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APRESENTACAO

Para compreender a construcao de guias de habilidades na
enfermagem é necessario que a aprendizagem, seja entendida,
nao apenas como um fendmeno que ocorre pela repeticao de
uma tarefa ou de uma observagcao continua, mas como um
processo educacional que se preocupa desde a formacgao do
homem, considerando seus valores éticos, politicos, culturais e
espirituais, capacitando-o para o mundo do trabalho de forma
dinamica e inovadora.

Diversas investigagbes apontam que o dominio de uma
habilidade requer muitas repeticoes e que o ensino tem se
tornado menos diretivo e mais estimulador, com a participacao
ativa dos alunos no desenvolvimento de suas habilidades. A
tecnologia tem sido uma grande aliada na aplicagao de novas
metodologias de ensino. A insercao de um ambiente mais
humanizado deve ser o principio das relacbes em que os
profissionais prestam o cuidado garantindo um atendimento de
qgualidade e seguranca ao paciente.

Assim, a construcao de guias de habilidades para a
enfermagem tem por objetivo apresentar um modelo com um
padrao proprio e igual para cada procedimento escolhido, tendo
a seguinte ordem: Nome do Procedimento, Curso, Médulo, Carga
Horéaria, Objetivo, Conteudo, Lista de Materiais, Check-list de
habilidade e as Referéncias.
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Parafacilitara busca dos conteudos, o livro foi descrito a partir
de 36 guias de habilidades e seus check-list correspondentes,
sendo eles: Afericao de pressao venosa central (PCV) — com
coluna d’adgua, Realizacao de eletrocardiograma, Cuidados
de enfermagem intraoperatério, Registros em enfermagem,
Colocacao e retirada de luva estéril, Assisténcia de enfermagem
no pos-operatdrio, Passagem de sonda nasogastrica (SNG),
Higiene oral em pacientes intubados, Calculo de gotejamento,
Cuidados de enfermagem com cateter vesical de demora,
Medidas antropomeétricas do RN, Verificacao de pressao arterial,
Banho no leito, Limpeza concorrente, Técnica de afericao de
glicemia capilar, Oxigenioterapia, puncdao venosa periférica,
Banho de imersao do recém-nascido, Higienizacao das maos,
Massagem de conforto, Cuidados de enfermagem com a sonda
naso enteral: administracao de dieta e medicacao, Monitorizacao
cardiaca, Inaloterapia, Assisténcia de enfermagem no pré-
operatério, Troca de fixagao do tubo orotraqueal e da canula
de traqueostomia, curativo, Calcamento de luvas estéreis,
Paramentacao cirurgica, Limpeza do hub do cateter, Recepgao
do recém-nascido termo, Escala de soro, Aplicagcao de
medicacao por via subcutanea, Aplicacdao de medicacao por via
intramuscular na regiao ventroglutea, Aplicacdao de medicagao
porviaendovenosa/intravenosa, Arrumacao de leitos e Mudanca
de decubito.

Assim, reforcamos nossa principal motivacao em auxiliar
a equipe de enfermagem na busca constante por acdes que
facilitem a sua pratica clinica fundamentada em principios
pautados nas experiéncias de aprendizagem. Desta forma,
devemos estar atentos em perceber se 0s guias estao sendo
utilizados como um instrumento de formacao e de aprendizagem
da equipe de Enfermagem.

Esperamos poder concretizar o nosso compromisso em
motivar a equipe de enfermagem a buscar novos conhecimentos
gue possam fundamentar sua pratica diaria.

Frente aos novos desafios, apresento o livro “Construgao
de habilidade para a equipe de enfermagem” do Centro Paula
Souza em parceria com Hospital Sirio Libanés.

Agradecemos aos autores e professores da Escola Técnica
(ETEC) que de forma especial, ao escreverem este livro,
contribuiram para melhorar as praticas clinicas e aperfeicoar a
assisténcia de enfermagem.

Ariadne da Silva Fonseca
Shirley da Rocha Afonso
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1. INTRODUCAO

A prestacdao de servico na area da saude depende das
interrelacbes entre pessoas, materiais, medicamentos,
equipamentos e de suas instalacoes. Assim, a educacao é uma
estratégia que deve estar presente nas instituicoes de saude
e seus colaboradores devem estar inseridos no processo de
formacao, aprimoramento e qualificacao das instituicdes de
saulde. Ao docente é atribuida uma parcela de responsabilidade
muito importante para se concretizar o processo de educacao
do individuo. E esperado que o professor estabeleca objetivos e
finalidades paraaaprendizagem de seu aluno e, isto, é verificado
por meio de uma avaliagao?.

Cabe aqui destacar que ensinar € uma pratica dinamica e
coerente, além de permitir a verificacado do desempenho de
quem aprende.

Assim,aavaliacaofazpartedoprocessodeinstrumentalizacao
da formacao do aluno, permitindo analisar a profundidade da
aquisicao de seus conhecimentos. Por isso, a avaliagao precisa
ser coerente e estar associada ao conhecimento adquirido?.

O ato avaliativo envolve os tipos de atividades e maneiras de
se articular, ou seja, sequéncias didaticas. Estas se traduzem
em propostas metodoldgicas organizadas de forma a propiciar a
aprendizagem dos conteldos necessarios ao desenvolvimento
das capacidades definidas nos objetivos educativos, que
constituem o referencial tedrico basico de todo processo de
ensinol.

Uma avaliacdo coerente é aquela que supera o ato
tradicional de verificar o desempenho do aluno. E uma proposta
transformadora de educacao e permite identificar a metodologia
empregada no processo de ensino. A avaliagcao possibilita
a percepcao da aprendizagem e promove a construcao de
representacoes do processo de ensino?.

O avanco do processo de aprendizagem do aluno depende
do quanto o professor compreende a finalidade da avaliagao,
pois, esta verificacao define o grau de aperfeicoamento das
competéncias e habilidades cognoscitivas que aluno adquiriu
em determinado periodo®.

O processo de avaliacao deve contemplar o que o aluno sabe
ou o0 que aprendeu o que ainda nao sabe ou ainda nao aprendeu,
0 que deveria saber o ensino realizado na sala de aula e as
experiéncias anteriores do aluno. O professor precisa definir
ainda, o como avaliar, situando aqui, a selecao das técnicas e
dos instrumentos de avaliacao®.
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Para avaliar o docente precisa ter conhecimento das
estratégias necessarias para trabalhar com o grupo de alunos
e saber analisar minuciosamente alguns aspectos, sendo eles:
reconhecer o estilo de aprendizagem de cada aluno; determinar
o método de avaliacdo que melhor atenda a metodologia de
ensino emprega e considerar o perfil dos alunos. Desta forma os
resultados da avaliacdo poderao ser compativeis e adequados
para inferir na verificacao do desempenho da aprendizagem de
cada aluno.

Portanto,oprofessorprecisacompreenderqueaaprendizagem
sO acontece se o aluno quiser aprender e, por isso, 0 processo
de ensino e avaliagcao deve ser planejado e organizado com as
caracteristicas estruturantes das competéncias e habilidades
essenciais para a formacao e construcao de um comportamento
especifico para determinada sociedade?.

Em outras palavras, € preciso organizar um processo de
ensino motivador e envolvente, a fim de promover a maturidade
fisica, psicoldgica e social do aluno voltada a aprendizagem do
conhecimento essencial para sua formacao2.

Ao relacionar o instrumento de avaliagdao a metodologia de
ensino, o professor precisa compreender que a aprendizagem
estd relacionada ao aperfeicoamento constante dos novos
conhecimentos?.

Portanto, as técnicas de ensino serao responsaveis na forma
em que o aluno aprende, bem como no desempenho de suas
competéncias e habilidades tao fundamentais para a sua
formacao. Assim, o professor precisa estar disposto a ser o
mediador da aprendizagem deste aluno e ainda, ser capaz de
intervir quando necessario.

E preciso reconhecer também que, atualmente, a sociedade
esta vivenciando situagdoes que exigem a comprovacdao de
competéncias especificas na formacao humana2.

Cabe reforcar que o processo de ensino-aprendizagem esta
passando por um momento onde as estratégias devem ser
implementadas e a assimilacdao de conteldos com raciocinios
praticos aplicaveis a realidade. Ou seja, a aprendizagem passa
a ser exigidas a partir de um conjunto de informacoes reais e
contextualizadas.
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O método de ensino deve ser planejado em paralelo ao
instrumento de avaliacdo. E preciso compreender, que ele nao
€ apenas uma técnica de aplicacao de aulas e o instrumento de
avaliagao ndao é um mero cumprimento burocratico da educacao
formal. Por isso, ao escolher um método de ensino é preciso
ter em mente o propdsito determinado para aquele momento
de aprendizagem. Sao inUmeras as técnicas de ensino citadas
pelas correntes pedagogicas.

Tem-se como exemplo o ensino simulado, que contempla
o desenvolvimento das operacdées mentais e motoras durante
o processo de aprendizagem do aluno. A pratica de técnicas
e procedimentos especificos da atuacdo profissional de
enfermagem é bem desenvolvida quando se utiliza métodos de
ensino, pois integra a assimilacao e interpretagao de contetdos
teorico-cientificos e praticos®.

Neste contexto, a utilizagcdo da simulacao tem se tornado
parte importante na formacao inovadora, pratica e na aquisigao
de competéncia dos alunos. A tecnologia tem sido aliada das
novas metodologias de ensino. Considerando que a simulacao
@ uma pratica com bons resultados para o aprendizado de
contelidos clinicos, os alunos sdo chamados a refletir sobre
seus conhecimentos e fundamentalmente ressignificar seu
aprendizado.

A simulacdo é uma estratégia de educacao que vem sendo
utilizada na formacao dos profissionais da area da salude desde
longa data, seja com o uso de atores para técnicas de interacao
ou em procedimentos basicos como realizacao de administracao
de medicamentos.?

Assim, o professor precisa ter em mente que o método de
ensino, atrelado ao instrumento de avaliacdo, promovera a
aprendizagem significativa estabelecendo uma cultura de
relacdao entre competéncias especificas e habilidades técnicas
profissionais.® Ou seja, ao vincular o objetivo de aprendizagem
a complexidade do processo de aprendizagem do aluno, tem-se
como resultado a avaliacao do desempenho do mesmo.
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2. GUIAS DE HABILIDADE

A aprendizagem nao ocorre apenas por repeticao de tarefas ou
de procedimentos. Para que o aprendizado ocorra é necessario
que aquele que ensina, esteja preparado para ser o educador,
pois o bom treinador é aquele que oferece oportunidades de
aprendizado, em cenarios reais ou de simulacdo, acompanha e
reconhece as necessidades de aprendizado de cada aprendiz e
considera seus avancos na construcao constante de feedback
para cada etapa de formacao do aprendiz.

Incorporarasimulagaoclinicanasatividadesdeaprendizagem
implica sistematizar as etapas da atividade educacional, de
acordo com o0s objetivos que se pretende alcangcar, como
também planejar uma série de acontecimentos que levaram ao
seu desenvolvimento?.

O dominio de uma habilidade requer muitas repeticoes, nas
quais o erro produz boa perspectiva se ocorrer em um ambiente
simulado e, portanto, protegido. Para compreender o que é
uma guia e qual a sua relevancia na aquisicao da habilidade
clinica o sujeito que ird desenvolver o guia deve saber o grau
de complexidade do mesmo e qual o dominio que se espera
alcancar com a sua aplicacao.

Todos os alunos devem ter a experiéncia com os materiais e
equipamentos a que serdao expostos no ambiente clinico real,
pois havera uma melhor experiéncia de aprendizado.

E fundamental que a equipe (professor, coordenador e
alunos), estejam envolvidos na elaboracdao de cada guia de
habilidades e que todos tenham clareza dos objetivos a serem
alcancados, conhegam o ambiente em que o procedimento sera
utilizado e seus recursos. Por fim, os professores e o coordenador
escrevem os guias de habilidade e apresentam aos alunos. Apos
a aplicacao dos guias a equipe avalia os resultados de cada
atividade inclusive dos erros e acertos que perceberam. Assim,
espera-se chegar ao conjunto de atividades que contém o guia
que sera aplicado para o desenvolvimento da aprendizagem dos
alunos.

Portanto, a preparacao dos guias é extremamente importante
e valiosa para o aprendizado das habilidades em enfermagem e
para a formacao do individuo que aprendem de forma simples e
agradavel.
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3. ELABORACAO DOS
GUIAS DE HABILIDADE

Os guias foram elaborados considerando uma variedade
de procedimentos de baixa, média e alta complexidade.
Foram desenvolvidos por professores das Etecs. A seguir
apresentaremos 39 procedimentos de enfermagem, seus guias
de habilidades e o checklist correspondente.
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3.1 AFERICAO DE PRESSAO
VENOSA CENTRAL, (PCV)
— COM COLUNA D’AGUA

Adalton de Carvalhot

NOME DO PROCEDIMENTO Afericdo de Pressdo Venosa Central (PCV) — com coluna d’agua
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  3° Médulo
CARGA HORARIA 5 horas/aula

OBJETIVO Subsidiar o aluno no desenvolvimento da competéncia em
terapia intensiva, especificamente, em afericao da Pressao
Venosa Central (PVC) com coluna d’agua.

CONTEUDO Medida hemodinamica frequente nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), a Pressao Venosa Central (PVC) ou Pressao do
Atrio Direito é a medicado da pré-carga do ventriculo direito (VD),
ou seja, afericao da capacidade de enchimento do ventriculo
direito ao final da diastole®.

Esta capacidade de enchimento do ventriculo é determinada
pelainteracdo entre o volume intravascular, funcao do ventriculo
direito, tonus vasomotor e pressao intratoracica, sendo a PVC a
variavel mais utilizada para estimar o estado volémico, isto &, a
quantidade de sangue circulante no corpo do paciente?.

A PVC foi introduzida na UTI, em 1962, constituindo em um
importante avanco para a analise da volemia e funcao cardiaca®.

Sendo assim, a mensuragcao da PVC, quando utilizada de
maneira criteriosa e associada a outros parametros clinicos
e hemodinamicos (ausculta pulmonar, frequéncia cardiaca e
respiratéria, ECG, ingurgitamento de avaliagao da volemia e
veias jugulares e débito urinario), torna-se uma ferramenta
fundamental para avaliacdo da funcao cardiaca de pacientes
graves?.

0O manuseio hemodindmico global é o principal propdsito de

mensurar a PVC, em pacientes com reserva cardiaca e resisténcia
vascular pulmonar normal®.

1. Etec Joaquim Ferreira do Amaral — Jau
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A mensuragcao da PVC é obtida através de insergcao de um
cateter na veia cava superior, 0 mais indicado seria o de duas
vias (duplo-lumen). As principais vias de acesso utilizadas sao
a braquial, subclavia e jugular e sua mensuracao é realizada
através de uma coluna de agua ligada a um transdutor de
pressdao ou manualmente a uma réguas*.

Os valores normais da PVC sao 2-8 mmHg (uso de transdutor de
pressdo) ou 3 -11 cmH20 na forma manual®**. O uso da régua
com solucao salina com valores abaixo do normal pode sugerir
hipovolemia e valores mais altos podem sugerir sobrecarga
volumétrica ou faléncia ventricular, mas devem ser avaliados
com outros parametros.

LISTA DE MATERIAIS® « Equipo de monitorizagao de PVC
» Escalamétrica(partecomponente doequipode monitorizacao)
- Fita adesiva
« Régua de Nivel
« Soro fisiolégico 0,9% 500ml
« Suporte de soro;
 Luvas de procedimento;
- Bandeja
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CHECK LIST - HABILIDADE: AFERICAO DE PVC - COLUNA D’AGUAS

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Orientou o paciente sobre o procedimento

Calcou as luvas de procedimentos

Preparou o material, conectando o soro ao equipo de PVC e
preenchendo todo o circuito com soro fisiolégico de forma asséptica.
Deixando-o fechado e protegido sua extremidade

Posicionou o paciente em deculbito dorsal de modo confortavel,
retirando o travesseiro

Posicionou a régua de nivel na linha axilar média e/ou no 4° espaco
intercostal do paciente (nivel do AD). Deve-se ler o zero na linha
abaixo da régua;

Fixou com fita adesiva a escala métrica no suporte de soro, de forma
que o “zero” fique na altura do nivel zero;

Fixou o equipo da PVC com fita adesiva sob a fita métrica no suporte
de soro, conectando a base (Y) na porcao inferior e a extremidade
dupla na porcdo superior da escala métrica;

Conectou o equipo na via do cateter venoso central;

Abriu a via do cateter, exclusivamente para a medicao da PVC,
fechando outras infusdes que estejam conectadas;

Fechou a pinca controladora do gotejamento de soro do equipo da
PVC, e abriu demais “clamps” do equipo;

Verificou o nivel da coluna d’agua que ira diminuir lentamente,
oscilando com os movimentos respiratérios;

Realizou a leitura a partir do momento em que estabilizou o nivel da
coluna d’agua;

Fechou a torneira referente a via da PVC;

Preencheu o equipo de PVC, apos afericao;

Abriu as vias de infusdes que estavam sendo infundidas antes da
medida do valor do PVC;
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Retornou o paciente para uma posicao confortavel,

Retirou os materiais utilizado no procedimento e guardou em local
adequado;

Organizou a unidade do paciente;

Higienizou as maos;

Realizou a anotacao do valor mensurado do PVC;

Anotou a ocorréncia de intercorréncias no prontuario e, apos assinou
e carimbou o prontuario.
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3.2 REALIZACAO DE
ELETROCARDIOGRAMA

Alex de Oliveira Teixeira2

NOME DO PROCEDIMENTO Realizacao de Eletrocardiograma
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  3°e 4° Médulos
CARGA HORARIA 18 aulas/ 15 horas

OBJETIVO Padronizar a técnica de realizacao do Eletrocardiograma, a fim
de minimizar erros na sua execucgao.

Registrar a atividade elétrica do coracdao através de
eletrocardiograma.

CONTEUDO A mortalidade vem aumentando ao longo dos anos e
as intervencoes no atendimento de emergéncia sdao de
fundamental importancia, otimizando o progndstico e sobrevida
dos pacientes acometidos por esses agravos®. Neste sentido,
o Eletrocardiograma se traduz como instrumento fundamental
que possibilita rapido diagndstico dos agravos cardiacos e
proporciona tratamento clinico rapido e efetivo.

O Eletrocardiograma (ECG) é um importante exame, nao
invasivo, que registra a atividade elétrica cardiaca, auxiliando
na identificacdo de disturbios de ritmos, conducao e eventos
isquémicos cardiacos?. Possibilita acdo rapida e eficiente da
equipe de saude, garantindo tratamento eficaz e diminuindo
sequelas e mortes decorrentes de doencgas cardiacas crdnicas
ou agudas.

Em 2017, houve 383.961 mortes decorrentes de doencas
cardiovasculares no Brasil e até o inicio de dezembro de 2018 a
estimativa da mortalidade por essas doencas era de 373.584.1

Portanto, a utilizagao de meios simples e baratos que possibilitem
sua aplicacao em diversos servicos de saude, especialmente
nas emergéncias, é de fundamental importancia. Neste sentido,
o ECG se traduz como um valioso instrumento diagnostico e
norteador de tratamento clinico.

Para Lima, Costa e Naziano®, o ECG é a representacao grafica

da atividade elétrica do coracdo com registros da estimulacao,
repouso e recuperacao cardiaca.

2. Etec Zona Sul — Jardim S&o Luiz (Sao Paulo)
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A atividade elétrica cardiaca tem inicio no nd sinusal (NSA),
conforme Figura 1, provocando uma onda de despolarizacao
gue se traduz em uma onda de ativacao e contracao muscular
e ativa o atrio direito, a seguir, o atrio esquerdo gerando no
eletrocardiograma a onda P.

Figura 1: N6 Sinusal, nd atrioventricular e Feixe de His

N6 Sinusal

Feixe de His

N& Atrioventricular

Fonte: http://www.brazilhealth.com/Visualizar/Artigo/69/Marcapasso-Cardiaco

Logo nasequéncia, aonda de despolarizacao (ativacao) chega ao
nd Atrioventricular (NAV). Neste momento a conducao elétrica
se torna mais lenta, a fim de nao coincidir com a ativacao dos
ventriculos®.

0 estimulo elétrico atinge o feixe de His ao passar pelo NAV. O
feixe de His esta localizado no septo interventricular, na camada
muscular entre os ventriculos, voltando a acelerar a velocidade
de conducao do estimulo. Neste momento, é registrada a onda
Q no ECG*.

A seguir, a onda de despolarizagao percorre o feixe de His nas
paredes dos ventriculos direito e esquerdo, registrando a onda
R que é uma deflexao para cima. Na sequéncia os ventriculos se
contraem, promovendo o registro da onda S, uma deflexao para
baixo seguida de uma deflexao para cima. Portanto, o complexo
QRS representa a estimulacdao dos ventriculos esquerdo e
direito®.

Apos o processo de estimulacao ventricular ocorre o inicio da
repolarizacaoourepousodosventriculos, que produzosegmento
ST a recuperacao (repolarizacdo) ventricular é representada
pela onda T4
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Figura 2: Sequéncia de ativacao do coracao
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Fonte: https:/www.msdmanuals.com

O Eletrocardiograma é a representacao da atividade elétrica
do coracao sobre varios angulos ou “pontos de vista”, que sao
denominadas derivacdes. Cada derivacao observa e registra o
mesmo fendmeno elétrico de um angulo diferente. As derivacoes
sao divididas entre planos frontal e horizontal®.

As derivacoes do plano frontal, também conhecidas como
derivacoes periféricas, sao visualizadas pelo posicionamento
dos eletrodos nos membros periféricos, superior e inferior,
sendo bracos direito e esquerdo e pernaesquerda. As derivacoes
periféricas sdo denominadas D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF. Para
melhor estabilidade na interpretacao do tracado as derivagdes
sao sempre em pares, sendo um polo negativo e outro positivo,
para tanto coloca-se um eletrodo explorador na perna direita,
como polo neutro. Sendo assim, sao colocados quatro eletrodos
periféricos.

Muitos equipamentos possuem cores de identificacao para esses
eletrodos, no entanto em alguns aparelhos as quatro pincas,
ou eletrodos clips, se apresentam da mesma cor, por isso, é
de extrema importancia conhecer o nome e o posicionamento
correto de cada um desses eletrodos®.

