e/ou coxins e 
uxiliar de descobrir o t6rax do paciente; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou Marcar o ponto zero da mesma 

11 Tecnico/ forma como na montagem do 
uxiliar de sistema; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou Desligar o soro de rnanutencao da 

12 Tecnico/ veia ou medicamentos do 
Auxiliar de paciente; 
Enfermagem 

Enfermeiro ou daptar a extremidade do cateter ,. \·.I , 
13 Tecnico/ central ao equipo de PVC, 

Auxiliar de previamente montado; -< 
'$. 

Enfermagem ~ , ' - 
Enfermeiro ou 

14 Tecnico/ brir e encher com sore o circuito 
uxiliar de do equipo de PVC, fechando-o; 

Enfermagem 

Enfermeiro ou Observar o rebaixamento e 
15 

Tecnico/ oscilacao do liquido da coluna; 
~ 

Auxiliar de 
Enfermagem 

Colocar o paciente em decubito 
dorsal, baixar a cabeceira a 0°, os 
membros superiores e inferiores 
distendidos. Em caso de 
impossibilidade de baixar a 
cabeceira, deixar este com a 
cabeceira elevada; 

Enfennagem 

SETOR VERSAO DATA DA 
IMPLANT A(,,AO 

DATA DA ULTIMA 
REVISAO 
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REFERtNCIAS 

' 0 

~ .. ,;...-;......, ~.,w ... 4' 
Enfermeiro ou IAguardar o rebaixamento da f. 33{ · \ Tecnlco/ coluna liquida e fazer a leitura em 

\~! 16 Auxiliar de centimetros de agua, 

Enfermagem na escala; 
~ 

~~- -4~ 

O ponto correspondente na escala .. ,...,.,... 
Enfermeiro ou graduada a coluna do soro ea 
Tecnico/ pressao venosa central, que pode 

17 Auxiliar de ser positiva, se acima do ponto 
Enfermagem zero ou negativa, se abaixo do 

ponto zero; 

Enfermeiro ou Os valores obtidos sac Tecnico/ 18 Auxiliar de registrados no controle de 

Enfermagem enfermagem. 

.37 Enfermagem 

No SET OR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VERSAO DATA DA 

IMPLANT A(.AO 

PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC 



Enfermeiro ou 
Tecnico/ 

uxiliar de 
Enfermagem. 

No AGENTE ACAO OBSERVACAO 

Enfermeiro ou 

01 Tecnico/ Explicar o procedimento ao Montagem do sistema 
uxiliar de 

Enfermagem. 
paciente; 

Enfermeiro ou Montagem do sistema 
Tecnico/ Posicionar em decubito dorsal e 

02 uxiliar de solicitar que permaneca relaxado; 
Enfermagem. 

ssegurar a privacidade do 
paciente com a colocacao de 
biombos; 

03 

NORMAS: Este instrumento deve ser de conhecimento e pratica de todos os colaboradores 
dos Setores. 

• Eletrocardi6grafo; 
• Gel hidrossoluvel: 
• Alcool a 70%; 
• Alqodao seco; 
• Eletrodos; 
• Aparelho de tricotomia descartavel ou tesoura para aparar os pelos (se necessario): 
• Pacote de gaze. 

MATERIAL: 

AREA: Pediatria 2, observacao adulto 2 e sala vermelha. 

·- 

• Registrar as alteracoes no ritmo cardiaco do paciente para detectar doencas cardiacas. 

FINALIDADE: 

Enfermagern 

DATA DA 
IMPLANTA~AO 

SET OR DATA DA ULTIMA 
REVISAO 

REALIZA<;AO DE ELETROCARDIOGRAMA 

VE RS.AO 



Enfermeiro ou Limpar a pele do paciente com Montagem do sistema Tecnico/ 04 ~uxiliar de alcool a 70%, desengordurando o 

Enfermagem. local de contato com os eletrodos; 

Enfermeiro ou 
Tecnico/ Certificar que nae ha cantata com Montagem do sistema 

05 Auxiliar de o paciente com partes rnetalicas 
Enfermagem do leito; 

Enfermeiro ou Verificar se o cabo dos eletrodos Montagem do sistema Tecnico/ 06 Auxiliar de e o fio terra estao devidamente 

Enfermagem conectados; 

Conectar os eletrodos da seguinte 
forma: 

Enfermeiro ou BRACO DIREITO-FIO Montagem do sistema Tecnico/ ~ERMELHO 07 Auxiliar de BRACO ESQUERDO - FIO 
Enfermagem AMARELO 

PERNA DIREITO - FIO PRETO 
PERNA ESQUERDA - FIO 
VERDE 

-~~ 
Fixar as placas na face interna do ~\ 

~ ~ brace ou antebraco e face lateral \~..._,\. 
interna das pernas evitando 

~ Enfermeiro ou proemlnenclas 6sseas e/ou coxas Montagem do sistema ., . 
08 Tecnico/ em caso de membros amputados. " 

Auxiliar de Com estas conex6es dos 
Enfermagem eletrodos, sao determinados no J tracado as derlvacoes perifericos: 

01, 011, Diii, AVR, AVL, AVF; 
~ 

Enfermagem 

REALIZA<;AO DE ELETROCARDIOGRAMA 

SETOR DATA DA ULTIMA 
REVISAO VERSAO DATA DA 

IMPLANT A<;AO 



Enfermeiro au 
Tecnico/ 
Auxiliar de 
Enfermagem 

Desligar o aparelho da parede e 
do fio terra; 

~~·· ... , Conectar os eletrodos para /" 337 ·~ reanzacao das derivacoes 

\~ precordiais. Atentar para 
posicionamento adequado: 
V1 - 4° espaco intercostal, no 
bordo direito do esterno ,.,,,,ill' 

Enfermeiro au V2 -4° espaco intercostal, no 

09 Tecnico/ bordo esquerdo do esterno 
Auxiliar de V3 - situado entre V2 e V4 
Enfermagem V4 - intersecao da linha 

hemiclavicular esquerda e 5° 
espaco intercostal 
VS - 5° espaco intercostal 
esquerdo na linha axilar anterior 
V6 - 5° espaco intercostal 
esquerdo na linha axilar media 

Enfermeiro ou p6s colocacao dos eletrodos 
10 Tecnico/ ligar o aparelho e iniciar o registro Auxiliar de 

Enfermagem no eletrocardi6grafo; 

Enfermeiro ou valiar se o registro no 

11 Tecnico/ eletrocardi6grafo e compativel 
Auxiliar de com o esperado para um tracado \ 

\ Enfermagem eletroca rd iog rafico: 
~ ~.\ ~) 

Enfermeiro ou Ap6s termino do ECG identificar 

~ 
Tecnico/ na fita o nome do paciente, idade, . 

I 12 . uxiliar de data, enfermaria, leito e hara da 
Enfermagem realizacao do exame; 

13 

'"""~ 

REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA 

DATA DA DATA DA ULTIMA Leandro IMPLANTA<;:AO VER SAO REVISAO SET OR No 
Bezerra 
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