Portanto, o posicionamento das derivagdes periféricas deve ser
realizada alocando no braco direito o eletrodo Right Arm — RA,
da traducao do inglés significa braco direito, no braco esquerdo
o eletrodo Left Arm — LA, que significa brago esquerdo, na perna
direita o eletrodo Right Leg — RL, que por sua vez significa perna
direita e na pernaesquerda o eletrodo Left Leg —LL, que significa
perna esquerda®.
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Figura 3: Derivacoes periféricas
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media

Fonte: http://fisiologiaessencial

As derivacdes do plano horizontal também sao conhecidas
como derivacoes precordiais, estas sao registradas através dos
eletrodos posicionados na superficie do térax. As derivacdes
precordiais sao numeradas de V1 a V6, conforme Tabela 1 e
Figura 4, sendo anatomicamente colocadas do no sinusal em
direcao a apice do coracao, ou seja, colocadas do lado direito
para o lado esquerdo do paciente®.
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Figura 4: Derivacgdes precordiais
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Fonte: http://saladeenfermagem.com/2014/

Figura 5: Posicionamento das derivagcdes na realizacao do
Eletrocardiograma

Fonte: http://saladeenfermagem.com/2014/
Procedimento:

Para a obtencdao de um exame em condicdes técnicas
satisfatorias, deve-se adotar os seguintes passos:

1. Preparar o material e lavar as maos;
2. Identificar-se para o paciente;

3. Explicar ao paciente sobre o procedimento a ser realizado,
orienta-lo a retirar adornos, especialmente os de metal e
despir o torax, para maior conforto as mulheres manter
camisola ou lencgol sob o torax, evitando sua exposigao
desnecessaria;

4. Posicionar o paciente em decubito dorsal, de forma
confortavel evitando tensdao e tremores musculares.
Certificar-se que o paciente ndao esta em contato com partes
de metal;

5. Identificar limites esternais e espacos intercostais para
posicionamento dos eletrodos na regido toracica conforme
ja descrito anteriormente;

6. Limparcom alcool 70% os locais de aplicacao dos eletrodos.
A tricotomia local sé devera ser realizada na presenca
excessiva de pelos, o que pode interferir na realizagao do
exame;
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7. Posicionar eletrodos clips ou pincas na regional anterior do
tornozelo e pulso, evitando proeminéncias dsseas;

8. Conectar os cabos nos eletrodos;
9. Acione o equipamento para inicio do registro;

10. Aguarde a finalizacao do exame;

11. Identifique o ECG com dados do paciente, etiqueta do
paciente, data e hora da realizacao do exame, certifique-se
gue os dados estao corretos;

Retire os cabos e eletrodos cuidadosamente;

Despreze o material descartavel e limpe o aparelho de ECG;

Oriente o paciente e ajude-o a levantar e se vestir.

LISTA DE MATERIAIS - Aparelhode eletrocardiograma certificar-se de que esta ligado
e com bateria;

« Algodao embebido em alcool 70%;

 Eletrodos;

« Material para tricotomia, se necessario (aparelho de barbear

com lamina nova, gaze ou algodao, sabao liquido, cuba rim);
« Lencol para manter conforto e privacidade ao paciente.
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CHECK LIST - HABILIDADE: REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Explicou o procedimento;

Orientou a retirada de adornos de metais e que permaneca imédvel

Posicionou o paciente em decubito dorsal com térax despido

Identificou os limites esternais e intercostais

Limpou local de aplicagao das Pingas

Posicionou Pinga RA em brago direito

Posicionou Pinca LA em braco esquerdo

Posicionou Pinca RL em perna direita

Posicionou Pinga LL em perna esquerda

Posicionou eletrodo - V1 no 4° Espaco Intercostal, na linha
paraesternal direita

Posicionou eletrodo - V2 no 4° Espaco Intercostal, na linha
paraesternal esquerda

Posicionou eletrodo - V3 entre V2 e V4

Posicionou eletrodo - V4 no 5° Espago Intercostal Esquerdo, na
Linha Hemiclavicular

Posicionou eletrodo - V5 no 5° Espago Intercostal Esquerdo, na
Linha Axilar Anterior

Posicionou eletrodo - V6 no 5° Espacgo Intercostal Esquerdo, na
Linha Axilar Média

Conectou os cabos do aparelho aos eletrodos

Acionou o aparelho para registro

Retirou o ECG impresso do aparelho

Retirou os eletrodos e as pingas do paciente
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Orientou o paciente a realizar a limpeza apos procedimento

Identificou o ECG com os dados do paciente, data e hora

Reuniu e guardou o material do ECG
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3.3 CUIDADOS
DE ENFERMAGEM
INTRAOPERATORIO

Aline Graziele Godoy Duarte3

NOME DO PROCEDIMENTO Cuidados de Enfermagem Intraoperatorio
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1°e 2° médulos
CARGA HORARIA 6 horas-aula

OBJETIVO Desenvolver a habilidade da execucao de cuidados de
enfermagem no intraoperatoéria a fim de garantir a assisténcia
de enfermagem completa, continua e segura ao paciente.

CONTEUDO O técnico de enfermagem executa assisténcia de enfermagem
no momento intraoperatério diretamente ao paciente, auxilio no
momento anestésico e paramentacao cirurgica®.

Os cuidados intraoperatérios compreendem também o preparo
da sala cirtrgica com provisao de todos os materiais e recursos
necessarios ao procedimento agendado. Com a chegada do
paciente deve-se conferir dados de identificacao, alergias,
medicamentos em uso e o procedimento a ser realizado, exames
pré-operatoérios e lateralidade da cirurgia®. A seguir o paciente
deve ser encaminhado a sala de recuperacao anestésica até que
a sala esteja pronta.

Narecepcao do paciente nasalaoperatériadeve serapresentado
o0 ambiente e a equipe cirurgica, a seguir pode-se realizar a o
passo Identificacao (sing in) da Organizacao Mundial da Saude,
apos a devida identificacdo devemos posicionar o paciente na
mesa cirdrgica e instalar a monitorizagao cardiaca, oximetria de
pulso e o aparelho de pressao arterial, neste momento também
realizamos a puncao venosa?. Devemos agora auxiliar no
provimento de materiais e posicionamento para o procedimento
anestésico, a seguir a abertura de materiais estéreis e
paramentacaomédica, tricotomiaeauxilionocateterismovesical
(se necessario), posicionamento cirurgico e colocacao da placa
dispersiva. Antes da incisdo cirurgica realizamos a Confirmacao
(time out). E imprescindivel que a contagem de compressas
seja realizada na abertura das mesmas na mesa cirlrgica e ao
final do procedimento, as pincas e materiais usados devem ser
conferidos também para seguranca do procedimento®.

3. Etec Darcy Pereira de Moraes - Itapetininga
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Ao final do procedimento devemos auxiliar no curativo cirurgico,
auxiliar na retirada dos campos cirurgicos sempre preservando
a intimidade do paciente e prevenindo a hipotermia. O médico
ou instrumentador confere os materiais usados que devem ser
encaminhados ao CME. Antes que as pacientes saias da sala
cirurgica deveram fazer o Registro (sing out) e realizar a anotacao
de enfermagems3. O paciente deve ser transferido para a maca
assim que tiver a alta do anestesista para ser encaminha a sala
de recuperacao anestésica.

LISTA DE MATERIAIS Maca

« Monitor cardiaco

« Boneco pedagogico

« Lap cirurgico

« Avental cirurgico
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CHECK LIST - HABILIDADE: CUIDADOS DE ENFERMAGEM INTRAOPERATORIO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Lavou as Maos

Conferiu a cirurgia agendada

Separou o material corretamente

Conferiu dados do paciente na chegada

Apresentou a sala cirdrgica e a equipe

Posicionou o paciente na mesa cirdrgica

Realizou a Monitorizacao, oximetria de pulso e PA

Realizou a identificagcao do paciente - Sing in

Auxiliou no procedimento anestésico

Realizou a abertura de materiais estéreis

Auxiliou contagem de compressas

Verificou antes do inicio da cirurgia o local cirurgico, utilizando
técnicas de comunicagdo ativa entre todos os participantes da
equipe assistencial envolvida - Time out.

Auxiliou na realizacao do curativo cirdrgico

Preveniu a hipotermia

Realizou o Sing out - antes que o paciente saia da sala cirurgica

Realizou a anotacao de enfermagem no prontuario

Transferiu o paciente para a maca e manteve grades elevadas

Encaminhou materiais para a CME
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3.4 REGISTROS DE
ENFERMAGEM

Ana Maria Chavao Brito Lombardi de Souza%

NOME DO PROCEDIMENTO Registros de Enfermagem

CURSO Habilitacdo Profissional Técnica de Nivel Médio Técnico em
Enfermagem

MODULO  1°,2°, 3° e 4° Médulos
CARGA HORARIA 40 horas

OBJETIVO Padronizar formas de registros de enfermagem, por meio de um
checklist.

Nortear os alunos do Curso Técnico em Enfermagem para a
pratica ideal dos registros de enfermagem.

Garantir a qualidade de informacdes sobre a assisténcia de
enfermagem prestada.

Favorecer a comunicacao entre as equipes de saude, por meio
de um registro eficaz.

CONTEUDO Aanotacdodeenfermagem é oregistro ordenado e sistematizado
da assisténcia de enfermagem prestada, contendo dados
pontuais como, sinais e sintomas apresentados e referidos
das intercorréncias e respostas do paciente. Registra uma
observacgao®.

As anotacoes de enfermagem tém o objetivo de registrar
informacgdes a respeito da assisténcia prestada, assegurar a
comunicacao entre os membros da equipe de salide e possibilitar
a continuidade do processo de trabalho multiprofissional,
garantindo seguranca para o paciente e respaldo do ponto de
vista legal e ético2.

Para a enfermagem, a necessidade de informacdes precisas €
essencial para informar e descrever as intervencdes envolvidas
no cuidado. Assim, osregistros de enfermagem sao fundamentais
para o processo do cuidar, possibilitando a comunicacao entre
toda a equipe de saude, além de favorecimento para outras
finalidades, tais como: ensino, pesquisas, auditorias, processos
juridicos, planejamento, fins estatisticos e outros.

4. Etec Prof. José Sant’Anna de Castro — Cruzeiro
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Osregistrosconsistememimportantesinstrumentosdeavaliacao
da qualidade de atuacao da enfermagem, representando um
percentual significativo das informagdes inerentes ao cuidado
do paciente registradas no prontuario, refletem todo o empenho
e forca de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando,
assim, as acoes e a seguranca do paciente.

Antes da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, os
registros limitavam-se a relatar cuidados que respondiam as
solicitacoes médicas. Em 1856, em sua obra “Notas sobre a
enfermagem”, Florence Nithingale disseminava a ideia de que os
fatos deveriam ser relatados, para que a equipe médica tomasse
ciéncia dos acontecimentos com seu paciente?.

Os registros realizados no prontuario do paciente sao
considerados documentos legalmente reconhecidos utilizados
para diversos fins, como para defesa dos profissionais, portanto,
necessariamente deverao estar imbuidos de autenticidade.

Além de permitir a efetividade do processo de comunicacao,
os registros de enfermagem possibilitam que a assisténcia de
enfermagem seja avaliada3. Para isto, faz-se necessario que
os registros sejam valorizados e realizados com qualidade, ou
seja, com fidedignidade das informacdes, coeréncia, de acordo
com as reais condicoes do paciente e com o relato dos cuidados
prestados de fato®.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem participam na execucgao
do Processo de Enfermagem (PE) sob a supervisao e orientacao
do Enfermeiro. No artigo 6° da resolugao COFEN n. 358/2009,
destaca-se a obrigatoriedade de registrar formalmente a
execugao do PE envolvendo o resumo dos dados coletados
sobre a pessoa/familia ou coletividade humana; os diagnosticos
de enfermagem; as acdes ou intervengdes de enfermagem
realizadas e os resultados alcancados como consequéncia das
acoes realizadas.*

Em 2012, o COFEN delibera a resolugao 429, que dispoe sobre
o Registro das acoes profissionais no prontuario do paciente, e
em outros documentos proprios da enfermagem, independente
do meio de suporte, tradicional ou eletrdnico. Define nos seus
Art. 1° e 2° como “responsabilidade e dever dos profissionais
de Enfermagem registrar”, seja no prontuario do paciente ou em
documento proprio da instituicdo, “as informacdes inerentes
ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos
de trabalho”, necessarias para assegurar a continuidade e a
qualidade da assisténcia prestada.®
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As Anotacoes de Enfermagem sao registros:?

» Todos os cuidados prestados — incluem as prescricdes de
enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de
rotina, medidas de seguranca adotadas, encaminhamentos
ou transferéncias de setor, entre outros;

« Sinaisesintomas —incluem osidentificados através dasimples
observacao e os referidos pelo paciente. Importante destacar
que os sinais vitais mensurados devem ser registrados
pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e nao
normotenso, normocardico, etc;

« Intercorréncias — incluem os fatos ocorridos com o paciente e
medidas adotadas;

» Respostas dos pacientes as acoes realizadas.

As Anotacoes de Enfermagem devem ser registradas em
formularios/documentos, com  cabecalho devidamente
preenchido com os dados completos do paciente, de acordo
com os critérios estabelecidos na instituicao.

Para que o registro seja eficaz, deve-se considerar:®

- Dados de identificacdao do paciente, como nome completo,
registro, quarto, leito e diagnostico médico;

- Registros legiveis e compreensiveis;

- Considerar escrita, entendimento durante a leitura,
organizagao da escrita, nao devera ter rasuras e erros de
escrita;

« Devera conter data, horario/turno, nimero do COREN e
assinatura do funcionario;

« O registro devera ser realizado de forma objetiva e cientifica;

» O registro devera ser descritivo, pelo menos uma (1) vez em
cada plantao/turno de trabalho, relatando as condigdes gerais
do paciente, as acoes prestadas e intercorréncias.

« A prescricao de enfermagem devera ser checada no turno
avaliado;

e A prescricao de enfermagem correspondente ao turno da
anotacao avaliada deve ter sido checada corretamente e
completamente;
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« As anotacdes deverao estar de acordo com todos os itens da
prescricao de enfermagem;

» Devera considerar uso de linguajem formal e universal,
presenca de opinioes proprias/julgadoras, presenca de siglas
nao padronizadas na instituicao, anotacdes/palavras que
permitam mais de uma interpretagao (ex: pouco, boa).

Algumas regras sao importantes para a elaboracao das
Anotacdes de Enfermagem dentre as quais:*”’

- Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas,
pontuais e cronoldgicas;

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

- Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

« Conter observagdes efetuadas, cuidados prestados, sejam
eles os ja padronizados, de rotina e especificos;

- Devem, ainda, constar das respostas do paciente frente aos
cuidados prescritos pelo enfermeiro, intercorréncias, sinais e
sintomas observados;

« Devem ser registradas apos o cuidado prestado, orientacao
fornecida ou informacao obtida;

« Devem priorizar a descricao de caracteristicas, como tamanho
mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, I, etc.), coloracao
e forma;

» Nao conter termos que deem conotacao de valor (bem, mal,
muito, pouco, etc.);

- Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

- Devem ser referentes aos dados simples, que nao requeiram
maior aprofundamento cientifico. Nao é correto, por exemplo,
o técnico ou auxiliar de enfermagem anotar dados referentes
ao exame fisico do paciente, como abdome distendido,
timpanico; pupilas isocéricas, etc., visto que, para a obtencao
destes dados, € necessario ter realizado o exame fisico prévio,
que constitui acao privativa do enfermeiro.
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No checklist descrito neste trabalho, a autora, definiu pontos
importantes, de maneira sistematizada, com intuito de
proporcionar uma visao ampla quanto ao assunto abordado.
Posteriormente, esta pesquisa serda redimensionada para
a construcao de checklist de procedimentos especificos de
enfermagem.

LISTA DE MATERIAIS: - Papel
e Caneta
« Computador
e Impressora
» Tinta
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CHECK LIST - HABILIDADE: REGISTROS DE ENFERMAGEM

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Conferiu e registrou cabecalho, com dados completos do paciente/
horario/ quarto e leito

Verificou a prescrigao de enfermagem

Verificou e checou os procedimentos realizados, contidos na
prescricao de enfermagem do dia

Registou nome completo e COREN

Registrou os cuidados prestados e a condigao do paciente

Registrou presenca de acompanhante no prontuario

Observou e anotou o grau de dependéncia e as queixas relacionadas
ao motivo da internacao.

Registrou nivel de consciéncia (lucidez/orientacao)

Observou e anotou as necessidades biopsico-socio-espirituais,
(estado emocional, autoestima, participacdo, familia, lazer,
religiosidade)

Observou e registrou as necessidades de hidratacao, oxigenacao,
sono e repouso, alimentacao, eliminagao do paciente

Registrou atividades fisicas praticadas do tipo mecanica Corporal

Observou e registrou integridade fisica, amputacao, deformidade,
proteses, orteses, problemas relacionados ao uso de protese.

Observou e registrou integridade cutaneo-mucosa (condicao da
pele/lesbes do paciente).

Observou e registrou a presenca de lesdes prévias e sua localizacao:
feridas corto-contusas, hematoma, Ulceras de pressao ou crbnicas,
e outras.

Observou e anotou cuidado corporal, prescricao de enfermagem,
cuidado prestado e/ou condicao da higiene do paciente.

Observou e registrou a regulacdo térmica, hormonal, neurologica,
hidroeletrolitica e vascular

Verificou e registrou o valor da glicemia capilar e os sinais de
hipoglicemia ou hiperglicemia
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Verificou e registrou sinais vitais

Registrou as eliminagdes (urina, fezes, émese, drenagens)

Realizou e anotou os procedimentos (puncdao de acesso venoso,
coleta de exames, necessidade de elevacao de grades, contencao
e outros);

Administrou e registrou os medicamentos, considerando via, local
e horario

Observou e registrou apds a administracao de medicamentos, via
oral, dificuldade como: degluticao, presenga de vémitos, etc.

Observou e registrou apos a administracdo de medicamentos, via
Retal, o dispositivo utilizado e seu efeito

Anotou o motivo da nao aceitagcao do paciente para medicagao
prescrita e as suas providéncias
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3.5 COLOCACAO DE
LUVA ESTERIL

Ana Paula Falcoski Martinelli Silva2

Marisa Paula de Freitas Silva®

NOME DO PROCEDIMENTO Colocacao de luva estéril
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 1 hora/ aula

OBJETIVO Habilitar o aluno a colocacao de luva estéril de forma correta,
evitando contaminar ou transmitir infeccées na utilizacao de
materiais estéreis ou na realizagao de procedimentos invasivos,
prevenindo infeccao hospitalar.

Manter a esterilidade do material manipulado, utilizando
técnicas assépticas.

Manter protecao individual ao manipular areas de pele e ou
mucosas infeccionadas do paciente e outros fluidos corporais.

CONTEUDO As luvas funcionam como barreira, atuando no controle da
disseminacao de microrganismos no ambiente hospitalar. Elas
podem ser estéreis (Cirurgicas, utilizada me procedimentos
invasivos ou manipulacao de material estéril) oude procedimento
(Limpas, nao estéreis, utilizadas para protecao do profissional
na manipulacao de materiais infectados ou com procedimentos
comrisco de exposicao asangue, fluidos corporais e secregoes).*

Os profissionais de salide devem utilizar luvas para evitar que os
microrganismos que estao na pele das maos do profissional de
saude sejam transmitidos aos pacientes e para evitar que estes
profissionais adquiram infeccdes dos pacientes.?

A indicacdao de luvas estéreis é para todo procedimento
cirurgico, técnicas com procedimentos invasivos e manipulacao
de material estéril. O uso de luvas nao substitui a necessidade
de higienizacao das maos.?

As luvas cirurgicas ou de procedimentos sao consideradas como
Equipamento de Protecao Individual (EPI) e devem possuir o
Certificado de Aprovacao (CA).2

5. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
6. Etec Darcy Pereira de Moraes — Itapetininga
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TECNICA DE COLOCACAO 1. Separar o material;
DE LUVA ESTERIL* 5

2. Higienizar as maos;

3. Selecionar o par de luvas com ajuste correto observando as
condicoes da embalagem, garantindo a integridade;

4. Colocar a embalagem sobre a mesa ou bancada garantindo
gue esteja seca;

5. Abrir a embalagem externa, retirar a embalagem do seu
interior e desfazer as dobras do campo cuidadosamente
sem tocar na parte interna de forma que os punhos da luva
fiquem voltados para vocé.

6. Segurar o punho dobrado da luva estéril com o polegar e o
indicador da mao nao - dominante;

7.Com um Unico movimento, introduzir a outra mao na luva
mantendo dobrada ao nivel do punho;

8. Pegar a outra luva com a mao enluvada, deslizando os
dedos por baixo no punho da outra luva com movimento
Unico, mantendo o polegar para fora;

9. Introduzir a luva na mao nao enluvada;

10. Ajustar os dedos, espacos interdigitais e os punhos para
que as luvas figuem confortaveis tocando somente locais
estéreis.

LISTA DE MATERIAIS -1 par de luvas estéreis com numeracdo adequada ao
profissional
« Mesa ou bancada para apoio do material.
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CHECK LIST - HABILIDADE: COLOCACAO DE LUVA ESTERIL

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Higienizou as maos

Observou as condi¢oes da embalagem da luva

Colocou a embalagem sobre a mesa ou bancada seca

Abriu a embalagem externa da luva corretamente

Abriu a embalagem interna da luva corretamente

Segurou com o polegar e indicador da mao nao dominante a dobra
do punho da luva da outra mao, expondo a abertura da mesma

Unir os dedos da mao dominante, com a palma da mao voltada para
cima e introduzi-la na abertura da luva, tracionando a luva com a
mao nao dominante em direcdo ao punho, até calca-la por completo,
desfazendo a dobra do punho

Ajustou os dedos da mao que estao dentro da luva na medida em
gue a traciona

Colocou os dedos da mao enluvada por baixo da dobra do punho da
luva da outra mao, expondo a abertura;

Uniu os dedos da mao nao dominante e introduzir na abertura da
luva com a palma da mao voltada para cima, tracionando a luva em
direcao ao punho até calca-la por completo, desfazendo a dobra do
punho

Segurou com o polegar e indicador da mao nao dominante a dobra
do punho da luva da outra mao, expondo a abertura da mesma

Ajustou as luvas de ambas as maos;

Manteve a mao enluvada longe do corpo e outras superficies

Retirou as luvas com técnica de biosseguranca

Descartou as luvas em recipiente adequado

Higienizou as maos
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3.6 RETIRADA DE
LUVA ESTERIL

Ana Paula Falcoski Martinelli SilvaZ

NOME DO PROCEDIMENTO Retirada de luva estéril
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 1 horas/ aula

OBJETIVO Habilitar o aluno na retirada de luva estéril de forma correta,
evitando contaminar-se.

CONTEUDO A retirada das luvas deve ser feita da forma correta para evitar a
contaminacao apés o término do procedimento.

Os profissionais de saude devem retirar as luvas de forma correta

para evitar a contaminacao do ambiente e dos profissionais de
saude.!

As luvas cirurgicas ou de procedimentos sao consideradas como
Equipamento de Protecao Individual (EPI) e devem possuir o
Certificado de Aprovacao (CA).? Portanto, a sua retira também
deve ser feita na técnica correta.
TECNICA DE RETIRADA 1. Retirar a luva puxando-a perto da extremidade do punho,
DE LUVA ESTERIL:3, 4 invertendo-a, com a area contaminada para o lado interno e

continuar segurando a luva;

2. Colocar os dedos da mao sem luva na parte interna do punho
da outra mao enluvada;

3. Retirar as luvas dobrando-a para fora sobre a mao e a outra
luva;

4. Descartar as luvas em recipiente de residuo infectante;
5. Realizar higienizacao das maos.

LISTA DE MATERIAIS - Recipiente de residuo infectante

7. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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CHECK LIST - HABILIDADE: RETIRADA DE LUVA ESTERIL

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Retirou a luva puxando-a perto da extremidade do punho,

Inverteu a luva com a area contaminada para o lado interno e
continuou segurando-a;

Colocou os dedos da mao sem luva na parte interna do punho da
outra mao enluvada;

Retirou a luva dobrando-a para fora sobre a mao da outra luva na
técnica de biosseguranca;

Descartou as luvas em recipiente adequado

Higienizou as maos
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3.7 ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM NO
POS-OPERATORIO

Ana Paula Morguetti Camargo?

NOME DO PROCEDIMENTO Assisténcia de Enfermagem no Pds-Operatorio
CURSO Auxiliar de Enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 3 horas aula

OBJETIVO Garantir uma recuperagao segura, prevenindo, detectando e atendendo
as complicacoes que possam advir do ato anestésico cirurgico.

Ajudar o recém operado a normalizar suas fungdes, com conforto
e seguranca.

CONTEUDO A enfermagem é a equipe que esta em contato com o paciente
24 horas, mantendo um tratamento continuo, e humanizado
durante a hospitalizacao*. Em um procedimento cirurgico,
existem 3 fases operatorias: Pré, Trans e Pds cirurgico2.

O periodo se estende desde o momento em que o paciente deixaasalade
cirurgia até a Ultima visita de acompanhamento com o cirurgiao?. Alguns
cuidados devem ser tomados, sendo eles: paciente deve ser coberto com
cobertores leves; a cama ou maca deve ser provida de grades laterais,
assegurando protecdo para o paciente, no caso de passar por um estagio
de excitagao ao se recuperar do anestésico; e a equipe de enfermagem
deve informar os familiares sobre a evolucao cirlrgica do paciente e os
possiveis motivos para atrasos que possam ocorrer, aconselhando os
membros da familia a permanecerem na area de espera designada.>*

A fase de recuperacao pos-anestésica € critica e requer atencao
e vigilancia constante sobre os pacientes, pois é nela que podem
ocorrer complicacdes consequentes a acao depressora das drogas
anestésicas sobre o sistema nervoso e ao préprio ato cirurgico.*

Assim, temos duas fases nos cuidados pods-anestésicos. A
fase I da Recuperacao Pds Anestésica usada durante a fase de
recuperacaoimediata,normalmenteexistemnoshospitaisdentro
do centro cirurgico; e a fase II da Recuperacao Pds Anestésica
reservada para os pacientes que precisam de observacao menos
frequentes e menos cuidados de enfermagem.

LISTA DE MATERIAIS: -« Caneta;
« Ficha pds-operatoria

8. Etec Orlando Quagliato
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CHECK LIST - HABILIDADE: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Lavou as Maos

Verificou a Identificacao do paciente

Checou o Prontuario do paciente

Verificou o nivel de consciéncia

Verificou os sinais vitais

Verificou a presenca de nauseas e vomitos

Anotou a presenca de queixas de dor

Anotou o tipo de anestesia utilizada

Anotou as condicdes de pele e perfusao tecidual

Anotou presenca e volume do sistema de drenagem

Verificou o curativo cirurgico

Anotou tipo e aspecto da secrecao cirurgica

Anotou a presenca de mobilidade dos membros

Verificou a permeabilidade do Acesso venoso

Checou a prescricdo de enfermagem no pos-operatéria

Realizou a anotagao de enfermagem
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3.7 PASSAGEM DE SONDA
NASOGASTRICA (SNG)

Antonia de Fatima Zanchetta Serradilha?

NOME DO PROCEDIMENTO Passagem de Sonda Nasogastrica (SNG)
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1.° Médulo
CARGA HORARIA 04h/a

OBJETIVO Facilitar o conhecimento e a habilidade do aluno na realizagao
da técnica de Sondagem Nasogastrica, por meio de simulacao
realistica, para o desenvolvimento e aprimoramento da
assisténcia segura de enfermagem.

CONTEUDO A passagem de Sonda Nasogastrica (SNG) & um procedimento
invasivo onde uma sonda tipo Levine é introduzida pela narina,
com técnica especifica, posicionando-se a proximidade distal
no estdbmago.*

A SNG tem funcgdes de suprir as necessidades nutricionais,
hidratar o paciente, administrar medicamentos, quando
se encontra impossibilitado de ingerir alimentos e/ou
medicamentos por via oral, além de drenar conteldo gastrico,
aliviar distensdao abdominal, a e de se realizar lavagem gastrica,
quando indicado. Constitui uma via de mais facil acesso ao
trato gastrointestinal, além de menor custo, e, permite ainda a
atuacao das enzimas digestivas habituais para pacientes com
funcao gastrointestinal preservada e sem grandes riscos de
aspiracao e refluxo gastroesofagico.?

Esse procedimento exige habilidade prévia com dominio do
conhecimento para sua execucao segura, visto que pode
provocar algumas complicacdoes e danos, como, traumas na
insercao o que pode levar a perfuracao esofagica e pneumotorax,
bem como insercao traqueal com o deslocamento da sonda
para os pulmdes, que pode resultar em pneumonia aspirativa e,
consequente, ébito, além de lesdes nasais e orofaringeas, bem
como estenose esofagica.’

Diante disso, os conhecimentos e habilidades precisam ser
garantidos naformacao dos profissionais de enfermagem, incluindo
a identificacao de fatores relacionados a realizacdo inadequada
do procedimento, que fornece subsidios para a formacao
de profissionais mais capacitados para o desenvolvimento e
aprimoramento da assisténcia segura de enfermagem.

9. Etec Elias Nechar — Catanduva
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LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
« Sonda gastrica tipo Levine n.° 12;14;16 ou 18
 Luvas de procedimento
» Esparadrapo
« Fita hipoalergénica
« Xilocaina gel
e Seringa de 20 ml
« Estetoscopio
e Cuba rim;
« Copo com agua
- Frasco de drenagem
 Toalha
e Biombo
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CHECK LIST - HABILIDADE: PASSAGEM DE SONDA NASOGASTRICA (SNG)*

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Realizou a higienizagdao das Maos

Verificou na prescricdo médica a indicagao da sondagem

Revisou o historico do paciente para constatar condicoes nasais que
contraindiquem a passagem da sonda pelo nariz (nesse caso faz-se
a passagem pela cavidade oral)

Avaliou o estado mental do paciente e explicou o procedimento ao
paciente (mesmo inconsciente)

Avaliou as narinas verificando algum fator que contraindique sua
passagem (obstrugao nasal, desvio de septo acentuado, presencga
de secrecao)

Avaliou a capacidade do paciente para degluticao

Assegurou a privacidade do paciente com biombos

Realizou a higienizagao das maos

Colocou o paciente em posicdo sentada ou elevar a cabeceira da
cama a 45°, colocando a toalha sobre o torax

Calcou luvas de procedimento

Verificou o uso de protese dentaria

Mediu a sonda Levine da ponta do nariz ao lobulo da orelha,
descer até o apéndice xifoide e marcou o local com um pedaco de
esparadrapo

Lubrificou aproximadamente 8 cm da extremidade anterior da sonda
com xilocaina gel

Solicitou ao paciente para fletir a cabeca encostando o queixo no
torax

Introduziu a sonda suavemente pela narina escolhida até ultrapassar
a epiglote

Voltou a cabecga para a posigcao ereta e continuou introduzindo a
sonda até o ponto marcado na mesma
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Certificou-se do posicionamento correto da sonda

Fixou a sonda com um pedaco de fita hipoalergénica

Posicionou o paciente de forma confortavel

Recolheu o material utilizado, deixando a unidade do paciente em
ordem

Retirou luva de procedimento

Encaminhou o material permanente para a sala de utilidades, lavou,
secou e higienizou a bandeja

Realizou a higienizagao das maos

Checou o horario do posicionamento da sonda na prescricao médica,
com a rubrica de quem instalou

Descreveu o procedimento realizado no impresso de anotagoes de
enfermagem, assim como suas possiveis intercorréncias.
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3.8 HIGIENE ORAL EM
PACIENTES INTUBADOS

Benedito Cherbéu Dlessandre Oliveiral®

NOME DO PROCEDIMENTO Higiene oral em pacientes intubados
CURSO Técnico Enfermagem
MODULO 3°
CARGA HORARIA 10 horas aula
OBJETIVOS Estabelecer protocolo para higiene oral em pacientes intubados.

Estabelecer competéncias sobre a higiene oral em pacientes
intubados;

Desenvolver habilidades para o procedimento;

Discutir o uso de clorexidine para a higiene oral em pacientes
intubados.

CONTEUDO A higiene oral é um procedimento muitas vezes relegado a
segundo plano, o que traz consequéncias para a qualidade de
vida do paciente e pode contribuir para a infeccao hospitalar.
Esse riso esta relacionado a debilidade do paciente e a equipe
de enfermagem desempenha um papel muito relevante neste
processo de manutencao de uma saude bucal adequada®.

Uma higiene oral inadequada predispde ao aparecimento
de biofilme e saburra. Ambos contém microrganismos que
podem levar a afecgdes da boca que podem migrar acarretando
infeccoes sistémicas principalmente dos aparelhos circulatério
e cardiovascular?.

As discussoes modernas apontam para alguns tipos de solucao
para a higiene oral e dentre elas se destaca o uso da clorexidina
0.12%. Seu uso em protocolos vem se destacando como eficientes
na diminuigao de pneumonias associadas a ventilagdo mecanica®.

Em estudos realizados identificou-se que a Higiene Oral com
Clorexidinaa 0.12% é efetiva contra placa bacteriana e gengivite
e tem um efeito residual de 12 horas inibindo a colonizacao
e a aderéncia de elementos aos dentes, a cavidade oral e ao
tubo. Porém apesar dos beneficios ha que se tomar cuidados
com sua utilizacao, pois ela pode causar alteracao de coloracao
dos dentes, perda do paladar, lesao nos tecidos moles, dor,
ulceracao da mucosa e gosto residual desagradavel”.

10. Etec Pedro Ferreira Alves — Mogi Mirim
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Enfim, entende-se que somente a utilizacao de produtos
especificos ndao garante a eficacia da higiene oral. Se nao
empregadas as medidas corretas, um artificio que seria
preventivo acaba por ser um deflagrador de lesdes e até mesmo
de infecgcbes hospitalares relacionas a pacientes em intubacao
oro traqueal.

LISTA DE MATERIAIS® - Luvas de procedimento

- Mascara

« Avental

- Oculos de protecao;

» Material de higiene pessoal (escova de dente com cerdas
macias, creme dental, antisséptico oral sem alcool (Gluconato
de clorhexidina 0,12%, protetor labial e toalha);

- Bandeja,

» Papel toalha,

« Copo descartavel com agua,

e Cubarim

- Cadarco;

« Saco plastico para residuos.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 60



CHECK LIST - HABILIDADE: HIGIENE ORAL EM PACIENTES INTUBADOS

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Higienizou as maos adequadamente

Reuniu todos os materiais necessarios

Identificou o paciente pelo nome

Orientou o paciente adequadamente

Colocou o biombo

Utilizou todos os EPIs (colocou luva, 6culos);

Posicionou o paciente no decubito Fowler

Abaixou as grades

Observou integridade da mucosa bucal e da regiao de insercao do
tubo orotraqueal;

Realizou a limpeza mecéanica dos dentes e da cavidade oral com
creme dental com movimentos circulares de cima para baixo

Realizou o enxague da boca com clorexidina 0,12%

Realizou a aspiragao da boca durante a higienizagao

Retirou o excesso de produto aplicado na boca

Trocou o cadarco de fixagao do tubo

Lubrificou os ldbios corretamente

Levantou as grades da cama

Deixou o paciente confortavel

Encaminhou residuos para o local destinado

Lavou as bandejas e cuba rim

Higienizou as bandejas e cuba rim com alcool 70%

Higienizou as maos pos procedimento

Checou a prescricao de enfermagem apds a assisténcia

Verificou se a unidade esta em ordem
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3.9 CALCULO DE
GOTEJAMENTO

Bianca Oliveira Ruizt

NOME DO PROCEDIMENTO Calculo de gotejamento
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 8 horas aula

OBJETIVO Habilitar os alunos a realizarem calculos de gotejamento
corretamente, de acordo com a prescricao médica, a fim de nao
causar danos ao paciente e manter a eficacia da medicacao.

CONTEUDO E o calculo de quantas gotas ou microgotas devem ser
administradas por minuto, para que a medicacao seja infundida
no tempo prescrito.

A administracdao de medicacao é um processo complexo, que tem
seuinicionaprescricao médicae se finaliza naadministracao dos
farmacos?. Tal administracdao é uma das principais funcoes da
assisténcia da equipe de enfermagem, sobretudo dos auxiliares
e técnicos de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro?.

Os profissionais devem se atentar aos possiveis erros de
medicacao, entre os quais podem ser considerados a omissao
de dose, diluicao incorreta, calculo de dose errada, técnica
inadequada, viade administracao errada, velocidade errada, erro
no monitoramento e duragao, horario incorreto, paciente errado
e administracao de medicamentos incorretos ou deteriorados3.

Visto isso, a fim de evitar tais erros e maiores complicagoes, 0s
integrantes da equipe de enfermagem devem ter conhecimentos
tedricos e praticos para a correta administracao. Entre esses
conhecimentos, os fundamentos da aritmética e matematica
auxiliam na prevencao de erros nos momentos de preparo,
calculo de dosagem e administracao®.

11. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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O calculo de gotejamentos é considerado parte importante
da administragao de medicacao. A tarefa de administragao
de medicamentos atualmente é realizada em sua maioria por
bombas de infusao, tais equipamentos podem falhar e cabera
a equipe de enfermagem exercer essa atividade. Além disso,
tal contetdo é abordado amplamente em provas e concursos®.
Assim, passaremos a fundamentar contelddo do calculo de
gotejamento. Considerando:* volume da substancia que sera
infundida em ml (V); Tempo, em horas ou minutos, em que a
substancia serd infundida (T); gotas que serao infundidas (gts);
e microgotas que serao infundidas (mgts).

Existem formulas utilizando o tempo em horas ou minutos,
porém, o calculo terd como resultado final gotas por minuto
(gts/min) ou microgotas por minuto (mgts/min), de acordo com
a prescricao médica.

Tendo as informacgdes necessarias, o profissional deve substituir
os valores nas férmulas adequadas, considerando a férmula de
horas quando o tempo for “horas inteiras”, como 1h, 2h, 3h,
assim por diante®.

V = volume a ser infundido

. v i ) -
gts/min = — T = tempo estipulado para a infusao em horas
Tx3 _
3 = constante
mgts/min = % V = Velume a ser infundido

T = tempo estipulado para a infusac em horas

Fonte: COREN. Conselho Regional de Enfermagem. Boas praticas: calculo seguro.

Volume II. Calculo e diluicdo de medicamentos. 2011, p. 17.

No caso do tempo em minutos (30 min, 150 min, etc), deve-se
utilizar a seguinte formula“:

V.20 V = Volume a ser infundido
gts/min = T_ 20 = Constante
T = tempo estipulado para a infusdaoc em minutos
V.60 V = Volume a ser infundido
mgts/min = —— 60 = Constante
T - . . - .
T = tempo estipulado para a infusac em minutos

Fonte: COREN. Conselho Regional de Enfermagem. Boas praticas: calculo seguro.

Volume II. Calculo e diluicao de medicamentos. 2011, p. 17.

Abaixo, segue alguns exemplos da utilizacdo das férmulas para
o calculo de gotejamento:
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EXEMPLO 1:

Foi prescrito 250 ml de SF 0,9% para ser infundido em 2h.
Realizar o calculo de gotejamento em gts/min.

V=250 ml

T=2h

gtsimin=_V = _250 = _250 = 4166 = 42 gts/min
Tx3 2x3 &

Importante: Por ser hora inteira (2h), utiliza-se a formula de
horas. Porém, a resposta continua sendo gts/min.

EXEMPLO 2:

Foi prescrito 100 ml de SF 0,9% para ser infundido em 3h30min.
Realizar o calculo de gotejamento em mgt/min.

V=100 ml

T=3h30min = 210 min

mats/min= Vx60 = 100x60 = 6000 = 2857 = 29 mgtsimin
T 210 210

Importante: Como ndo sdo horas inteiras, deve-se transformar
3h30min em minutos. Assim, equivale a 210 min. A resposta
continua sendo em mgts/min.

LISTA DE MATERIAIS - Folha sulfite
. Lapis
« Borracha
 Calculadora
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CHECK LIST - HABILIDADE: CALCULO DE GOTEJAMENTO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Verificou a prescricao médica

Utilizou a formula correta para o calculo da medicacao

Levantou as informagdes necessarias (gts/ min ou mgts/min;
volume; tempo)

Utilizou os dados correto da férmula

Realizou as contas corretamente (divisdo e multiplicacao)

Checar novamente o calculo da medicacao apds resultado

Aproximou o resultado, conforme protocolo

Separou a solugao a ser infundida
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3.10 CUIDADOS DE
ENFERMAGEM COM
CATETER VESICAL
DE DEMORA

Camila Eugenia Roseiral2

NOME DO PROCEDIMENTO Cuidados de enfermagem com cateter vesical de demora
CURSO Técnico de Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA: 3 aulas/ 3 horas

OBJETIVO Desenvolver habilidade para o cuidado com a cateterismo
vesical

Identificar os riscos de manejos inadequados do dispositivo

Orientar o aluno para o desenvolvimento da técnica que garanta
seguranga ao paciente.

CONTEUDO Denomina-se cateterismo vesical de demora, ou sondagem
vesical de demora, a insercao de um cateter estéril pela uretra
com progressao até a bexiga, cuja finalidade é drenar a urina
armazenada na mesma?l3,

Seu uso sucede varias condicdes clinicas, como impossibilidade
de miccao espontdnea, necessidade de monitorizacao
hemodindmica em pacientes clinicamente instaveis ou mesmo
pbés-operatorio, quando o cateterismo intermitente ou condon
nao forem possiveis.*

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 450/2013, e do
parecer do Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sao
Paulo (Coren-SP) n°006/2015 a insercao do cateter é privativa
do enfermeiro, uma vez que seja um procedimento invasivo,
relacionado a riscos como infecgao do trato urinario, ou mesmo,
trauma, contudo, deve-se salientar que a mesma normativa
estabelece as recomendacdes e atribuicoes as categorias da
equipe de enfermagem, a fim de prevenir agravos decorrentes
de procedimentos inadequados, o que justifica a necessidade
de aprendizagem desta habilidade a nivel técnico.?®

12. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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Para tanto, a presente habilidade tem por foco o curso para
qualificacao técnica de nivel médio de enfermagem, devendo
ser ministrada no primeiro modulo, no componente curricular
“Semiotécnica em enfermagem”, o qual possui uma carga
horaria de 160 horas-aula, das quais, sugere-se que trés sejam
destinadas a aprendizagem desta habilidade, que tem por
objetivo auxiliar aos discentes a realizarem sua assisténcia aos
pacientes que estiverem em uso de cateter vesical de demora de
forma a minimizar danos ao mesmo, e, também, de auxiliar ao
docente durante a avaliacao do mesmo, a partir de um checklist
para padronizagao desta pratica, o que minimiza a probabilidade
de banalizar etapas importantes do processo de assisténcia aos
pacientes com este dispositivo.

Estudo realizado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
identificou algumas praticas que podem desencadear infecgao
do trato urinario em pacientes em uso de cateter vesical de
demora, como o tempo de permanéncia da sonda, doencas de
base dos pacientes, higiene intima realizada inadequadamente
e déficit na realizacdo de higienizagao das maos, podendo
culminar no prolongamento do tempo de internagao do paciente,
impactando seu prognodstico e custos para a instituicao “¢7. Ou
seja, dentre os fatores desencadeantes de infeccao, muitos sao
preveniveis a partir do manuseio adequado do dispositivo pela
equipe de enfermagem, dentre os quais técnicos de enfermagem
fazem parte.

A partir disto, sugere-se que o discente do curso técnico em
enfermagem (a quem se destina atividades prescritas pelo
enfermeiro, enquanto técnico de enfermagem, seja treinado
quanto a habilidade nos seguintes fatores %2 4810);

- Higienizagcao das maos.

- Realizacao da higiene intima.

- Cuidados com a bolsa coletora.

- Cuidados com o cateter vesical.

- Higiene intima.
Considerando-se que, atualmente, deseja-se estabelecer
um aprendizado critico-reflexivo em que o discente possa
compreender aimportanciade seus cuidados aoinvés de realiza-
los de forma mecanizada, tem-se aspectos relevantes a serem

considerados para a padronizacao dos cuidados supracitados,
conforme tabela 1:®48-14
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Tabela 1: Principais cuidados de enfermagem aos pacientes em uso de cateteres vesicais.

HIGIENE INTIMA

CUIDADOS COM BOLSA
COLETORA

CUIDADOS COM O
CATETER VESICAL

HIGIENIZACAO DAS
MAOS

- Utilizacao de
precaugao padrao

- Biombo para
privacidade do
paciente

- Agua e antisséptico
ao auxiliar em
cateterizagao vesical

- Agua e sabonete
comum para higiene
diaria e sempre que
necessario

- Higienizacao meato-
sonda

- Higienizacao das
maos antes e apds o
procedimento

- Utilizacao de
precaucao padrao

- Nao Permitir que a
bolsa coletora toque o
chao

- Manter a mesma
abaixo do nivel de
insercao do cateter
urinario

-Desprezar diurese
quando metade da
mesma estiver completa

- Desprezar diurese
quantificando em
frasco coletor rigido e
graduado

- Higienizacao das
maos antes e apds o
procedimento

- Utilizacao de
precaucao padrao

- Fixacao do cateter em
regiao hipogastrica ou
coxa do paciente com
fita microporosa ou
dispositivo protocolado
pela instituigao

- Verificacdo da
manutencao/
esterilizacao do sistema
fechado

- Para exame de urina,
coletar pequena
amostra através de
aspiracao de urina
com agulha estéril

de dispositivo de
drenagem sem
desconectar o sistema,
apos desinfeccao do
dispositivo de coleta

- Higienizagao das
maos antes e apds o
procedimento

- Higienizacao das
maos com agua e sabao
neutro liquido/solucao
alcodlica

- Secagem das maos
com papel toalha

Realiza-la:

- Antes de tocar o
paciente

- Imediatamente
no periodo anterior
a manipulacdo do
dispositivo

- Imediatamente antes
de coletar diurese pelo
sistema de drenagem

- Imediatamente antes
de desprezar diurese
pela bolsa coletora

- Antes e apos a
colocacao de luvas de
procedimento

- Imediatamente apos
coletar amostra de
urina

- Imediatamente apos
desprezo de diurese
pela bolsa coletora

- ApOs tocar o paciente

- Apds tocar a unidade
do paciente

Fonte: EBSERH. Hospitais Universitairios Federais. Procedimento Operacional Padrdo: Medidas de prevencao de infeccdo do trato
urinario. POP/CCIH/008/2016. Disponivel em: <http://www2.ebserh.gov.br/documents/220250/1649711/POP+MEDIDAS+DE+PREV
EN%C3%87%C3%830+DE+ITU+EBSERH+%281%29.pdf/ed6a2e70-0b81-494b-a934-b00bfb2b23a9>. Acesso em: 02 ago. 2019.
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A higienizagao das maos é a medida primordial da prevencao
de transmissdao de patégenos e, consequentemente, medida
principal para qualquer procedimento envolvendo a manipulagao
do cateter vesical ou a bolsa coletora, uma vez que, quando
realizada primariamente antes de qualquer procedimento,
protege o paciente contra os microrganismos (incluindo seus
proprios microrganismos, o que justifica a higienizacao das
maos entre procedimentos no mesmo paciente) e o profissional
e o ambiente quando realizada apds os procedimentos.*

A utilizacao de precaucao padrao durante o manuseio do cateter
e da bolsa coletora visa a seguranga do paciente e do discente/
profissional durante a possivel exposicao aos fluidos corporeos,
responsaveis pela transmissdao de alguns microrganismos
que podem causar danos aos atores aqui relacionados, nao
substituindo a higienizacdao das maos prévia.?

A verificacao da manutencao da esterilidade do sistema
fechado, bem como do nivel da bolsa coletora acima da insercao
do cateter, a coleta de urina para exames laboratoriais por
dispositivo de drenagem apds desinfeccao do sitio assim como a
nao exposicao do sistema visam minimizar os riscos de infecgao
do trato urinario, visto que a abertura do sistema expde 0 mesmo
aos microrganismos e o refluxo urinario a partir da elevacao da
bolsa coletora viabiliza o refluxo intravesical de urina.*é°,

A higiene intima é primordial para a minimizacao da entrada
de microrganismos pela uretra, como exposto em um trabalho
em que enfermeiros entrevistados configuraram as praticas
inadequadas como relacionadas as possiveis iatrogenias, tanto
para a realizagcdao da sondagem quanto para a higiene intima
diaria (principalmente a nao realizacdao da higiene do meato-
sonda, com gaze umida, em movimentos suaves, procedimentos
estes passiveis de realizacao por demais membros habilitados
da equipe de enfermagem.®13

Sobre a higienizagao intima, principalmente no tocante
a regiao periuretral, revisdo integrativa, identificou que,
independentemente da esterilidade da agua e da solugao
antisséptica utilizada previamente a insercao do cateter (se
iodopovedine 10% ou clorexidine 0,5% ou 0,1%) nao houve
diferenca relevante para a ocorréncia de infeccdo, portanto,
nesta habilidade sugere-se que a mesma seja avaliada pelo
docente de acordo com o contexto institucional e do protocolo
hospitalar ao qual se encontre.?®

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 71



Sobre aimportancia dafixacao do cateter, esta se da, ndao apenas
para prevencao de lesao traumatica na uretra, como também
de infeccoes em decorréncia da porta de entrada causada pelo
trauma ou da entrada e saida do cateter conforme mobilizacao
do paciente.’® Sugere-se que em individuos do sexo feminino
esta fixacao ocorra na regiao da face medial da coxa, enquanto
para o sexo masculino na regidao hipogastrica.*

E importante salientar que apds qualquer manuseio deste
dispositivo, deve-se proceder a anotacdo em prontuario, o
que deve constar na avaliacao do aluno, na qual deve conter a
atividade realizada, complicacoes locais observadas, presenca
ou auséncia de diurese, quantificacdao e caracterizacao de
diurese observada, bem como queixas algicas do paciente.24*

LISTA DE MATERIAIS: - Agua corrente;

« Sabonete neutro liquido;

« Fita micropor;

» Frasco rigido graduado;

» Bacias e comadres para a higienizagao intima;

» Biombos;

« Agulha;

« Seringa;

e Tubo de urina para exame laboratorial, conforme protocolo
institucional;

» Solucao alcoodlica para desinfecciao de dispositivo de
drenagem.

« Luvas de procedimento;
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CHECK LIST - HABILIDADE: CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM CATETER VESICAL DE DEMORA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Verificou prescricao de enfermagem para o cuidado com asondagem
vesical

Separou o material para o procedimento

Higienizou as maos antes da realizacdo do procedimento

Calgou luvas

Comunicou e explicou o procedimento ao paciente/acompanhante

Colocou o Biombo para maior privacidade do paciente

Observou integridade da pele do meato unitario

Verificou o sistema fechado da sondagem vesical.

Realizou higiene intima e peri uretral

Realizou fixagao do cateter vesical em coxa/regiao

Realizou desinfeccao do dispositivo de drenagem para coleta de
urina

Desprezou diurese de bolsa coletora em frasco rigido e graduado

Realizou higienizacado das maos apds cada procedimento

Deixou o ambiente organizado

Realizou descarte de residuos conforme NR32

Anotou o volume de diurese desprezado

Realizou anotagao de enfermagem
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NOME DO PROCEDIMENTO
CURSO

MODULO

CARGA HORARIA

OBJETIVO

CONTEUDO

LISTA DE MATERIAIS:

3.11 MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS DO RN

Catarina Beatriz Gasparotto Riginik®3

Medidas Antropométricas do RN
Técnico em enfermagem

1° Médulo

8 horas aula

Permitir que o aluno desenvolva a habilidade de mensuracgao das
medidas antropométricas no RN, durante os cuidados imediatos
apos o parto para acompanhar alguma anormalidade?.

Verificar e medir as dimensoes corporais do RN

Anotar os valores das medidas Perimetro Cefalico, Perimetro
Toracico, Perimetro abdominal, peso e altura.

As medidas antropométricas do RN sao fundamentais para o
acompanhamento e o desenvolvimento do RN. Eles poderao
indicar a ocorréncia de alguma anormalidade no pds-parto. Suas
alteracoes deverao ser avaliadas para a tomada de decisao que
refletira em uma melhor assisténcia de qualidade e seguranca
ao RN. Estas medidas sado: peso, altura, perimetro cefalico,
toracico e abdominal.

 Balanca antropométrica infantil;
« Fita métrica;

 Luvas;

« Régua movel;

« Impresso proprio;

e Caneta;

13. Etec Prof. Carmine Biagio Tundisi - Atibaia
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CHECK LIST - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DO RN

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Tarou a balanca

Colocou na balanca duas folhas de papel descartavel

Despiu o RN

Colocou o RN sobre a balanca (antes da alimentacao)

Verificou o valor do peso

Retirou o RN da Balanga

Colocou o RN em posicao supina com as pernas estendidas, mediu
da cabeca ao calcanhar (para a verificagao da altura)

Envolveu a fita métrica em torno do cranio passando os trés polos
proeminentes (occipital, parietal e frontal)

Envolveu a fita em torno do térax, passando sob as axilas no nivel
dos mamilos

Envolveu a fita em torno do abdémen acima do coto umbilical

Aferiu todas as medidas antropométricas

Vestiu o RN

Colocou no Berco

Lavou as maos

Anotou no prontudrio as medidas antropométricas verificadas.
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3. 12 VERIFICACAO DE
PRESSAO ARTERIAL

Daniele Jeronimo Teixeiralt

NOME DO PROCEDIMENTO \Verificacao de Pressao Arterial
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 6 aulas/ 5 horas
OBJETIVO Realizar Técnica de verificacao de Pressao Arterial

Orientar os alunos sobre os valores da Pressao Arterial e suas
alteracoes

CONTEUDO A hipertensdo arterial sistémica é considerada um dos
principais fatores de risco para morbi-mortalidade relacionada
a problemas cardiovasculares, sendo responsavel por 40% dos
casos de aposentadoria precoce. A medida precisa da pressao
arterial é indicador essencial para o diagndstico da hipertensao,
pois a sua elevacao é, normalmente, o primeiro sinal da doenca.

A Pressao Arterial (PA) é a pressao exercida no interior das
paredes das artérias pelo sangue que é ejetado através do
bombeamento do coragao. O sangue circula de uma artéria para
outra através das mudancas de pressao do sistema circulatorio®.
Essas alteracdoes ocorrem quando a contracdo do ventriculo
esquerdo ejeta, sob alta pressao, o sangue para dentro da
aorta o pico dessa pressao ¢ chamado de sistdlica (sistole).
Quando os ventriculos relaxam, permitindo seu enchimento, o
sangue presente nas artérias executa uma pressao minima que
é chamada de diastolica (diastole)?. A conservagao dos niveis
deste importante sinal vital é essencial ao funcionamento
adequado dos tecidos e manutencao da perfusao periférica.

A mensuracao da PA é uma importante habilidade clinica para
identificagao de alteracoes cardiovasculares. O método de
mensuracaoauscultatériodaPA,ndaoinvasivo,éumprocedimento
simples, que oferece informacdes relevantes sobre o estado
geral de saude do paciente, especialmente no que se refere a
alteracoes cardiovasculares. Requer conhecimento e aplicacao
correta da técnica, a fim de evitar falhas na fidedignidade dos
valores obtidos® 4.

14. Etec Zona Sul — Jardim Sao Luis
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A Sociedade Brasileira de Hipertensao — SBH na 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial esclarece que a afericao da
PA permite identificar fatores de risco associados a hipertensao
arterial, estabelecer condutas terapéuticas e monitorar
predominancias populacionais. Na Tabela 1 é apresentada a
classificacao da Pressao Arterial®.

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hip 121 -139 81 -89
rtensao
Hipertensao estagio 1 1401 90 -99

9
Hipertensao estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110

Tabela 1: 72 Diretriz Brasileirade Hipertensao Arterial. Sociedade
Brasileira de Cardiologia

Para a correta mensuracao da Pressao Arterial é imprescindivel
determinar critérios no desenvolvimento do procedimento.

De acordo com o Ministério da Saude a primeira verificacao da
PA deve ser realizada em ambos os bracos, se houver diferenca
entre os valores verificados, a medida de maior valor deve ser
considerada e o brago com o maior valor mensurado deve ser
utilizado como referéncia para as proximas medidas. Se for
necessaria uma segunda medida, no mesmo membro, essa deve
ser realizada apds intervalo, de no minimo, um minuto”’.

1. Antes de realizar o procedimento lave as maos;

2. A verificacao da Pressao Arterial deve ser realizada apds
5 minutos de repouso do paciente/paciente;

3. Segundo Veiga (2015)° o individuo deve ser colocado
em posicao sentada com as pernas descruzadas e apoio
no pé, podendo ser apoiado ao chao, ou deitada, quando
necessario;

4. O braco deve estar apoiado a 45° ao nivel do precérdio
com a palma da mao voltada para cima
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5. O manguito deve ser colocado sem folgas no braco
despido, dois a trés centimetros da fossa cubital.
O manguito deve ser selecionado envolvendo toda
circunferéncia do braco, a camara inflavel deve cobrir
pelo menos dois tergos da circunferéncia braquial e o
mondmetro do esfigmomanometro (Figura 1) deve estar
adequadamente calibrado e visivel; ©

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

7. Palpar o pulso radial, a fim de determinar previamente o
nivel de insuflacao,

8. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar o
diafragma do estetoscépio (Figura 2) sem compressao
excessiva.

9. Inflar o manguito, pressionando a pera, até 20 a 30
mmHg acima do valor em que o pulso radial deixou de
ser sentido;

10.Abra a valvula para desinflar o manguito lentamente, 2 a
4 mmHg/seg;

11.A pressao sistélica corresponde ao valor da
primeira batida audivel, em que os ruidos de
Korotkoff comecarem a ser ouvidos que coincide ao
reaparecimento da palpagao do pulso. No geral esse
primeiro som é fraco, seguido de batidas regulares;

12.0 desaparecimento dos batimentos corresponde a
pressao diastolica, devendo ser registrado o ultimo som
audivel;

13.Manter a ausculta de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo
som, confirmando seu desaparecimento, em seguida
desinflar rapido e completamente o manguito;

14.Se os batimentos persistirem até o nivel zero,
determinar a pressao diastolica no abafamento dos
sons;

15.Informar para o paciente, os valores obtidos na
mensuracao;

16.Registrar os valores mensurados, evitando
arredondamentos.
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Figura 1 Figura 2

Olivas
Manémetro

Manguito

Diafragma

Vélvula

LISTA DE MATERIAIS: - Algodao embebecido em alcool 70%, para assepsia dos
materiais;
« Estetoscopio;
 Esfigmomandmetro
e Caneta
« Impresso para registro.
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CHECK LIST - HABILIDADE: VERIFICAGAO DE PRESSAO ARTERIAL

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Explicou o procedimento

Solicitou que o paciente permanecesse em repouso por 5 minutos

Orientou o paciente a sentasse com pernas descruzadas e os pés
apoiados no chao

Solicitou que a palma da mao ficasse voltada para cima e o braco
apoiado no suporte

Colocou manguito sem folga 2 a 3 cm acima da fossa cubital

Manteve mandmetro visivel

Colocou o estetoscopio

Posicionou o diafragma do estetoscépio sobre a artéria braquial

Palpou o pulso radial para determinar insuflagao

Realizou palpacao da artéria braquial na fossa cubital

Posicionou diafragma sob a artéria braquial

Orientou o paciente a nao conversar durante o procedimento

Inflou 20 a 30 mmHg acima do nivel estimado na palpacao radial

Desinflou na velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo

Retirou o material do paciente

Informou o resultado da mensuragao

Higienizou o material

Lavou as maos

Realizou registro dos valores obtidos
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3. 13 BANHO NO LEITO

Dilceli Rosana Valério*>

NOME DO PROCEDIMENTO Banho no leito
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 3 horas/aula

OBJETIVO Manter a higiene corporal do paciente, diminuindo os odores do
corpo e risco de infeccao

Estimular a circulacdo sanguinea do paciente, melhorando o
funcionamento intestinal reduzindo riscos de lesao de pele.

Proporcionar seguranca e conforto ao paciente

CONTEUDO A técnica de banho no leito trata-se de um procedimento
realizado na cama, através da higienizagao corporal do paciente
iniciado no sentido céfalo-podalico, proporcionando higiene,
conforto, estimulo a circulacao sanguinea, remocao de odores,
abertura de poros e prevencao de infecgdes, além disto, permite
a observacao criteriosa das condicoes da pele do paciente e
bem estar ao paciente acamado e prevenindo infeccoes.?

Embora possa ser um procedimento realizado em todos os
horarios, de acordo com a necessidade do paciente, geralmente,
é padronizada a sua realizacao no periodo matutino.?

Para tanto, € requerido uma organizagao dos insumos
necessarios para este procedimento, a fim de otimizar o mesmo.
Utiliza-se como equipamentos de protecao individual, luvas
de procedimento, avental descartavel, 6culos de protecao e
mascara, sugere-se duas bacias com agua em temperaturade 36
a 39°C, um jarro ou balde com agua, tecido macio para proceder
com a higiene corporal do paciente e para limpeza concorrente
gue deve ocorrer com produto para limpeza do leito e da unidade
de acordo com o protocolo institucional, roupa de cama (dois
lencois, um forro, um impermeavel e uma fronha), uma toalha de
banho e de rosto, sabonete liquido neutro, um shampoo (quando
necessario a higienizacao do couro cabeludo), pente ou escova
de cabelo, uma comadre e/ou papagaio, uma cuba rim e material
para higiene oral (pasta dental, escova/artefato elaborado com
espatula e gaze e dois copos descartaveis, antisséptico bucal),
bolas de algodao, camisola/roupa de uso do paciente, fralda e
solucao hidratante.?

15. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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Além disso, pode ser necessario arealizagao de tricotomia facial,
utilizando-se laminas/tricotomizadores, conforme protocolo da
instituicao, com sabonete liquido com agua ou creme de barbear
do paciente.?

A fim de manter a privacidade do paciente, deve-se isolar o leito
com um ou dois biombos ou cortina, quando o quarto é coletivo
e fechar portas e janelas.?

O banho é o momento oportuno para checar aspectos relativos
a seguranca do paciente, dentre as possibilidades, deve-
se verificar se o paciente estd usando pulseira e realizar
a conferéncia do nome e leito, comunicar ao paciente e
acompanhante o que sera realizado e se autorizam a realizacao
da técnica. Ofertar comadre ou papagaio, por volta de 30 minutos
antes do procedimento, sempre promovendo a privacidade do
paciente. Realizar a higienizagcao das maos. Organizar o material
necessario e trazer encaminhar os mesmos ao quarto e colocar em
mesa de cabeceira ou carrinho/mesa de inox com rodas. Limpar a
cadeira do paciente e colocar as roupas, na ordem de uso. Retirar
o cobertor e desprezar no Hamper, soltar os lencdéis, mantendo o
paciente coberto com lencol. Abaixar a grade do leito do local onde
vocé estiver. Paramentar-se com luvas de procedimento, éculos de
protecao, mascara e avental. Deixar o paciente em posicao dorsal,
colocar o travesseiro sob o ombro do paciente e realizar com o
impermeavel a higiene dos cabelos e couro cabeludo. Colocar o
paciente em posicao de Fowler ou semi-fowler.

Forrar o torax do paciente com toalha de rosto, realizando a troca
de luvas de procedimento para realizar a Higiene Oral. Realizar a
tricotomia facial, se necessario. Encher o jarro com agua e verificar
se a temperatura esta entre 36 e 39°C. Realizar a limpeza ocular
com agua, nao utilizando sabao; sempre limpando do canto
interno para o externo. Limpar o olho mais distante ao discente e,
posteriormente, repetir o procedimento no olho mais préximo. Lavar
a face, orelhas e pescoco, enxaguando e secando a pele, utilizando
a toalha que esta no térax do paciente, fazendo movimentos leves
e suaves. Apos a realizacao da técnica acima, deve-se remover a
vestimenta, cobrir o térax com a toalha de banho para evitar expor
o paciente, deixando os bragos acima da toalha.

Ensaboar, enxaguar e enxugar os membros superiores (sempre
primeiro o mais distante), da parte distal para a proximal (punho,
braco, ombro e axila), colocar a bacia sobre a toalha e flexionar
o cotovelo, colocando a mao do paciente dentro da bacia, lava-
la bem com agua e sabao e despejar agua do jarro sobre a mao:
uma apds a outra. Secar a mao e os espacos entre os dedos.
Orientar o paciente a movimentar os dedos e a mao. Realizar
o procedimento do outro lado corporal. Colocar uma toalha de
banho sobre o térax do paciente, levantar a toalha e lavar o
torax, mamas, pubis e as dobras abaixo da mama do paciente,
enxaguar e secar bem.
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E importante ressaltar que a agua deve ser trocada quando
necessaria, devido a sujidade e temperatura. Deve-se descobrir
o membro inferior mais distante de vocé e colocar uma toalha
abaixo, da parte distal para a proximal (tornozelo, joelho e coxa).
Colocar a bacia sobre a toalha e flexionar o joelho colocando o
pé do paciente dentro da bacia com agua e sabao e despejar
agua do jarro sobre o pé, um apds o outro. Secar o pé e regiao
interpodactila.

Realizar a mudanca de decubito do paciente (decubito lateral),
ou seja, deixando o pescoco, as costas e nadegas para o
discente/aluno, sempre mantendo o paciente coberto com
lencol, colocando a toalha no sentido do comprimento da cama,
na regiao dorsal; lavar com movimentos circulares e leves,
enxugar e secar. Realizar decubito lateral oposto ao anterior para
arealizacao da higiene completa do dorso, lavando, enxaguando
e secando. Colocar a comadre e a toalha para protecao da regiao
sacral do paciente e realizar a higiene intima de acordo com o
sexo do paciente. Lavar, ensaboar, enxaguar, retirando a comadre
e enxugar. A roupa de cama suja deve ser retirada da lateral da
cama para o centro, fazendo uma barreira para colocar o lencol
limpo. Realizar a limpeza concorrente. Higienizar as maos. Trocar
as luvas de procedimento. Colocar os lencois limpos, da lateral
para o centro e colocar os cantos abaixo do colchao, colocar o
forro e a fralda caso o paciente esteja utilizando.

O paciente deve ser transportado para o lado limpo da cama,
realizando a mudanca da posicao lateral inversa a anterior,
cobrindo-o com o lencol limpo. O aluno/discente ou profissional
que estd na posicao inversa deverd realizar a limpeza
concorrente. Trocar as luvas de procedimento. Esticar o lencol
de baixo, fazer os cantos, colocando embaixo do colchao, esticar
o forro e centralizar a fralda caso o paciente use.

Deve-se lateralizar o paciente e fazer massagem de conforto
e hidratacao da pele. Retornar o paciente em posicao dorsal.
Colocar camisola ou vestimenta limpa do paciente. Pentear e
escovar os cabelos. Organizar o ambiente, deixando o paciente
em posicao confortavel, diferente da que estava antes do
banho. Lavar e guardar o material. Retirar equipamentos
utilizados para paramentagcao e higienizar as maos. Realizar
anotacdao de enfermagem em prontudrio; anotando data,
horario, procedimento realizado, observacdes checadas no
paciente (como alteracdes da pele, alergia sabao, hiperemia
nas proeminéncias ésseas), assinatura e carimbo com funcao
e numero do Coren, neste caso, do docente supervisor do
estagio. Checar o procedimento realizado em prescricao de
enfermagem.?
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LISTA DE MATERIAIS - Luvas de procedimento,
« Avental descartavel,
« Oculos de protecao
» Mascara,
« Bacias com agua em temperatura de 36 a 39°C,
« Jarro com agua
« Mesa de Banho
« Hamper
« Biombo
» Roupa de cama (dois lencois, um forro, um impermeavel e
uma fronha),
« Toalha de banho e de rosto,
« Sabonete liquido neutro,
« Shampoo (quando necessario a higienizagcao do couro
cabeludo),
« Pente ou escova de cabelo,
- Comadre e/ou papagaio,
e Cubarim
- Camisola/roupa de uso do paciente,
« Fralda S/N
 Solucao hidratante
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CHECK LIST - HABILIDADE: BANHO NO LEITO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Apresentou-se ao paciente

Checou o nome do paciente e o leito, com pulseira de identificacao;

Leu o prontuario do paciente (prescricdao médica e de enfermagem);

Verificou os cuidados a ser prestado ao paciente durante o banho;

Comunicou o paciente e acompanhante se autoriza a dar o banho
no leito;

Preparou e organizou todos os materiais a ser utilizados;

Ofertou comadre ou papagaio ao paciente;

Colocou o Biombo

Higienizou as maos

Conferiu o material e trouxe tudo de uma vez para o quarto;

Trouxe o hamper e biombo para o quarto;

Colocou o material na mesa de cabeceira ou carrinho;

Realizou a limpeza da cadeira;

Colocou as roupas na ordem de uso;

Cercou o leito com biombos;

Fechou portas e janelas;

Colocou EPI’s (luvas de procedimento, mascara, avental e 6culos);

Retirou o cobertor e desprezou no hamper;

Soltou os lencois abaixo do colchao;

Abaixou a grade do leito;

Colocou o paciente em posicao dorsal;

Iniciou o banho no sentido céfalo - podalico;

Realizou a higiene da cabeca e do couro cabeludo;
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Colocou o paciente em posicao de Fowler/semi-fowler;

Forrou o torax do paciente com toalha de rosto;

Trocou EPI’s (luvas de procedimento), sempre que necessario;

Realizou a higiene oral;

Realizou a tricotomia facial, caso o paciente aceite e se necessario;

Verificou a temperatura da dgua ao colocar agua no jarro e bacia;

Realizou a limpeza ocular somente com agua;

Limpou o olho do canto interno para o externo;

Limpou o olho mais distante ao discente;

Lavou a face do paciente, orelhas e pescoco;

Enxaguou e secou a face, orelhas e pescoco, utilizando a toalha que
estd no térax do paciente, fazendo movimentos leves e suaves;

Removeu a vestimenta;

Cobriu o torax com a toalha de banho;

Deixou os bracos acima da toalha;

Ensaboou, enxaguou e enxugou os MMSS;

Lavou a parte distal para a proximal do MS e o lado mais distante;

Colocou a bacia sobre a toalha e flexionou o cotovelo, colocando a
mao do paciente na bacia de agua;

Lavou a mao do paciente com agua e sabao e enxaguou-a;

Secou a mao e 0s espacos entre os dedos;

Orientou o paciente a movimentar os dedos e a mao;

Colocou a toalha de banho sobre o torax;

Levantou a toalha e lavou o térax, mamas, dobras abaixo das mamas
e pubis;

Enxaguou e secou o térax, mamas, dobras abaixo das mamas e
pubis;

Verificou a necessidade e trocou a dgua quando necessario;

Colocou a toalha abaixo do MI mais distante;

Lavou da parte distal para a proximal do MI, enxaguou e secou;
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Colocou a bacia sobre a toalha e flexionou o joelho, colocando o pé
do paciente dentro da bacia com agua e sabao;

Despejou agua do jarro no pé e secou-o e a regiao interpodactila;

Realizou a mudanca de decubito (decubito lateral), virando o
paciente para o lado inverso do profissional sem deixa-lo exposto;

Colocou a toalha no sentido do comprimento da cama, na regiao
dorsal;

Lavou o pescocgo, costas e nadegas, com movimentos circulares e
leves, enxaguou e secou;

Realizou mudanca de decubito oposta a anterior, para a realizacao
da higiene completa do dorso;

Lavou enxaguou e secou;

Colocou a comadre e toalha protegendo a regidao sacral do paciente;

Realizou a higiene intima do paciente corretamente;

Empurrou a roupa de cama suja da lateral da cama para o centro;

Realizou a limpeza concorrente;

Colocou o lengol limpo no mesmo sentido que retirou o sujo;

Colocou os cantos do lencol limpo abaixo do colchao;

Esticouoforroeafraldacasoo paciente estejautilizando, juntamente
com o lencol limpo;

Passou o paciente para o lado limpo da cama, realizando a mudanca
de decubito inversa a anterior;

Cobriu-o com lencol limpo;

Realizou a retirada do lencol sujo, fralda, forro e lencol de cima e
desprezou no hamper e no lixo correto;

Realizou a limpeza concorrente do lado oposto ao anterior;

Esticou os lencdis de baixo, fez os cantos da cama, colocando a
baixo do colchao;

Esticou o forro e centralizou a fralda, ou vestimenta do paciente;

Lateralizou- o e fez a massagem de conforto e hidratacao da pele;

Retornou o paciente em posigao dorsal;

Colocou camisola ou vestimenta limpa do paciente;

Penteou ou escovou os cabelos;
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Deixou o paciente em posicao confortavel;

Organizou o ambiente;

Desprezou as aguas das bacias, jarros e baldes no banheiro;

Guardou a sobra de material limpo que nao foi utilizado;

Retirou EPI’s;

Realizou anotacao de enfermagem em prontuario do paciente (com
data, horario, procedimento realizado, observacdao checadas no
paciente durante o banho, assinatura e carimbo com fungao);
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3. 14 LIMPEZA
CONCORRENTE

Dirlei Martins Francot

NOME DO PROCEDIMENTO Limpeza Concorrente
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 8 horas/aula

OBJETIVO Realizar a remocao de sujidades do ambiente, a fim de coletar
seus residuos;

Permitir a desinfeccao do ambiente, prevenindo infecgao cruzada;
Proporciona um ambiente limpo, arejado e agradavel ao paciete.

CONTEUDO A limpeza concorrente, serd ministrado no 1° Mdédulo, no
componente de Semiotécnica em enfermagem, na parte tedrica
¢ explicado a técnica e suas indicacdes e no laboratério de
enfermagem ¢é realizado o desenvolvimento da técnica, sendo
que posteriormente em unidades de saude, seja em campo de
estagio ou como profissionais apds concluirem o curso. A carga
horaria de 8 horas/aula, podendo ser realizada por um aluno ou
emdupla. Trata-sedeum procedimentorealizadonahigienizagao
da cama e demais componentes da unidade do paciente, com
produto padronizado pela instituicao, por exemplo: Aniosurf
(Produto formulado sem aldeido ou tensoativo anfétero;
Eficacia antimicrobiana (na presenca de agua dura e proteinas):
bactericida, levuricida, tuberculocida, ativa sobre o HIV-1, HBV
(PRV), HCV (BVDV), ativa sobre bactérias multiresistentes: VRE
e KPC ; Ampla compatibilidade com os materiais de sintese,
revestimentos de pisos e superficies ) Limpeza e desinfeccao de
pisos e paredes de areas criticas e semi-criticas, equipamentos
e produtos médicos nao-criticos.?

O procedimento realizado ¢ em todos os horarios, de acordo
com a padronizacdo da instituicao, geralmente, é realizada
diariamente, em todas as unidades dos estabelecimentos de
saude, inclusive na presenca de pacientes.?

A técnica do procedimento sdo movimentos Unicos e compete
a enfermagem a limpeza da cama e de: equipamentos como
monitores e acessorios como cabos, painel de gazes, bomba de
infusao, mesa de cabeceira, suporte de soro, bomba de infusao.?

16. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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LISTA DE MATERIAL:1 - Luvas de procedimento,
» Avental descartavel,
« Oculos de protecdo mascara,
» Wiper ou compressas
» Produto padronizado pela instituicao ex: aniosurf.
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CHECK LIST - HABILIDADE: LIMPEZA CONCORRENTE

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Reuniu o material a ser utilizado na técnica;

Explicou ao paciente o procedimento;

Colocou o material na mesa de cabeceira ou carrinho;

Higienizou as maos;

Colocou EPI’s (luvas de procedimento, mascara, avental e éculos de
procedimento);

Realizou limpeza da cama do paciente, grade de elevacao, mesa de
cabeceira, painel de gases, suporte de soro, suporte de soro;

Abriu janelas e portas para aeracao;

Organizou o ambiente;

Encaminhou os materiais utilizados para o expurgo

Guardou a sobra de material limpo que nao foi utilizado;

Retirou EPI’s;

Higienizou as maos;

Realizou anotacao de enfermagem em prontuario do paciente (com
data, horario, procedimento realizado, assinatura e carimbo);

CONSTRUCAO DE GUIAS DE HABILIDADES PARA A ENFERMAGEM 926



REFERENCIAS

1. Passos VCS, Volpato ACB. Técnicas Basicas de Enfermagem.
4.ed. Sao Paulo: Martinari, 2014. 480.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 97



3. 15 TECNICA
DE AFERICAO DE
GLICEMIA CAPILAR

Eloisa Ariane Morealel?

NOME DO PROCEDIMENTO Técnica de afericao de glicemia capilar
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 4 horas/ aula

OBJETIVO Monitorar os niveis de glicemia a fim de se evitar complicagoes;
Realizar ajustes na dieta do paciente e no plano terapéutico.

CONTEUDO A glicemia capilar é um exame sanguineo que oferece resultado
imediato acerca da concentracao de glicose nos vasos capilares
da polpa digital.?

Ha também outros lugares alternativos para coleta de sangue
utilizada nesse exame, como o lébulo da orelha, a panturrilha
e o antebraco, em neonatos e lactentes o local de preferéncia
deve ser o calcanhar. A glicemia capilar nos locais alternativos
nao apresenta nenhuma diferenca significativa em relacdo a
glicemia na ponta de dedo e, portanto, pode ser uma opc¢ao para
melhorar a adesao dos pacientes ao tratamento e, desse modo,
reduzir o risco de complicacdes micro e macrovasculares.?

A técnica de verificacao de glicemia capilar é empregada para
definironivelde glicemiano sangue no momento, deve-se utilizar
um aparelho de glicemia especifico, chamado de glicosimetro,
capaz de avaliar a quantidade de glicose em uma gota de sangue
retirada do paciente.?

Geralmente, essa técnica de verificacdo de glicemia capilar,
¢ empregada quando se tem diabetes ou pré-diabetes,
especialmente antes e apds as refeicdes, para controlar o tipo
e a quantidade de alimentos ingeridos, assim como antes de
administrar insulina, para regular as doses dessa medicacao,
também é utilizada em pacientes graves em unidade de terapia
intensiva que fazem uso de nutricdo parenteral, em recém-
nascidos comdificuldade nasuccao, oufilhos de maesdiabéticas,
dentre outros casos, como em pré-cirurgias e pacientes em
jejum prolongado.t

17. Etec Padre Jodo Nunes Dias — Monte Aprazivel
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PROCEDIMENTO/TECNICA -

Realizar a higienizacao das maos;

Realizar a desinfeccdo da bandeja com alcool a 70%;
Certificar-se se a fita reagente esta na validade;
Reunir todo o material necessario na bandeja;
Orientar o paciente sobre o procedimento;

Realizar a higienizacao das maos;

Calcar as luvas de procedimento;

Colocar a fita reagente no glicosimetro facilitando a deposicao
da gota de sangue no local adequado;

Realizar a antissepsia da area com algodao umedecido com
alcool 70% e esperar secar, muito importante aguardar o
alcool secar, sendo este pode se misturar com sangue e alterar
o resultado do teste.

Realizar uma leve pressao no local escolhido de modo a
favorecer o seu enchimento capilar;

Comalancetasemtampafazerumapuncaonolocalescolhido,
se for no dedo utilizar preferencialmente a lateral do dedo,

onde a dor é minimizada;

Colocar uma gota suficiente para preencher o campo reagente
da fita;

Pressionar o local da pung¢ao com algodao enquanto aguarda
o tempo necessario para obter o resultado do exame;

Informar o resultado obtido ao paciente
Guardar o glicosimetro;

Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para
material perfurocortante;

Retirar as luvas;

Realizar a desinfeccdao do glicosimetro e da bandeja com
alcool a 70%;

Realizar a higienizacao das maos;

Registrar o valor obtido no prontuario do paciente. 3
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( OBSERVAGAO: b

- Atentar para pacientes em uso de anticoagulantes;

» Atentar para dor e endurecimento da polpa digital decorrente
de puncao repetida no mesmo local;

« Contaminacao do local de puncao decorrente de antissepsia
inadequada;

» Resultados inexatos decorrente da manipulacao inadequada
por parte do profissional: excesso de alcool 70% residual da
assepsia local, maos sujas, quantidade insuficiente de sangue
para preencher o local reagente da fita, sangue acumulado de
testes anteriores no aparelho, ma conservacao do aparelho,
fitas reagentes fora da validade.® )

\

Valores de Referéncia da Glicemia:

Apds medira glicemia capilar, @ importante comparar o resultado
com os valores de referéncia:?

Glicemia Glicemia Diabetes
normal alterada

Em jejum Inferior a Entre 110 e Superior a
110 mg/dl 125 mg/dl 126 mg/dl

A qualquer hora Inferior a Superior a

do dia 200 mg/dl 200 mg/dl

LISTA DE MATERIAL® < Luvas de procedimento;

- Bandeja retangular;

« Glicosimetro;

- Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado
no momento;

 Lancetas estéreis ou agulha 13X4,5;

« Caneta e papel ou prescrigao do paciente, para anotagao do
resultado encontrado;

 Algodao umedecido com alcool 70% ou swab alcodlico;

« Descartex.
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CHECK LIST - HABILIDADE: AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Realizou higiene de maos

Informou ao paciente a técnica que sera realizada

Utilizou luvas de procedimento

Realizou a antissepsia da area a ser lancetada

Gotejou o sangue sobre a fita do glicosimetro

Verificou o resultado no Glicosimetro;

Informou o valor da glicemia ao paciente

Anotou o valor da glicemia no prontuario do paciente

Retirou a luva

Higienizou as maos
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3. 16 OXIGENOTERAPIA
POR CATETER NASAL

Fabiano Fernandes de Oliveirai®

NOME DO PROCEDIMENTO Oxigenoterapia por cateter nasal
CURSO Técnico de Enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 2 horas aula

OBJETIVO Ensinar o aluno a técnica de administracao de oxigénioterapia
por cateter nasal

Aplicar a oxigenioterapia por cateter nasal em paciente por
indicagao médica

CONTEUDO Consiste na administracao de oxigénio numa concentracao de
pressdo superior a encontrada na atmosfera ambiental para
corrigir e atenuar deficiéncia de oxigénio ou hipdxial.

Para Swearingen, é um método de administracdao de oxigénio
que nao oferece todos os gases necessarios deste modo o ar
ambiente é inalado juntamente com o oxigénio.?

A fracdo de oxigénio inspirado (Fio,) vai variar, dependendo
da frequéncia respiratoria, do volume corrente e do fluxo em
litros. E contraindicado para pacientes em que se exigem
cuidadosamente concentragoes precisas de oxigénio®.

Recomendado para pacientes que nao tenham obstrucao nasal
quando é desejada uma oxigenoterapia em longo prazo de
forma simples e confortavel. Por exemplo, ela é frequentemente
utilizada em pacientes com infarto agudo do miocardio e para
administracdo continua de oxigénio e em pacientes portadores
de DPOC.

E um dispositivo de plastico transparente com uma saida para
a expiracao, que recobre o nariz e a boca ele pode fornecer de
35% a 60% de concentracao de oxigénio?.

Otransporte de oxigénio paraostecidos depende defatorescomo
débito cardiaco, conteldo de oxigénio arterial, concentracao de
hemoglobina e de demandas metabdlicas. Esses fatores devem
ser lembrados quando se considera a terapia com oxigénio®.

18. Etec Prof. José Sant’Anna de Castro — Cruzeiro

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 103



LISTA DE MATERIAIS: - Bandeja contendo:
- Dispositivo para administragao de oxigénio por cateter nasal
 Par de luvas de procedimento nao estéril
» Pacote de gazes
» Frasco umidificador de oxigénio
« Extensao plastica ou de latex
 Fluxémetro
. Agua destilada 100 mL
- Fita adesiva cirurgica
« Lenco de papel
« Biombos
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CHECKLIST - HABILIDADE - OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Realizou a etiqueta de identificagdao contendo as informacdes da
oxigenoterapia (data e hora de instalagao),

Explicou o procedimento e a finalidade ao paciente;

Reuniu todo o material na bandeja

Colocou o material sobre a mesa de cabeceira;

Preencheu o frasco umidificador com agua destilada, no maximo
2/3 de sua capacidade;

Testou a saida de oxigénio na régua de gazes ou rede portatil
(torpedo de oxigénio),

Instalou o fluxometro conectando direto ao umidificador;

Conectou o cateter nasal a extensao do umidificador

Protegeu a unidade do paciente com biombos

Calcou as luvas de procedimento

Colocou o paciente em posicao decubito dorsal em semi-fowler;

Avaliou as narinas quanto a integridade, desvio de septo e
perviedade, solicitando ao paciente que assoe uma narina e oclua
a outra.

Mediu a distancia entre afossa nasal e o lobulo da orelha e demarcou
com fita adesiva cirtrgica

Introduziu o cateter de forma suave e firme até a demarcacao;

Fixou o cateter com a fita adesiva cirurgica no nariz e na testa, ou
entao na face lateral do rosto

Conectou a extensao no cateter nasal

Regulou o fluxdmetro conforme prescricdo médica;

Reuniu e retirou todo o material da unidade do paciente

Retirou as luvas;

Higienizou as maos
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Questionou o paciente sobre o alivio dos sinais e sintomas;

Procedeu a anotacao do procedimento

Checou a necessidade do revezamento do cateter nasal a cada 8
horas

Observou a integridade e permeabilidade do cateter.
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3.17 PUNCAO VENOSA
PERIFERICA

Fernanda de Paula Elias®?

NOME DO PROCEDIMENTO Puncao Venosa Periférica
CURSO Técnico de Enfermagem
MODULO 1° e 2° médulo de Enfermagem
CARGA HORARIA 9 horas aula

OBJETIVO Instalar cateter em trajeto periférico para manutencao de uma
via de acesso para infusao de solugcdoes ou administragao de
medicamentos continuo ou intermitente.

Preparar o aluno para a execucao da técnica de puncao venosa.

CONTEUDO A puncdo venosa & o procedimento realizado quando ha
necessidade de administrar medicacdes e/ou solucdes por
via endovenosa no paciente, para hidratacao, tratamento ou
profilaxia. Em pacientes internados ha necessidade de realizar
infusao endovenosa de drogas para tratamento®.

Esse procedimento é realizado por técnicos de enfermagem e
enfermeiros e inclui a selecao do local apropriado e do tipo de
cateter a ser utilizado. Alguns dos fatores que podem interferir
natécnica sao a condicao do paciente, habilidade do profissional
e o material utilizado?.

A principal complicagao que pode causar uma pungao venosa
sem a técnica asséptica adequada é a Flebite uma inflamacao
gue ocorre nos locais de puncao venosa tendo como sinais e
sintomas iniciais a dor na area, hiperemia da pele, rubor e edema
local podendo causar danos ao paciente®.

Ascomplicagdesimediatas que podemocorreremdecorrénciade
umapuncaovenosasao:rupturadaveia, havendonecessidade de
procurar outra, mudando de local e reacao alérgica a medicagao
que estd sendo administrada; as complicagbes tardias dizem
respeito a infiltragao, que ocorrerd por ma conservacao do local
da puncado e a Flebite provocada pela quantidade de liquidos
perfundindo na mesma via, ou por reacao ao material utilizado
na puncaoZ.

19. Etec Prof. Carmine Biagio Tundisi — Atibaia
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O cuidado das puncdes venosas no paciente é feito pela
avaliacao através do exame fisico, do local puncionado, e das
medicacoes parenterais que necessitaram da puncao venosa. O
enfermeiro ao avaliar as pung¢des do paciente estipula as trocas
dos cateteres.

As puncdesvenosas periféricas representam, aproximadamente,
85% de todas as atividades executadas pelos profissionais
de enfermagem é um procedimento que possui alto nivel de
complexidade técnico-cientifico, o que exige do profissional
competéncia, bem como habilidade psicomotora; é executado
porprofissionaiscomdiferentesniveisdeformacaoouhabilitagao
o que pode gerar variabilidade no desempenho; representa um
procedimento invasivo, considerando que o cateter provoca o
rompimento da protegao natural e consequentemente, acarreta
a comunicacgao do sistema venoso com o meio externo2,

LISTA DE MATERIAIS: - Luva
« Garrote
« Algodao com alcool
 Jelco ou scalp
« Polifix
- Bandeja
« Micropore ou Tegaderm
» Tesoura
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CHECK LIST HABILIDADE: PUNGAO VENOSA PERIFERICA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Calgou as luvas

Checou o nome do paciente

Explicou o procedimento ao paciente

Localizou a via de acesso venosa

Garroteou o membro do paciente

Realizou a desinfeccao do local a ser puncionado

Realizou a puncao venosa

Retirou garrote

Colocou polifix salinizado

Fixou o jelco

Identificou horario da puncao e nimero do jelco

Desprezou material perfurocortante no descarpack

Limpou a bandeja

Lavou as Maos

Registrou o procedimento no prontuario do paciente
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3. 18 BANHO DE IMERSAO
DO RECEM-NASCIDO

Gabriela De Amorim Ferreira Anténio Leite2?

NOME DO PROCEDIMENTO Banho de imersao do recém-nascido (RN)
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1°e 2° médulo
CARGA HORARIA 2 horas aula
OBJETIVO Desenvolver o banho do recém-nascido com seguranga
Ensinar ao aluno a técnica de banho de imersao do recém-nascido

CONTEUDO O banho do RN visa a higiene especialmente da face, pescoco,
pregas e areas de fraldas, além de estimular a circulagao
sanguinea, manutengao da temperatura corpdérea e promover
sensacao de conforto.?

Segundo a OMS o primeiro banho deve ser realizado apds 6 horas
do nascimento, em decorréncia da possibilidade de facilitar a
hipotermia, prejudicando a estabilizacdo cardiorrespiratéria e
térmica da crianca.??

A duracao deve ser curta (até 5 minutos). Deve ser realizado em
uma banheira previamente higienizada, com agua morna (entre
36 a 37°C), agua suficiente para imersao do recém-nascido
até o pescoco, de forma a permitir que todo abdome e a parte
superior do térax fossem cobertos pela agua.?

O RN deve ser despido e envolvido em um cueiro (ou fralda). E
com o RN envolto, posicionado nos bragos do cuidador inicia-
se o procedimento ainda sem imergir o corpo do RN na agua.
Realizando a higiene da face somente com agua e auxilio de bolas
de algodao umidas, seguindo pela limpeza dos olhos, narinas e
orelhas. Posteriormente, a higienizacao do couro cabeludo com
sabonete liquido pediatrico e enxague, sem deixar que a agua
escorra na face e olhos do RN. Com o auxilio de uma toalha de
banho (ou similar) a face e o couro cabeludo devem ser secos.*®

ApOds higiene da face e couro cabeludo, o RN deve ser imerso
na agua, onde sera realizada a higiene de toda pele do RN com
sabonete liquido, primeiramente pela face anterior e depois pela
posterior, atentando-se para areas de pregas cutaneas, regiao
genital e coto umbilical. Ao ser retirado da 4gua o RN deve ser
imediatamente seco com toalha de banho ou similar.>¢

20. Etec Prof. José Sant’Anna de Castro — Cruzeiro
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A limpeza do coto umbilical deve ser realizada apos o banho,
segundo o Ministério da Saude recomenda-se a utilizacao
de alcool 70%, embora ainda seja uma questao polémica na
literatura, quanto ao uso de diferentes produtos. O cuidado de
manté-lo limpo e seco.?® A limpeza do coto pode ser realizada
com auxilio de hastes flexiveis ou gases.

LISTA DE MATERIAIS1 « Banheira
. Agua limpa e morna
« Toalha de banho (fralda ou cueiro)
« Sabonete liquido
« Hastes flexiveis
- Bolas de algodao
- Gases
« Alcool 70%
» Roupa para o Recém-nascido
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CHECK LIST - HABILIDADE: BANHO DE IMERSAO DO RN

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material

Lavou as Maos

Conferiu a temperatura da agua

Conferiu a pulseira de identificacdo do RN com os dados da mae.

Colocou o6culos de protecao

Calcou as luvas de procedimentos

Protegeu os ouvidos do RN para evitar a entrada de agua.

Segurou corretamente o RN

Colocou o RN dentro da banheira

Ensaboou o RN e enxaguou;

Secou o RN principalmente nas dobras;

Concluiu o banho em tempo habil (5 min)

Colocou a fraldo no RN

Realizou higiene do coto umbilical

Realizou desinfeccao e forrou o berco;

Realizou a higienizagao das maos;

Registrou as informacdes do banho do RN no prontuario;
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3. 19 HIGIENIZACAO
DAS MAOS

Glaucia Regina Lopes Negré2l

NOME DO PROCEDIMENTO Higienizacao das Maos
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 3 horas aula

OBJETIVO Capacitar o aluno para que realize corretamente a higienizagao
das maos seguindo os protocolos.

Proporcionar maior seguranga no cuidado com o paciente,
CONTEUDO Remocdo de microrganismos que colonizam camadas

superficiais da pele, além de suor, a oleosidade e células mortas.
A lavagem/ higienizacao proporciona a retirada de sujidade,
evitando a permanéncia e proliferacao de microrganismos. Este
procedimento deve ser realizado em 5 momentos:

1. Antes do contato com o paciente;

2. Antes da realizacao de procedimento asséptico;

3. Apos risco de exposicao a fluidos corpora;

4. Apos contato com o paciente;

5. ApOs contato com areas proximas ao paciente.
A higienizagao das maos € mundialmente reconhecida como
medida fundamental no controle de infecgdes relacionadas a
assisténcia em saude® 2,
A necessidade de se investir em estratégias de treinamento para
aumentar a adesao dos alunos a técnica de lavagem das maos com
énfase na importancia da acao de lavar as maos para o cuidar.?
Abaixo segue a descricao da técnica da higienizacdao simples
das maos com agua e sabonete liquido segundo recomendacdes
padronizadas no manual da ANVISAZ2.

Tempo de duracdo da técnica: a realizacdo correta deste
procedimento seguindo todos os passos deve ser de 40 a 60

segundos.

21. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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TECNICA:?2 1.

10.

11.

Abra a torneira e molhe as maos evitando tocar na parte
interna do lavatério;

. Aplique o sabonete liquido de na regiao palmar, em

quantidade suficiente para cobrir toda a superficie das
maos;

. Friccione as maos entre si ensaboando as palmas das maos.

. Esfregue a palma da mao direita sobre o dorso da mao

esquerda, em seguida a palma da mao esquerda sobre o
dorso da mao direita.

. Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais de

ambas as maos.

. Esfregue o dorso dos dedos de uma mao com a palma da

mao oposta, segure os dedos fazendo movimento de vai e
vem.

. Esfregue o polegar esquerdo com auxilio da palma da mao

direita utilizando movimentos circulares. Faca o mesmo
com o polegar direito.

. Facaafriccao, em movimentos circulares das polpas digitais

e unhas da mao direita contra a palma da mao esquerda
(a mao deve estar fechada em concha de maneira que as
polpas digitais circulem na palma da mao). Faca isso em
ambas as maos.

. Esfregue o punho direito com auxilio da mao esquerda,

utilizando movimentos circulares. Faca isso em ambos os
punhos.

Enxague as maos para retirar residuos do sabonete e
finalizar a técnica.

Seque as maos utilizando papel toalha descartavel, inicie a
secagem pelas maos e finalize nos punhos.

Observacao: Caso utilize torneira com fechamento manual,
utilize o papel toalha para realizar o fechamento da torneira.

LISTA DE MATERIAIS - Lavatorio com torneira
« Sabonete liquido
« Papel toalha
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CHECK LIST - HABILIDADE: HIGIENIZAGAO DAS MAOS AGUA E SABAO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Observou o material corretamente paraaexecucao do procedimento.

Abriu a torneira e molhou as maos sem entrar em contato com o
lavatorio.

Aplicou o sabonete liquido de na regiao palmar, em quantidade
suficiente para cobrir toda a superficie das maos.

Realizou a fricgao das maos entre si ensaboando as palmas das
maos.

Esfregou a palma da mao direita sobre o dorso da mao esquerda,
em seguida a palma da mao esquerda sobre o dorso da mao direita.

Realizou o entrelacamento dos dedos e friccionou os espacos
interdigitais de ambas as maos.

Esfregou o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao
oposta, segurando os dedos fazendo movimento de vai e vem.

Realizou a limpeza do dorso dos dedos em ambas as maos.

Esfregou os polegares com auxilio da palma da utilizando
movimentos circulares.

Fez a fricgao, em movimentos circulares das polpas digitais e unhas
das maos utilizando como base a palma da mao em concha.

Realizou a limpeza das polpas digitais e unhas em ambas as maos.

Esfregou os punhos de ambas as maos com movimentos circulares.

Secou as maos utilizando papel toalha descartavel.

Iniciou a secagem pelas maos e finalizou nos punhos.

Utilizou o papel toalha para realizar o fechamento da torneira.
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0rg/10.1590/S0080-62342009000100018.
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3. 20 MASSAGEM
DE CONFORTO

Graziela Aparecida Pires?2

NOME DO PROCEDIMENTO Massagem de Conforto
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 3 horas aula

OBJETIVO Oferecer subsidios para que o aluno aprenda a técnica de
massagem de conforto

Estimular a circulacao levando a um melhor bem-estar do
paciente

Proporcionar o relaxamento muscular, o que previne lesoes por
pressao

CONTEUDO E fundamental que o enfermeiro e o técnico saibam que todo
ser humano tem necessidade de se sentir seguro e confortavel.
Nao se trata apenas de uma necessidade humana, mas também
ética e estética, € a manutencdao da vida sem riscos. Isso
nao quer dizer que a vida nao seja arriscada, mas no caso do
cuidado oferecido pela enfermagem, é propdsito profissional e
ético nunca colocar em risco a vida do outro. Logo, a missao da
enfermagem é proporcionar conforto aquele que precisa de ajuda
ou de cuidados diretos, que deve ser acompanhado de praticas
seguras no que diz respeito, dentre elas, a massagem de conforto?.
Massagem de conforto € um conjunto de manobras aplicadas sobre
a pele que, dependendo da pressao exercida pela mao, podera
atingir os musculos e demais camadas internas2

Dentre as terapias corporais, a massagem é a mais elementar
e a mais antiga. Os gregos e os romanos foram grandes
conhecedores e praticantes da massagem e a usavam nos
tratamentos das doencas. Sabe-se, portanto, que a massagem
possui grandes virtudes terapéuticas, umavez que tem um efeito
direto (no local onde esta sendo aplicada) e um efeito indireto,
que pode atingir o metabolismo em geral.?

22. Etec Paulino Botelho — Sao Carlos
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Os movimentos basicos que devem ser observados durante a
massagem sao: deslizamento (consiste em movimentos suaves e
deslizantes com a palma da mao aberta que se iniciacom o toque
suave e, gradativamente, torna-se mais pesado. Agem sobre as
terminacoes nervosas e sensitivas da pele) amassamento (atua
principalmente nos musculos, vasos sanguineos linfaticos e
sistema nervoso e consiste em encher toda a mao com certa
porcao de tecido muscular, pressionando suavemente entre os
polegares e os dedos) e friccao (é feita com a ponta dos dedos,
com movimentos curtos das articulacoes). Essas manobras
geralmente sao feitas durante a higienizagcao corporal do
paciente ou em mudancas de decubito programadas.

Os procedimentos para aplicagao de massagem de conforto
iniciam-se com o preparo do material necessario acompanhado
da verificacdo do produto a ser utilizado. E necessario lavar
as maos, calcar as luvas de procedimentos e informar o
paciente sobre o procedimento a ser realizado e, apds a sua
conscientizagao, abaixar a cabeceira da cama, colocar o paciente
em decubito lateral D (direito), E (esquerdo) ou ventral. Sob o
pijama ou a camisola, descobrindo as costas até as nadegas.

Apos, disponha a toalha no sentido longitudinal junto ao
paciente, protegendo a cama, coloque pequena quantidade
de creme na palma de uma mao e espalhe, friccionando uma
mao na outra. Inicie o deslizamento, iniciando das nadegas
junto a coluna vertebral aos ombros até os musculos deltoides,
retornando pela superficie lateral. Em seguida, repita esses
movimentos nesta sequéncia: trés deslizamentos leves, trés
deslizamentos pesados e mais trés leves. Troque a técnica para
0 amassamento na parte superior das nadegas, junto a coluna
vertebral, procurando comprimir e descomprimir os musculos
ritmicamente até o pescoco.

Deslize as maos comprimindo os musculos, pela superficie
lateral e repita 0 amassamento do outro lado, mantendo sempre
as maos sobre a pele do paciente e faca trés deslizamentos
leves. Una os dedos e realize movimentos conjuntos de friccao
nas proeminéncias de cada vértebra, cintura escapulo-umeral,
nuca e areadeincisao do couro cabeludo, costelas e cristailiaca.
Finalizado, recomponha a camisola ou o pijama e retire a toalha,
e coloque o paciente em posicao confortavel*3.

Atentar-se a anotar o procedimento realizado com observacoes
guanto ao aspecto da pele e intercorréncias. Como observacoes
importantes, é necessario observar com atencao as condicoes
da pele nas regidoes escapular, iliaca e sacrococcigea e, antes
de prosseguir, comunicar se houver eritema, edema, flictema
ou solucao de continuidade. Executar movimentos continuos,
longos e circulares e exercer pressao firme nos deslizamentos
pesados e suaves assim como nos deslizamentos leves.
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LISTA DE MATERIAIS: - Luvas de procedimento
« Cremes hidratantes
« Toalha de banho
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CHECK LIST - HABILIDADE: MASSAGEM DE CONFORTO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Calgou as luvas de procedimentos.

Informou ao paciente sobre a técnica que sera realizada.

Abaixou a cabeceira da cama.

Colocou o paciente de maneira confortavel.

Descobriu a area que sera massageada.

Colocou a toalha longitudinalmente junto ao paciente.

Aplicou o creme nas maos e friccionou-as.

Iniciou o deslizamento das mao em direcdo as nadegas, junto a
coluna vertebral, e dos ombros em direcao ao deltoides.

Retornou pela superficie lateral.

Repetiu o movimento nas sequéncias: trés deslizamentos leves, trés
deslizamentos pesados e mais trés deslizamentos leves.

Trocou a técnica para o amassamento

Amassou a parte superior das nadegas, junto a coluna vertebral.

Procurou comprimir e descomprimir os musculos ritmicamente até
0 pescogo.

Deslizou as maos, comprimindo os musculos pela superficie lateral.

Repetiu 0 amassamento do outro lado

Retirou a luva

Guardou o creme

Higienizou as maos
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Figueiredo NM, Machado A. Ensinando a cuidar. Sao Caetano do
Sul: Yendis, 2005.

Giovanni T, et al. Histéria da enfermagem e suas técnicas:
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Paulo: Martinari, 2018.
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3.21 CUIDADOS DE
ENFERMAGEM COM A
SONDA NASO ENTERAL:
ADMINISTRACAO DE
DIETA E MEDICACAO

Juliana Tironi23

NOME DO PROCEDIMENTO Cuidados de enfermagem com a Sonda Naso Enteral:
Administracao de dieta e medicacao.

CURSO Técnico de enfermagem
MODULO 2 e 4 médulos
CARGA HORARIA 3 horas/ aula.

OBJETIVOS Conhecer os principais cuidados de enfermagem em pacientes
fazendo uso de Sonda Nasoenteral (SNE): decubito, lavagem da
sonda e administracao de dietas e medicamentos;

Realizar administracdo de dietas, agua e medicamentos por
meio da SNE;

Definir os riscos relacionados ao uso da SNE;

CONTEUDO Nutricdo enteral é definida pela Resolucio RCD n° 63 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, de
6/7/00, como sendo o alimento que é administrado por via
enteral, ou seja, com o auxilio de sondas, conhecidas como
Sondas Nasoenteral (SNE), de forma exclusiva ou complementar
a alimentacao oral, em pacientes desnutridos, com dificuldades
de degluticao, pacientes que necessitem de cuidados intensivos
ou nanutricao de pacientes no pos-cirurgico, e aindaaqueles que
devido a alguma patologia nao possam utilizar algum 6rgao do
sistema digestivo como a boca e o es6fago. Pode-se fazer uso da
sonda nasoenteral pacientes em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, e a administracao de fluidos por meio da sonda
podem ser feitas de forma gravitacional, em bomba de infusao
continua ou com seringas “em bolus”, a depender do estado do
paciente e da finalidade do uso da sonda.?

23. Etec Tenente Aviador Gustavo Klug — Pirassununga
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Compete ao técnico de enfermagem a administracdo de dietas
e medicacoes em pacientes que fazem uso de SNE, entretanto
antes do manuseio da sonda deve-se seguir o protocolo
institucional, devendo atentar-se para o decubito do paciente
que sempre deve estar numa posicao elevada de no minimo
30 graus para receber dietas, agua ou qualquer medicagao via
sonda, o decubito elevado minimiza os riscos de o paciente
bronco-aspirar ( aspiracao de alimentos e fluidos na arvore
brénquicas através da traqueia) e desenvolver posteriormente
uma pneumonia aspirativa, esta posicao deve ser mantida
durante 1 h ap6s a administracdo da dieta; esse cuidado previne
o refluxo, oferecendo mais conforto ao paciente, outro cuidado
de enfermagem a ser realizado é referente a lavagem da sonda
com 20 ml de agua apds administracao de medicamentos e
50 ml apds administragao de dietas; a lavagem da sonda visa
impedir a obstrucao da sonda devido ao acumulo de fragmentos
de medicacao e restos de alimentos, o que impossibilitaria o
uso da sonda, devendo se realizar a repassagem de uma nova
sonda.?

As intercorréncias da terapia nutricional por SNE estao em sua
maioria relacionadas com o mau posicionamento da sonda e
administracao inadequada da dieta, a dieta por usa vez deve
ser de preferéncia da consisténcia mais liquida do que pastosa,
pois quanto mais liquida menor serao os riscos de obstrucao da
sonda.? Nao devemos nos esquecer também de nos atentarmos
ao posicionamento e fixacao da sonda no nariz, cabendo ao
técnico de enfermagem antes da administracdo e manuseio
da sonda realizar a ausculta com estetoscépio posicionado na
regiao mesogastrica para ter certeza que a sonda esta localizada
a nivel do estomago , ou o mais proximo possivel da primeira
porcao do intestino delgado (duodeno).?

O desconhecimento da importancia da nutricao enteral na
recuperacao dos pacientes, fazcom que aequipe de enfermagem
nao se atente com seus devidos cuidados, visto que praticamente
nao existirem registros sobre a aceitagao e intercorréncias
das dietas como as constantes suspensdes das mesmas e
dificuldades no posicionamento da sonda. Sendo assim, é muito
importante que a equipe de enfermagem que assiste o paciente,
receba treinamento adequado para os procedimentos relativos
a terapia com nutricao enteral, e também compreenda o grau
de importancia da sua contribuicdo de forma a evitar muitas
complicacbes com a administracao das dietas e mesmo a
desnutricao e piora do quadro clinico dos pacientes.?

LISTA DE MATERIAIS: - Sonda nasoenterica
 Seringas de 20 ml
» Luva de procedimento
« Estetoscopico
« Equipo de administracao de dietas
- Dieta liquida industrializada ou artesanal.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 126



CHECK LIST - HABILIDADE: CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM A SONDA NASO ENTERAL:

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Observou se a sonda estd bem fixada no nariz do paciente

Orientou o paciente quanto ao procedimento

Posicionou o paciente em decubito elevado

Testou a localizagao da sonda

Verificou a temperatura da dieta a ser administrada (temperatura
ambiente)

Abriu a sonda e conectou o equipo da dieta ou a seringa com a
medicacao

Ajustou o gotejamento administrando dieta ou medicagao

Lavou a sonda com 50 ml de dgua apds a o término do procedimento
da dieta

Lavou a sonda com 20 ml de agua apds o término do procedimento
da medicacao

Reuniu o material e organizou a unidade

Anotou corretamente o procedimento

Lavou as maos

Registrou o volume infundido

Demonstrou seguranga durante a realizacao do procedimento
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1- Fujino V, Nogueira L ABNS. Terapia nutricional enteral em
pacientes graves: revisao de literatura. Arquivo Ciéncia Saude
Out./dez., Sao Paulo 2007; 220-226.
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Koogan, 2012. (I e II).

3 - Unamuno MRDL; Marchini JS. Sonda Nasogatrica/entérica:
cuidados nainstalacao, naadministracao de dietae prevencaode
complicacoes. Descricao de métodos, técnicas e instrumentais.
Ribeirao Preto, Jan./mar, 2002: 95-101

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 128



3.22 MONITORIZACAO
CARDIACA

Karine Bianco da Cruz?4

NOME DO PROCEDIMENTO Monitorizacdo Cardiaca
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  3° médulo
CARGA HORARIA 04 horas/aula

OBJETIVOS Explicar sobre a monitorizagdao cardiaca: tipos, funcao,
finalidade, importancia;

Capacitar os alunos a realizar a monitorizacao cardiaca;
Orientar a posicao correta dos eletrodos toracicos;
Capacitar os alunos a interpretar os dados no monitor cardiaco.

CONTEUDO A monitorizacdo cardiaca ou eletrocardiografica é a
representacao grafica da atividade elétrica do coracao, e € muito
importante no atendimento dos pacientes criticos, podendo ser
realizada por diversos aparelhos, como o eletrocardiograma
e o monitor cardiaco, que de forma geral consistem em: uma
tela com a representacao grafica; cabos para conduzir o sinal
elétrico; eletrodos que serdo colocados no térax do paciente
para captar os impulsos elétricos?.

A monitorizagao cardiaca faz parte monitorizagao hemodinamica
ndo invasiva, que é a monitorizacdo dos sinais vitais dos
pacientes através de aparelhos externos. A maioria dos
monitores utilizados sao multiparametros, que sao capazes de
monitorar: a frequéncia cardiaca, o tragado eletrocardiografico,
a saturacao de oxigénio, a frequéncia respiratéria, a pressao
arterial e a temperatura?.

Ainda segundo Mendes e colaboradores?, a monitorizagao
eletrocardiografica  continua é muito relevante no
acompanhamento do ritmo e da frequéncia cardiaca, para
a identificacdo rapida de arritmias e ritmos de parada
cardiorrespiratéria, possibilitando uma intervencao rapida e
eficaz. A derivacao mais utilizada é a DII, pois permite uma
melhor visualizacao do tracado.

24. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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Esse procedimento pode ser realizado por todos os profissionais
da equipe de enfermagem, e deve ser executado com atencgao,
pois a colocagcao dos eletrodos ou cabos de forma incorreta
pode acarretar uma interpretacao errada dos sinais do paciente,
prejudicando sua assisténcia. Por isso, € importante que essa
habilidade seja estudada e ensinada corretamente, para
promover uma assisténcia de enfermagem de qualidade aos
pacientes criticos.

Monitor Multiparametro. Fonte: Arquivo pessoal.

alll t’
Ospontosdeinstalacaodoseletrodostoracicos saosimbolizados
pelas siglas em inglés: RA, LA, RL, LLe V, C ou G, que sao iguais
em todos os aparelhos e devem estar marcados nos cabos ou
eletrodos. Existem monitores com 3 ou 5 eletrodos.

) ]

Para monitores com conjunto de 3 eletrodos:

RA: corresponde ao brago direito e deve ser colocado abaixo da
clavicula direita

LA: corresponde ao braco esquerdo e deve ser colocado abaixo
da clavicula esquerda

LL: corresponde a perna esquerda e deve ser colocado no
quadrante inferior esquerdo do abdémen.

Para monitores com conjunto de 5 eletrodos:

RA: corresponde ao braco direito e deve ser colocado abaixo da
clavicula direita

LA: corresponde ao braco esquerdo e deve ser colocado abaixo
da clavicula esquerda

RL: corresponde apernadireitae deve sercolocado no quadrante
inferior direito do abdémen.

2

LL: corresponde a perna esquerda e deve ser colocado no
guadrante inferior esquerdo do abdémen.

V, G ou C: corresponde ao fio terra para reduzir interferéncias e
de ser colocado no 3° espaco intercostal do hemitérax direito.
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Tabela 1 : Codigo de cores para as derivagdes ECG (Lifepak®). Os cabos de derivagio estdo
codificados de acordo com os padrdes AHA e IEC, listados na tabela abaixo:

Derivaciio/membro Rétulo AHA Raétulo IEC
Braco Direito

Perna Direita

Brago Esquerdo
Perna Esquerda
Centro (Precordiais)

2 5
2% 2
IR

o ) ) o
RL/N LU/F RL/N LL/F
Rotulo AHA Rétulo IEC

Fonte: NEU, Santa Catarina.

A interpretacdao dos dados do monitor se faz através da tela
em que os dados sao mostrados. O primeiro dado geralmente
é a frequéncia cardiaca e o tragado eletreocardiografico, como
mostra a imagem a seguir:

Monitor multiparametro. Fonte: Arquivo pessoal.

LISTA DE MATERIAIS - Monitor Cardiaco
« Eletrodos descartaveis
« Luvas de procedimento
» Aparelho de barbear descartavel
- Gaze
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CHECK LIST - HABILIDADE: MONITORIZAGAO CARDIACA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Apresentou-se ao paciente

Orientou o paciente sobre o procedimento

Respeitou a privacidade do paciente com uso de biombo ou cortina

Calcou as luvas de procedimento

Posicionou o paciente em decubito dorsal

Realizou a tricotomia corretamente (quando necessario)

Limpou o téorax do paciente com gaze

Posicionou os eletrodos corretamente nos locais indicados

Ligou o monitor

Reconheceu o valor da frequéncia cardiaca no monitor

Reconheceu o tracado eletrocardiografico no monitor

Reconheceu a presenca de interferéncias no tracado

Reuniu o material e organizou a unidade

Lavou as maos

Registou o procedimento no prontuario do paciente
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3.23 INALOTERAPIA

Leidepaula da Rocha Belon%:

NOME DO PROCEDIMENTO Inaloterapia
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO I Médulo
CARGA HORARIA 06 horas/aula
OBJETIVOS Compreender os conceitos de inaloterapia;

CONTEUDO Capacitar os alunos para compreender e aplicar o procedimento
da inaloterapia

Discutir com os alunos a importancia da inaloterapia no
tratamento do paciente

E a administracdo de medicacdo nas vias aéreas superiores
(VAS) por meio de dispositivos que liberam pequenas particulas
de agentes farmacoldgicos no tecido epitelial mucoso do trato
respiratorio. Tem como principais objetivos umidificar a via aérea
superior, facilitar a drenagem de muco das VAS e pulmonares,
liquefazer a secrecdo bronquica resistente associando a
nebulizacdo o agente mucolitico e diminuir a inflamacao
através das associacoes de corticoides a nebulizacdo. A
inaloterapia pode ser dividida em fluidificacao, oxigenoterapia
e broncodilatacao.?

LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
- Kit de nebulizagao
 Fluxdmetro
« Soro fisiolégico 0,9% ou Agua destilada
 Fonte de oxigénio ou ar comprimido
- Medicamento prescrito
- Etiqueta de identificacao

25. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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CHECK LIST - HABILIDADE: INALOTERAPIA®

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Higienizou as maos

Conferiu adequadamente a prescricao médica

Separou adequadamente o material

Orientou o paciente sobre o procedimento

Posicionou o paciente adequadamente

Montouosistemaconectandooinaladorao sistemade arcomprimido
ou oxigénio

Regulou o fluxo de ar comprimido ou oxigénio de acordo com a
prescricao,

Verificou a presenca de névoa no inalador

Recolheu o material adequadamente

Higienizou as maos

Realizou a checagem do procedimento em prontuario

Realizou adequadamente as anotagdes de enfermagem
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1 - Bare BG, Suddarth DS. Brunner - Tratado de Enfermagem
Médico-Cirurgica. 122 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2011.

2 - Silva LD, Pereira SRM, Mesquita AMF. Procedimentos de
enfermagem: Semiotécnica para o cuidado. Rio de Janeiro:
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3 - Universidade Federal Do Rio De Janeiro. Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho. Divisdo De Enfermagem.
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3.24 ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM NO
PRE-OPERATORIO

Ligia De Souza Pichinin2®

NOME DO PROCEDIMENTO Assisténcia de Enfermagem no Pré-Operatério
CURSO Auxiliar de Enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 3 horas aula
OBJETIVO Prepararoalunonoatendimento de enfermagem pré-operatorio

Orientar o paciente no pré-operatério sobre o procedimento a
que sera submetido.

CONTEUDO Durante a fase operatéria, o paciente necessita de uma
assisténcia de enfermagem individualizada e sistematizada.
A assisténcia de enfermagem no periodo operatério pode ser
dividida em trés fases: pré, trans e pds-operatorias.

A fase pré-operatéria € o periodo compreendido desde a
véspera da cirurgia até o momento em que é recebido no Centro
Cirurgico e nesta fase, que se identificam os problemas e fornece
as informacodes que contribuirao para diminuir seus medos e,
também, suas angustias, ansiedade e inseguranca; levantando
problemas, como também necessidades, fisicas e psicoldgicas
do paciente que sera submetido a um procedimento cirurgico. A
fase pré-operatéria se divide em: Mediato: periodo que vai desde
a internacao até 24 h antes da cirurgia (cirurgias programadas);
Imediato: periodo que inicia 24h antes da cirurgia e termina no
momento do ato cirurgico®.

LISTA DE MATERIAIS - Caneta,

» Ficha Pré operatorio.
» Prontuario do paciente.

26. Etec Orlando Quagliato
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CHECK LIST - HABILIDADE: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO PRE-OPERATORIO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Higienizou as maos

Conferiu adequadamente a prescricdo médica

Separou o prontuario do paciente

Orientou o paciente sobre o procedimento a que sera submetido

Verificou se houve o consentimento do paciente

Verificou se houve a realizagao da avaliacdo anestésica

Verificou se houve consentimento transfusional

Solicitou a entrega de: Exames Laboratoriais, Exames por imagem,
Exames (Biopsia) e outros.

Encaminhou para banho

Realizou a demarcacao do Sitio cirurgico

Checou se o paciente retirou préteses e adornos

Questionou a presenca de alergias a medicamentos

Checou o uso de medicagao de rotina

Realizou higienizacao das maos

Anotou no prontuario

CONSTRUCAO DE GUIAS DE HABILIDADES PARA A ENFERMAGEM 138



REFERENCIA

1. Galvdo CM, Sawada NO, Rossi LA. A pratica baseada em
evidéncias: consideracOes tedricas para sua implementacao
na enfermagem perioperatdria. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, 2002; (10)5: 690-695

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 139



3.25 TROCA DE FIXACAO
DO TUBO OROTRAQUEAL

Marcelle Costa Bernardo Teixeira Gomes??

NOME DO PROCEDIMENTO Troca de Fixacao do Tubo Orotraqueal
CURSO Qualificacdo Técnica de Nivel Médio de Técnico em Enfermagem
MODULO III e IV Médulos
CARGA HORARIA 8 horas aula
OBJETIVOS Estabelecerprotocolo paraatrocade fixagaodotubo orotraqueal

Levar o aluno a desenvolver e treinar habilidades para a troca de
fixagao do tubo orotraqueal com seguranca;

Evitar a incidéncia da extubacao acidental durante o
procedimento.

Conscientizarsobreaimportanciadarealizacao do procedimento
diariamente.

CONTEUDO O sistema respiratério é formado por diversos 6rgaos que
trabalham interligados para que o processo de respiracao possa
acontecer de maneira eficiente. Quando, por algum motivo ha
a interrupcao da respiracao, se faz necessaria a realizacao de
medidas que permitam a sobrevivéncia®.

Dentre essas medidas destacamos a intubacao orotraqueal como
um procedimento que exige cuidados de enfermagem especificos,
dos quais destacamos aqui a fixagao do dispositivo ventilatério.

A atuacdo da enfermagem ao paciente critico requer extremo
cuidado, necessitando de profissionais adequados, experientes,
protocolos bemelaborados e umarotinanosetoreficaz, objetivando
reduzir ou evitar complicacdes favorecidas a esta fase?.

Entende-se que a fixagcdo do dispositivo ventilatério, tubo
endotraqueal, é muito importante para a sua estabilidade,
pois além de estar relacionada com a diminuicao de lesoes
traqueais, também previne o mal posicionamento diminuindo a
incidéncia de extubacao acidental. Logo, a troca de fixacao do
tubo orotraqueal é mais um procedimento realizado pela equipe
de enfermagem (treinada e capacitada), a qual apesar de ser
simples nao pode ser banalizado, pois a inadequada fixacao
acarreta extubagao acidental e pode danificar o guia do balonete
por impericia®.

27. Etec Pedro Ferreira Alves — Mogi Mirim
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Contudo, atrocadefixacaodetuboorotraquealdeveserrealizada
diariamente ou sempre que necessario, na presenca de sujeira
ouumidade, como parteintegrante da higiene do paciente, sendo
necessario ao profissional técnico de enfermagem treinamento
e conhecimento para realizar este procedimento, acrescidas
de cuidado ao mobilizar o dispositivo ventilatério na troca da
fixacao afim de garantir o posicionamento correto, evitando a
compressao interna do balonete, o desconforto do paciente e a
ocorréncia de lesoes na pele e infeccdes diversas, uma vez que
0 mesmo pode estar apertado, molhado e sujo*.

LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
- Cadargo de algodao
» Fixacao adesiva;
» Tesoura;
- Gazes;
« SF0,9%
« EPIs: Luva de procedimento, avental, mascara e 6culos de
protecao
- Agua morna e sabao;
 Solucao de protecao para pele (Beijoim ou Cavilon);
« LaAmina de barbear se necessario.
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CHECK LIST - HABILIDADE: TROCA DE FIXACAO DE TUBO OROTRAQUEALS

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Realizou higienizacao das maos adequadamente.

Reuniu todo o material necessario.

Identificou o paciente observando a pulseira e dados no leito e
prontuario.

Explicou o procedimento ao paciente.

Promoveu a privacidade do paciente.

Colocou os EPIs: avental, mascara, 6culos e luvas de procedimentos.

Abaixou a grade lateral da cama do lado que vocé ird se posicionar.

Posicionou o paciente em decubito dorsal e cabeceira elevada a 30°.

Cortou dois pedagos de cadarco no tamanho adequado, amarrando
um ao outro formando trés nds (ou quantos necessarios de acordo
com a distancia mediana entre o nariz e o labio).

Verificou se o cuff esta insuflado, mantendo o guia do balonete
centralizado e visivel.

Cortou o fixador da parte superior com o auxilio da tesoura,
mantendo o tubo estabilizado.

Higienizou a pele do paciente com agua morna e sabdo, no local
onde estava o fixador, na parte superior, enxaguou e secou com o
auxilio de gazes.

Passou solucao de protecdo na pele esperando secar.

Posicionou e manteve o tubo estabilizado, na altura da arcada
dentaria, durante a execucgao do procedimento.

Amarrou o fixador na parte inferior do tubo, afastando o fixador sujo,
posicionou os nds na linha média entre nariz e labios, passou as tiras
ao redor da cabega, amarrando as duas pontas acima das orelhas e
garantindo boa fixacao.

Retirou a fixacdo anterior (suja) com auxilio da tesoura, mantendo o
tubo estabilizado.

Deu os nos, na parte inferior do tubo, posicionando o mesmo na
regiao do queixo, respeitando a centralizacao do tubo.
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Higienizou a pele do paciente com &gua e sabdo, no local onde
estava o fixador, na parte inferior,

Enxaguou e secou com o auxilio de gazes o fixador na pele.

Realizou o retoque da barba se necessario.

Passou solugao de protecao na pele esperando secar.

Amarrou a parte inferior do fixador, ao redor da cabega, evitando o
posicionamento na comissura labial para prevenir escaras.

Colocou gaze ao redor do fixador e em cima das orelhas para nao
machucar a pele do paciente.

Levantou a grade lateral do leito.

Retirou as luvas e EPIs utilizados.

Organizou o ambiente antes e apos o procedimento.

Calcou luvas de procedimentos e recolheu o material.

Encaminhou materiais para o expurgo.

Lavou bandeja com agua e sabao;

Higienizou a bandeja com alcool 70%.

Higienizou as maos apds o procedimento.

Checou o procedimento na prescricao de enfermagem

Realizou as anotacdes no prontuario.
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3.26 TROCA DE
FIXACAO DA CANULA
DE TRAQUEOSTOMIA

Marcelle Costa Bernardo Teixeira Gomes28

NOME DO PROCEDIMENTO Troca de Fixacao da Canula de Traqueostomia
CURSO Qualificacao Técnica de Nivel Médio de Técnico em Enfermagem
MODULO III e IV Médulos
CARGA HORARIA 8 horas aula

OBJETIVOS Estabelecer protocolo para a troca de fixacdao da canula de
tragueostomia.

Levar o aluno a desenvolver e treinar habilidades de troca da
fixacao da canula de traqueostomia com seguranca;

Evitar a incidéncia da extubacdo acidental da canula de
traqueostomia durante o procedimento.

Conscientizarsobreaimportanciadarealizagao do procedimento
diariamente.

CONTEUDO O sistema respiratério é formado por diversos dérgaos que
trabalham interligados para que o processo de respiragao possa
acontecer de maneira eficiente. Quando, por algum motivo ha
a interrupcao da respiracao, se faz necessaria a realizacao de
medidas que permitam a sobrevivéncial.

Dentre essas medidas destacamos a traqueostomia como um
procedimento que exigem cuidados de enfermagem especificos,
dos quais destacamos aqui a fixacdo do dispositivo ventilatorio.

A atuacao da enfermagem ao paciente critico requer extremo
cuidado, necessitando de profissionais adequados, experientes,
protocolos bem elaborados e uma rotina no setor eficaz,
objetivando reduzir ou evitar complicacoes favorecidas a esta
fase?.

Entende-se que a fixacao do dispositivo ventilatério, canula de
traqueostomia é muito importante para a sua estabilidade, pois
além de estar relacionada com a diminuicao de lesoes traqueais,
também previne o mal posicionamento diminuindo a incidéncia
de extubacao acidental.?

28. Etec Pedro Ferreira Alves — Mogi Mirim
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Contudo, a troca de fixacao da canula de traqueostomia deve ser
realizada diariamente ou sempre que necessario, na presenca de
sujeiraouumidade, como parteintegrante dahigiene do paciente,
sendo necessario ao profissional técnico de enfermagem
treinamento e conhecimento para realizar este procedimento,
acrescidas de cuidado ao mobilizar o dispositivo ventilatério
na troca da fixacao a fim de garantir o posicionamento correto,
evitando a compressao interna do balonete, o desconforto do
paciente e a ocorréncia de lesoes na pele e infeccdes diversas,
uma vez que o mesmo pode estar apertado, molhado e sujo*®.

LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
- Cadargo de algodao
» Fixacao adesiva;
» Tesoura;
- Gazes;
« SF 0,9%;
« EPIs: Luva de procedimento, avental, mascara e 6culos de
protecao
- Agua morna e sabao;
» Solucao de protecao para pele (Beijoim ou Cavilon);
« LaAmina de barbear se necessario.
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CHECK LIST - HABILIDADE: TROCA DE FIXACAO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA®

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Realizou higienizacao das maos adequadamente.

Reuniu todo o material necessario.

Identificou o paciente observando a pulseira e dados no leito e
prontuario.

Explicou o procedimento ao paciente.

Promoveu a privacidade do paciente.

Colocou os EPIs: Avental, Mascara, 6culos e luvas de procedimentos.

Abaixou a grade lateral da cama do lado que vocé ira se posicionar.

Posicionou o paciente em decubito dorsal e cabeceira elevada a 30°.

Verificou se o cuff esta insuflado, mantendo o guia do balonete
centralizado e visivel.

Cortou um pedaco de cadargo no tamanho adequado.

Retirou o fixador sujo de um lado da canula com o auxilio da tesoura.

Manteve a canula estabilizada durante a execucao do procedimento.

Passou agua e sabao na pele onde estava o fixador e enxaguou e
secou com o auxilio de gazes.

Realizou o retoque da barba se necessario.

Passou solucdo de protecao na pele esperando secar.

Realizou curativo no local de insercao da traqueostomia com SF
0,9%, colocando gazes nas laterais da canula para proteger a pele.

Passouocadarconaparte posteriordo pescoco e deixou centralizado.

Passou uma ponta do cadarco na fenda lateral da canula de ambos
os lados, entrando pela parte posterior da fenda e puxando pela
anterior.

Ajustou o cadarco deixando cerca de 1 cm de folga (ou um dedo)

Amarrou as duas pontas do fixador na regiao cervical.
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Retirou e descartou o cadargo sujo.

Seguiu os passos garantindo a seguranca do paciente.

Levantou a grade lateral do leito.

Retirou as luvas e EPIs utilizados.

Organizou o ambiente antes e apos o procedimento.

Calgou luvas de procedimentos e recolheu o material.

Encaminhou materiais para o expurgo.

Lavou bandeja com agua e sabao;

Higienizou a bandeja com alcool 70%.

Higienizou as maos apds o procedimento.

Checou o procedimento na prescricao de enfermagem

Realizou as anotagdes no prontuario.
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3.

27 CURATIVO

Maria do Carmo Camargo??

NOME DO PROCEDIMENTO Curativo

CURSO Técnico Enfermagem

MODULO IIIIV

CARGA HORARIA 2 horas aula

OBJETIVO Ensinar o aluno a desenvolver a comunicacao efetiva com
paciente

Estimular o aluno a demonstrar a técnica do curativo

Orientar a importancia de descrever os aspectos da lesao, ferida
e incisao cirdrgica no prontuario do paciente.

CONTEUDO E otratamento utilizado para promover uma melhor cicatrizacao
de uma lesao ou ferida, bem como ser um meio adequado para
gue ocorra o processo de cicatrizacao.

Procedimento curativo basico?®:

1.

Limpar bandeja que for utilizar, com alcool 70%.

. Higienizar as maos antes e apds o procedimento.

. 3- Reunir o material e leva-lo proximo ao leito do paciente;

prender o saco de lixo em um lugar de facil acesso.

.4- Comunicar o procedimento ao paciente, explicando

a finalidade, e as etapas e as caracteristicas do curativo
solicitando sua autorizacao ou do acompanhante.

. Descobrir a area a ser tratada e proteger a cama com forro.

. Colocar o paciente em posicao confortavel de modo a evitar

exposigao, desnecessaria, utilizar biombo se necessario.

. Abrir o pacote de curativo utilizando técnica asséptica,

colocar as pincas com os cabos voltados para a borda do
campo.

. Colocar gaze estéril em quantidade suficiente sobre o

campo, abrir o soro e o material a ser utilizado.

. Calgar luvas de procedimento.

29 Etoc Antonig Dovicate - Marilia
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Retirar o curativo anterior com auxilio da pinca dente rato
ou luva de procedimento e, se necessario em solucao salina,
auxiliando na remocao do curativo e desprezando-o no saco
plastico.

Separar pincas utilizadas na periferia do campo estéril.

Manter a pinca kelly com gaze, auxiliada pela pinca
anatémica e umedecé-la com soro fisiolégico 0,9%.

Limpar a lesdo utilizando as duas faces da gaze, da area
menos contaminada para mais contaminada, utilizar
quantas vezes forem necessarias.

Secar apenas a pele integra, ao redor da lesao.

Ocluir a lesao com cobertura prescrita, e o curativo
secundario;(gaze ou gaze almofadada).

Reunir o material, desprezando o saco plastico em lixo
apropriado e o material utilizado no expurgo, em recipiente
apropriado, conforme recomendacgao do CCIH.

Retirar luvas de procedimento.18-Higienizar as maos.
Checar o procedimento.

Registrar em prontuario aspecto da lesao, exsudato, odor,

gueixas do paciente durante procedimento, assinar e
carimbar.

A construcao de checklist € uminstrumento que traz organizacao
qualidade para assisténcia de enfermagem verificacdo de
desempenho, torna essa assisténcia mais eficaz e dindmica,
evitando prejuizo ou falha para realizar que podem comprometer
o processo de desenvolvimento dessa habilidade diretamente
relacionado a qualidade e seguranca do paciente.

LISTA DE MATERIAIS

Kit de curativo,

« Pacote de tesoura,

» Pacotes de gazes esterilizada,
« Luva estéril,

- Fita adesiva: esparadrapo, micropore, tegardeme,
« Solucao antisséptica prescrita,
« Solucao fisiolégica 0,9%,

« Luvas de procedimento,

» Agulha 40x12 (para irrigagao)
 Seringa de 20 ml,

« Saco plastico,

« Forro ou impermeavel,

« Biombo se necessario,

« Cobertura prescrita.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 151



CHECK LIST - HABILIDADE: CURATIVO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Realizou higienizacao das maos

Reuniu todo o material necessario.

Identificou o paciente observando a pulseira e dados no leito e
prontuario.

Explicou o procedimento ao paciente.

Promoveu a privacidade do paciente.

Levou material préximo ao leito

Prendeu o saco de lixo em local de facil acesso

Abaixou a grade do leito

Colocou paciente posicdo confortavel, evitou exposicao
desnecessaria.

Abriu o pacote do curativo na técnica asséptica

Utilizou luvas procedimento para retirar curativo anterior

Expos material estéril de forma correta

Limpou a lesdo como soro fisioldgico 0,9%, seguindo o principio da
area menos contaminada para mais contaminada.

Observou o aspecto da lesao/ ferida durante o curativo

Ocluiu a lesao, conforme prescricdo ou protocolo da CCIH.

Retirou as luvas e EPIs utilizados.

Levantou a grade lateral do leito.

Recolheu o material do procedimento e encaminhou p o expurgo

Organizou o ambiente

Lavou bandeja com agua e sabao;

Higienizou a bandeja com alcool 70%.
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Higienizou as maos

Checou o procedimento na prescricao de enfermagem

Realizou as anotagdes no prontuario.
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3.28 PARAMENTACAO
CIRURGICA

Odilia Luiz da Cruz3®

NOME DO PROCEDIMENTO Paramentacao cirurgica
CURSO Enfermagem
MODULO Iell
CARGA HORARIA 8 horas/aula

OBJETIVOS Demonstraraos alunos aimportancia da paramentacao cirurgica
para o controle e a prevencao de infecao do sitio cirurgico.

CONTEUDO Todos os procedimentos cirlrgicos sao necessarios utilizar
precaucoes para diminuir a contaminacao de microrganismos e
reduzir os riscos de infeccao hospitalar?.

A paramentagao cirlrgica € um conjunto de barreiras contra a
invasdao de microrganismos nos sitios cirdrgicos dos pacientes
e para protecao de exposicao dos profissionais a sangue e
outros fluidos organicos de pacientes?. E a troca de vestimentas
rotineiras por outras especificas para a entrada nas areas criticas
do centro cirurgico (sala de cirurgia e central de material);
criando barreiras contra invasao de microrganismo nos sitios
cirurgicos dos pacientes e para a protecao dos profissionais
contra exposicao de fluidos organicos?.

Todos os profissionaisdasaude antesde entrarem naarearestrita
do Centro cirurgico devem trocar de roupa no vestiario, pelo
uniforme privativo (propés, blusa, calca, gorro, mascara...)*2.

—Blusa e calca: normalmente sao de tecidos de algodao nao
esterilizados e reprocessados.

—Propés: sobre os sapatos, tem como finalidade de protecao
dos profissionais de saude.

—Gorros ou toucas: Finalidade de evitar contaminacao do
campo cirurgico por cabelo ou de sua microbiota.

—Mascaras cirurgicas: Tem afinalidade de filtracao de particulas
maiores de 5 micra e protecao das mucosas dos profissionais

contra fluidos organicos.

—Oculos de protecdo: tem a finalidade de proteger os olhos do
profissional contra o contato com fluidos de paciente.

30. Etec Prof. Carmine Biagio Tundisi — Atibaia
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—Avental cirurgico: Sao colocados por cima do uniforme
privativo na sala cirurgica apds a degermacao (escovacao das
maos e bracos com escovas com antissépticos degermantes;
normalmente a base de clorexedine e secar com compressas
estéreis); com a finalidade de evitar disseminacdao dos
microrganismo do corpo do profissional ao sitio cirurgico;
bem como a protecao do profissional a exposicao de
fluidos organicos. Vem embalados e esterilizados, no qual
a enfermagem devera abri-lo na técnica para cirurgides e
instrumentadores poderem utiliza-lo. Sao vestidos tocando
somente ao seu lado interno, que ficarda em contato com
o corpo do profissional, seu fechamento serda por meio de
amarradeiras nas costas, pela enfermagem?2,

—Luvas de procedimento: Deve-se usadas em qualquer
procedimento que possa ter contato com fluidos organicos.

—Luva estéril: Utilizadas pela equipe cirurgica para a protegao
do Paciente e pela protegcao dos profissionais contra fluidos
organicos

—Campos cirurgicos: Vem embalados e esterilizados, no qual
a enfermagem devera abri-lo na técnica; tem a finalidade de
fornecer uma area de trabalho microbiologicamente limpa
em torno da incisdo cirurgica com a finalidade de controlar a
propagacao de fluidos corporais, reduzindo a transferéncia da
flora da pele do paciente para dentro da incisao cirurgica®=2.

LISTA DE MATERIAIS -« Roupa privativa (calgca, camisa, gorro ou touca, proprés e

mascara, 6culos de protecao)

« Escova impregnada com degermante (clorexedine
degermante)

e Lavabo

« Avental estéril com compressas esteril

- Luvas esteril

« Campos cirurgicos estéril
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CHECK LIST - HABILIDADE: PARAMENTAGAO CIRURGICA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Verificou se ha escovas suficiente no lavabo

Assumiu postura corporal

Realizou a lavagem e escovacao das maos na técnica correta

Abriu o avental na técnica

Pegou a face interna do dorso do avental,

Ajustou-o o avental e amarrou na cintura.

Abriu a luva estéril na técnica Correta

Calcou as luvas estéril na técnica correta

Abriu os campos cirurgicos na técnica

Verificou se a equipe cirlrgica fez a degermacao e assepsia da area
a ser operada.
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NOME DO PROCEDIMENTO
CURSO

MODULO

CARGA HORARIA

OBJETIVO

CONTEUDO

LISTA DE MATERIAIS

3.29 ASSEPSIA DO
HUB DO CATETER

Rosmeri Sales Coelho Porto3t

Limpeza do hub do cateter
Técnico de Enfermagem
1° Mddulo

4 horas/aula

Ensinar os alunos sobre a importancia de assepsia do hub do
cateter para prevencao de infecgoes.

A assisténcia a saude dos pacientes, tem sido cada vez mais um dos
processos mais complexos dentro das instituigcdes hospitalares; as
acoes das equipes de enfermagem tendem a minimizar os riscos
de infecgoes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS)?.

As IRAS estao diretamente associadas aos iniUmeros dispositivos
que sao inseridos dentro das unidades de terapia intensiva, em
pacientes criticos?.

As infeccoes relacionadas aos dispositivos venosos invasivos
centrais, ou periféricos tém sido cada vez mais comuns, dentro
dos ambientes de terapia intensiva; essas infeccoes podem ser
evitaveis se houver medidas seguras, referente as boas praticas
nas insercoes dos cateteres, e na manipulacao pelo profissional
e salde, promovendo a seguranga do paciente?.

Uma das medidas que vem sendo utilizadas, é a limpeza do
hub do cateter antes da administracao de medicamentos com
sache de alcool & 70%; ou clorexidini alcodlico de acordo
com o protocolo institucional que cada servico de saude junto
com CCIH e a educacao permanente, preconizam para evitar
ou diminuir dentro da instituicao as IRAS, relacionadas aos
dispositivos venosos!2,

A Limpezado hub do catetertem por finalidade diminuir a formacao
do biofilme, e evitar que na utilizacao da via venosa este venha para
dentro da corrente sanguinea e ocasione a infeccao*.

« Swab de alcool a 70%

« Luvas de procedimento

« Oculos de protecao individual
» Mascara

- Bandeja

- Conector de cateter.

31. Etec Prof. Carmine Biagio Tundisi — Atibaia
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CHECK LIST - HABILIDADE ASSEPSIA DO HUB DO CATETER

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Calcou as luvas de procedimento

Conferiu a pulseira com nome completo e data de nascimento do
paciente

Colocou o éculo e mascara de protecao

Fechou o clamp do cateter

Retirou o conector do cateter

Realizou a desinfeccdo do hub com sache de alcool 70% por 15
segundos.

Realizou a infusao da solugao/medicagao

Adaptou um novo conector ao cateter de infusao

Reuniu o material

Lavou as maos

Registou o procedimento no prontuario
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3.30, RECEPCAO DO
RECEM-NASCIDO TERMO

Rossana Aparecida Fiorussi Gualtieri32

NOME DO PROCEDIMENTO Recepcao do recém-nascido de termo
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  1° Médulo
CARGA HORARIA 6 aulas/ aula

OBJETIVOS Ensinar o aluno a desenvolver habilidades para atender os
cuidados imediatos do recém-nascido.

Orientar o aluno a intervir adequadamente frente as
intercorréncias apresentadas pelo Recém-nascido.

Estimular o aluno a prestar os cuidados na recepcao do Recém-
nascido;

Orientaroalunosobreaimportanciadaanotacaode enfermagem
no prontuario do recém-nascido.

CONTEUDO E o cuidado imediato com a saldde do recém-nascido, tem
importancia  fundamental para a reducao das taxas de
mortalidade infantil, assim como a promocao da uma melhor
qualidade de vida ao nascer, recepcionar o recém-nascido é
empregar técnicas que nos possibilite avaliar a vitalidade assim
como ajuda-lonaadaptacao davidaextrauterina, mantendouma
sequéncia légica e ponderal de assisténcia - mantendo o calor,
desobstruindo as vias aéreas seguindo os cuidados de peso e
medida antropométrica, clampeamento do cordao, vacinas de
acordo com o calendario nacional , medicacdes de acordo com
a rotina do hospital, tais como vitamina K, colirio de nitrato de
prata, seguem ainda a identificacao plantar e pulseira.t?

32. Etec Prof. Eudécio Luiz Vicente - Adamantina
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LISTA DE MATERIAIS® . Berco aquecido, campos estéreis,
« Aspirador vacuo,
« Sondas de aspiragao n 6, 8,10
« Seringa 20 ml, 1 m(,3ml, 5ml, 210ml
» Bolsa-Valvula- Mascara,
« Mascara facial,
« Fonte de 02
* Fluxometro,
« Laringoscopio canulas traqueais 25, 30 35,
« Luvas estéreis
» Medicacoes: adrenalina, bicarbonato, glicose 10%, agua
destilada, solucao fisiologica 0,9%,
- Estetoscopio,
« Esparadrapo,
» Gaze estéril,
« Clamp plastico,
 Pulseira de identificacao,
- Régua antropomeétrica,
« Fita métrica,
- Almofada de tinta,
- Balanca digital,
- Alcool 70%,
 Algodao,
 Solucao de nitrato de prata colirio 1%,
o Termémetro,
« Frasco para coleta de exames.
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CHECK LIST - HABILIDADE: RECEPCAO DO RECEM-NASCIDO TERMO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Calcou luvas estéril, corretamente

Envolveu RN no campo cirtrgico estéril

Colocou o0 Rn na posicao correta para o transporte

Colocou o Rn de barriga para cima no berco

Procedeu as técnicas indicadas pelo pediatra em sequéncia correta

Retirou a luva estéril

Lavou as maos

Anotou os cuidados de enfermagem da recepcao do Rn no prontuario
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3.31 ESCALA DE SORO
(CONFECCAO DE FITA
DE HORARIO)

Ruth de Sousa Sobreira32

NOME DO PROCEDIMENTO Escala de Soro (Confeccao de fita de horario)
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 4h/aula
OBJETIVO Ensinar o aluno a fazer a escala de soro;

Orientar o aluno sobre a importancia da escala de soro para o
controle de gotejamento.

CONTEUDO Ensinar o aluno a fazer a escala de soro é importante, pois o
mesmo pode acompanharainfusao da solucao (monitoramento).
Portanto, apds a realizacao do calculo de medicacao e da escala
de soro, teremos o controle de gotejamento e consequentemente
o envolvimento dos profissionais da enfermagem no processo
para o controle e administracao de medicamentos. Com isso,
estaremos minimizando erros na infusao e administracao de
solucoes.b?

A prevencao de IRM (Incidentes Relacionados a Medicamentos),
passa peloprocessode monitoramento que consiste emobservar
continuadamente o paciente tanto a curto, médio quanto longo
prazo.

O monitoramento abrange os aspectos técnico e clinico. O
técnico esta relacionado as vias, acessos, caracteristicas
das infusdes entre outros, e o clinico, relacionado a resposta
esperada ou inesperada da acao do medicamento. A atividade
de monitoramento deve ser também documentada, assim como
todos os outros passos do processo de medicacao?®.

De acordo com o autor do livro, Enfermagem, Calculo e
Administracao de medicamentos, de Arlete M. M., BI (Bomba de
Infusdo) tem um grande auxilio no controle do volume infundido?.
Porém, nem sempre esta disponivel para uso. Porisso é importante
saber fazer o calculo do gotejamento bem como o controle do
volume infundido por hora, através da confeccao da fita de horario
(Escala de soro), para monitoramento do mesmo? 2,

33. Etec Parque da Juventude — Santana-Sao Paulo
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Na minha pratica docente tenho observado que nao se faz
a escala de soro e o pior, os técnicos e auxiliares ndao tem o
conhecimento da técnica trazendo prejuizo ao paciente no
excesso de volume muitas vezes infundido sem que tenha dado
tempo o organismo, distribuir, absorver, metabolizar e eliminar
o liquido infundido, muitas vezes causando excesso de liquido,
anasarca, nos pacientes®2.

Como fazer a fita de horario (Escala de Soro) para controlar o
volume infundido: 22

EXEMPLO
—Volume a ser infundido em 6 h (1000 ml)
—Marcar na fita o inicio e o fim da infusao do soro

- Dividir a fita em 6 partes iguais. Cada parte representara o
volume a ser infundido a cada hora.

Foto do livro: Enfermagem, calculo e administragio de medicamentos/Arlete M.M.

Giovane, pag. 29

2 — Marcar na fita
micioe o fim

Para ajustar a velocidade de infusao, conte as gotas durante
um minuto, ajustando o fluxo com a pinca rolete, depois é ir
monitorando a infusdo, comparando o nivel do soro com a
marcacao do horario na fita de horario (Escala de Soro)2.

LISTA DE MATERIIS

Fita crepe,

Folha pautada,

« Frasco de soro,
Caneta,

* Reldgio analdgico,
- Equipo.
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CHECK LIST - HABILIDADE: ESCALA DE SORO (CONFECCAO DE FITA DE HORARIO)

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Lavou as Maos

Realizou o céalculo de gotejamento

Preencheu o Rétulo com os 9 certos

Realizou a escala de soro

Retirou o ar do equipo

Identificacao do paciente

Apresentou-se ao paciente

Checou o nome correto ao paciente

Orientou o paciente quanto ao procedimento a ser realizado

Realizou a Assepsia com alcool 70% no dispositivo de insercao do
cateter

Realizou a instalagao do soro

Realizou o controle do gotejamento

Realizou o acompanhamento da infusao no tempo prescrito

Realizou a lavagem das maos

Realizou a anotacgao de enfermagem no prontuario do paciente
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3.32 APLICACAO DE
MEDICACAO POR
VIA SUBCUTANEA

Sandra Aparecida Pizani Albertino34

NOME DO PROCEDIMENTO Medicacao por Via Subcutanea
CURSO Técnico de Enfermagem
MODULO Iell
CARGA HORARIA 8h/aulas

OBJETIVOS Orientar os alunos sobre o procedimento de aplicagao e
administracdo de medicamentos na via subcutanea.

CONTEUDO A administracio da medicacdo subcutanea é realizada no tecido
subcutaneo. Esta via é utilizada por farmacos que nao irritam o
tecido, pois o paciente teria muita dor, podendo levar a necrose
e a descamacao da pele no local da aplicacao do medicamento.
E uma regido que possui uma absorcdo lenta, através dos
capilares, de forma continua e segura. Normalmente é a via
utilizada para administracao de vacinas, anticoagulantes e
também para insulina®.

A via subcutanea é apropriada para a administracao de solucoes
nao irritantes, em um volume maximo de 1,5 ml, que necessitam
ser absorvidas lentamente, assegurando uma acao continua. Os
locais mais utilizados para injecdes subcutaneas sao: Regiao do
deltoide no terco proximal; Face superior externa do brago; Face
anterior da coxa e Face anterior do antebraco.

Procedimento:%3
1. Realizar a higienizagao das maos;

2. Separe o medicamento do paciente e confira o nome,
validade, dose prescrita e apresentacao;

3. Confeccione uma etiqueta contendo o nimero do quarto,
leito, nome completo do paciente, nome do medicamento,
dose, horario da administracdo, via da administracao,
nome do médico responsavel pela prescricio e seu
nome como profissional responsavel pelo preparo e
administracdo. (Em ambulatério no caso de vacinas e
insulinas, onde a medicacdao é administrada no ato do
preparo, a identificacdo nao se faz necessario);

34. Etec Prefeito Alberto Feres — Araras
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Preparar o medicamento utilizando a agulha de aspiragao
e a seringade 1 ml;

Retirar o ar que possa estar dentro da seringa usando o
protetor de agulha para que o liquido nao disperse no ar.

Retirar a agulha de aspiracao e inserir a agulha 13 x 4,5
mm na seringa, (caso nao tenha disponivel utilizar a
agulha de menor calibre existente) ;

Colar o rétulo de identificagdo no medicamento;

Realizar a desinfeccao da bandeja com alcool a 70%;
Reunir o material a ser utilizado na bandeja: recipiente
com algodao hidréfilo embebido com alcool a 70% e a
medicacao preparada;

Levar a bandeja até a unidade do paciente;

Informar e explicar o procedimento ao paciente;
Conferir o rotulo com os dados do paciente;

Realizar a higienizacao das maos;

Escolha a regiao da aplicacao alternando os locais
apropriados para injecao subcutanea;

Posicionar o paciente de forma adequada ao
procedimento;

Calcar as luvas de procedimento;

Retireaprotecaodaagulha, segurandonamaodominante,
entre o polegar e indicador;

Fagca uma prega no local selecionado;
Insira a agulha num angulo entre 45 ° e 90° com base
na agulha utilizada avaliando a quantidade do tecido

subcutaneo;

Injetar lentamente o medicamento com a mao oposta
que segura a seringa, soltando a prega do tecido;

Retirar a agulha e a seringa em um movimento rapido;

Aplicarleve compressaoaolocalcomoalgodaoembebido
com alcool a 70%;
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23.Recolher o material utilizado, deixando a unidade do
paciente em ordem;

24.Desprezar os residuos;

25.Descartar a seringa, sem desconectar a agulha, sem
reencapa-la, em recipiente rigido para descarte de
perfuro cortante;

26.Retirar a luva de procedimento;

27.Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel
toalha e realizar a desinfeccao com alcool a 70%;

28.Realizar a higienizacao das maos;

29.Checar o horario da administracao do medicamento na
prescricao meédica;

30.Fazeranotacaode enfermagem se houverintercorréncias.

LISTA DE MATERIAIS: - Bandeja,
« luvas de procedimento,
e agulha para aspiracao 40x12,
e agulha 13 x 4,5,
e seringa de 1 ml,
« alcoola 70%,
- algodao hidroéfilo e
« medicamento prescrito.
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CHECK LIST — HABILIDADE ADMINISTRAGCAO MEDICAMENTO VIA SUBCUTANEA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Realizou a Higienizacao das maos

Realizou a higienizacao e desinfeccao da bandeja

Checou os 9 certos

Realizou a etiqueta com os dados do paciente

Aspirou a medicacgao prescrita

Etiquetou a seringa com a medicagao prescrita

Colocou e checou o material para a realizagao da medicagao na
bandeja

Apresentou-se para o paciente

Explicou o procedimento ao paciente

Calcou as luvas de procedimento

Decidiu o melhor local da aplicagdo subcutanea

Realizou a antissepsia no local de aplicacdo da Subcutanea.

Realizou a aplicacdao medicamentosa.

Realizou o descarte do material perfuro cortante no descarpack

Reuniu os materiais

Deixou a Unidade em ordem

Higienizou as maos

Realizou a anotacgao de enfermagem no prontuario

CONSTRUCAO DE GUIAS DE HABILIDADES PARA A ENFERMAGEM 173



REFERENCIA

1- Bare BG, SUDDARTH DS. Brunner - Tratado de Enfermagem
Médico-Cirurgica. 122 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2011.

2- Potter PA, Perry AG. Fundamentos de Enfermagem. 72 Ed.
Sao Paulo: Elsevier, 2009.

3- Koch RM et. Al. Técnicas basicas de enfermagem. 222 ed.
Curitiba: Século XXI Livros, 2004.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 174



3.33 APLICACAO DE
MEDICACAO POR VIA
INTRAMUSCULAR

Silvania Galassi22

NOME DO PROCEDIMENTO Aplicacao de medicacao por via intramuscular
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO Iell
CARGA HORARIA 33 horas/ aula

OBJETIVOS Orientar os alunos sobre o procedimento de aplicagao e
administracao de medicamentos por via intramuscular, regiao
ventroglutea.

CONTEUDO A via intramuscular foi amplamente utilizada desde o inicio da
chamada medicina moderna e mesmo antes da introdugao da
terapia penicilinica. Data do final do século XIX. Luton, 1882;
Soffiantini, 1885; Schadeck, 1886; Balzer e Rebland, 18881.*

E responsabilidade de o Enfermeiro interpretar a prescricao
médica, supervisionar o preparo e administracao de
medicamentos parenterais. Deve conhecer a anatomia da
regiao em que vai administrar o farmaco. Deve observar as
caracteristicas farmacoldgicas da droga, considerando o risco,
velocidade para atingirem o sitio de acao, absorcao, distribuicao,
biotransformacao (metabolismo) e excregao?.

35. Etec Prefeito Alberto Feres — Araras
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A Organizacao Mundial da Saude (OMS) propde diretrizes para
este procedimento tendo como objeto a seguranca do paciente.
Foram criadas seis metas internacionais de seguranca que sao:
Identificar corretamente o paciente; Promover a efetividade
da comunicacao entre profissionais da assisténcia; Melhorar a
seguranca de medicacoes de alta vigilancia; Assegurar cirurgias
com local de intervencao correto, procedimento correto e
paciente correto; Reduzir o risco de infeccdes associadas aos
cuidados de saude; Reduzir o risco de lesdes aos pacientes,
decorrentes de quedas3.

O Ministério da Saude do Brasil, na portaria n® 1.377 de 9 de
julho de 2013, normatiza as diretrizes e estabelece os seguintes
procedimentos em Protocolos Basicos para a Segurancga do
Paciente no Brasil: Identificagdao do paciente; Pratica de higiene
das maos em servicos de saude; Cirurgia segura; Prevencao
de Ulcera por pressao; Prevencao de quedas; Seguranca na
prescricao, uso e administracao de medicamentos 4.

ETAPAS E OBSERVACOES O técnico de enfermagem deve estar atento as diversas etapas
da habilidade. Devera tomar alguns cuidados e seguir as normas

de biosseguranca:®

12 etapa: Interpretacao da prescricao médica

JL NOME DO HOSPITAL DATA
a3F ENDEREGO COMPLETO
CNPJ
PACIENTE: PRONTUARIO
ANDAR/SERVIGO ENFERMARIA | LEITO | DIABETES? | IDADE | PESO | ALTURA | ALERGIAS

L3

1. Prescrigéo completa, utilizando DCB ou DCI, seguindo estrutura minima,
de forma legivel e sem rasuras, contendo as orientacdes necessarias ao
seu adequado cumprimento.

2. Prescricdo completa, utilizando DCB ou DCI, seguindo estrutura minima,
de forma legivel @ sem rasuras, contendo as orientacdes necessarias ao
seu adequado cumprimento.

3. Prescricdo completa, utilizande DCB ou DCI, seguindo estrutura minima,
de forma legivel e sem rasuras, contendo as orientagdes necessarias ao
seu adequado cumprimento.

Observacbes

Lsrmatura Legrvel

CARIMBO
N* do registro profissional

[ WEDICO RESPONSAVEL | [ RANAL:
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22 etapa: Identificacao do produto a ser injetado, apresentacao e dose.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcao de Guias de Habilidades para a Enfermagem 177



52 etapa: Seguir as normas de biosseguranca

Higienizacao das maos

RN\ LA

Descartes

~

Regioes de eleicao para a via intramuscular:

Ventro-gluteo, dorso gluteo, vasto lateral da coxa e deltoide
sao, nesta ordem, as primeiras escolhas para o procedimento. O
profissional ao realizar uma administracao injetavel no musculo
deve estaratento aos fatores gerais de variagao anatomica como:
bidtipo, idade, sexo, raca e condicdes locais. Devera observar
forma, comprimento, largura, espessura e disposicao das fibras
musculares, o que levara a definir a regidao mais apropriada e a
escolher os materiais disponiveis adequados as caracteristicas
do farmaco prescrito pelo médico®.
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Descricao das etapas da administracao de medicamentos

Prescricao - Consiste na escolha que o profissional médico faz
da medicacao apropriada para cada situacao clinica, em que
considera os fatores individuais dos pacientes, como as alergias,
peso, entre outros, e na indicagcao da via de administracao, dose,
tempo e duracao.

Varirogluleal aras
Graatar rochantar W0 Flangle) Anterior superior
of femur \ iliac s5pins

Paslarior adge
INa Cresl
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Dispensacao - Consiste na distribuicao do medicamento pelo
servico de farmacia/suprimentos paraas unidades requisitantes.

Preparo - consiste natécnicade manipulacao dos medicamentos
para administrar ao paciente, de acordo com a prescricao e
dispensacao.
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Administracao - Consiste na aplicagcao de medicamentos, deve
sempre checar, os “nove certos”: medicamento certo, dose
certa, via certa, horario certo, paciente certo, registro certo,
acao certa, forma certa e resposta certa.

Prescricdo Médica
Dispensacao
Armazenamento

Administracdo

Errode via,
dose, frequéncia
ou medicacio

ACIDENTE 5
prescrita.

Erro no envio do

medicamento da
Medicagdes farmécia paraa
parecidas enfermaria.

Profissional guardadas junto.

distraido.

Nao conferéncia

dos "9 certos”.

Delimitacao Geométrica:

Coloca-se a mao nao dominante no quadril direito do paciente,
espalmando-se a mao sobre a base do trocanter maior do fémur.
Localiza-se com a falange distal do dedo indicador, a espinha
iliaca Antero-superior direita. Estende-se o dedo médio ao longo
da cristailiaca e forma-se, com o indicador, um tridangulo. Como
mostra a figura a seguir.

Em caso de aplicacao do lado esquerdo do paciente, colocar o
dedo médio na espinha iliaca Antero superior e depois afastar o
indicador formando um triangulo. E no caso de criangas, colocar
o espaco interdigital dos dedos médio e indicador na saliéncia
do trocanter maior do fémur’.

O passo a passo para realizar a habilidade:

1. Lavar as maos

2. Preparar o material na bandeja

3. Apresentar-se para o paciente

4. Explicar o procedimento ao paciente

5. Conferir o paciente (prescricdo ao nome)

6. Calcar os equipamentos de protecao individual no

momento da execugao do procedimento (luvas, mascara,
gorro e 6culos)
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7. Escolher musculo conforme o seu tamanho e o volume do
medicamento a ser administrado.

8. Palpar o local selecionado para injecao em busca de
edema, sensibilidade ou granulos

9. Evitar areas com cicatrizes, hematomas, escoriagdes ou
infeccoes

10. Posicionar a mao nao dominante em local anatdbmico
adequado e segurar o musculo firmemente

11. Injetar rapidamente a agulha a um angulo de 90°

12. Aspirar a seringa, e se nao for aspirado sangue, injetar
lentamente o medicamento

13. Retirar suavemente a agulha e soltar a pele.
14. Orientar sobre evitar massagem no local.

LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
* Algodao
« Alcool 70%
* Luvas
* Gorro
» Mascara
+ Oculos de protecéo
» Seringa
» Agulha
* Medicagao
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CHECK LIST - HABILIDADE: APLICAGCAO DE MEDICACAO PELA VIA INTRAMUSCULAR

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Realizou a Higienizacao das maos

Realizou a higienizacao e desinfecgao da bandeja

Checou os 9 certos

Realizou a etiqueta com os dados do paciente

Aspirou a medicacao prescrita

Etiquetou a seringa com a medicagao prescrita

Colocou e checou o material para a realizagao da medicagao na
bandeja

Apresentou-se para o paciente

Explicou o procedimento ao paciente

Calcou as luvas de procedimento

Decidiu o melhor local da aplicagao intramuscular

Realizou a antissepsia no local de aplicagao da intramuscular.

Realizou a aplicacdo medicamentosa.

Realizou o descarte do material perfuro cortante no descarpack

Reuniu os materiais

Deixou a Unidade em ordem

Higienizou as maos

Realizou a anotacgao de enfermagem no prontuario
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3.34 APLICACAO DE
MEDICACAO POR
VIA ENDOVENOSA
/ INTRAVENOSA

Sonia Dalva Ribeiro Peres Moura3®

NOME DO PROCEDIMENTO Administracaode medicamentoporviaEndovenosa/Intravenosa
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO 1 médulo
CARGA HORARIA 2 horas/aula

CONTEUDO A administracdo de medicamento EV consiste na introducao de
solucdes medicamentosas diretamente na corrente sanguinea
utilizando-se uma veia superficial®.

Diria que, a administracao de medicamentos por via endovenosa
consiste no preparo e administracao de solucdées na correte
sanguinea, através de uma veia periférica, prescritas nas
consultas/atendimentos, com o objetivo de se obter uma acao
terapéutica mais rapida.

Essa viatambém permite administracao de volumes maiores, de
drogas contraindicadas por outras vias e tratamento endovenoso
prolongado®.

A administracio de medicacdo endovenosa € aquela
utilizada para infundir medicamentos diretamente na veia.
Preferencialmente, devemos puncionar, inicialmente, membros
superiores, evitando principalmente as articulagdes. O melhor
locar para pungao endovenosa ¢ a face anterior do antebraco.

Na administracao de medicacao endovenosa a solucao pode
ser administrada em doses Unicas ou por infusées continuas. A
escolha desta via também se da pela administracdo de solugdes
irritantes que causariam dor e danificariam os tecidos se
fossem administrados por injecao subcutanea ou intramuscular.
Quando o medicamento € administrado por via endovenosa, ele
apresenta um efeito mais rapido do que a opcao por outra via.

36. Etec Prof. Alcidio de Souza Prado — Orlandia
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TECNICA* Pré - Execucao:
— Observar prescricao médica;
— Certificar-se dos 5 “C”;
—Lavar as maos;
—Preparar a solucao a ser administrada;
—Identificar a medicacao
— Preparar o material.
Execucao:
—Identificar-se;
—Checar o nome e o leito do paciente, se internado;

—Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao
procedimento;

—Calcgar as luvas;
—Proceder a antissepsia do local da infusao

—Certificar-se de que a agulha esta na luz da veia/ Testar a
permeabilidade da via;

—Injetar a medicacao prescrita lentamente;
—Deixar o ambiente em ordem.

Pos - Execucao:

—Desprezar o material utilizado no expurgo;
—Lavar as maos;

—Realizar as anotacdes necessarias.
Avaliacao:

—Avaliar se ha infiltracao tecidual;

— Avaliar se houve contaminacao;

—Avaliar os efeitos colaterais e reacdes pirogénicas.
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Riscos / Tomada de Decisao:
— Contaminacao: Repetir o procedimento;

—Efeito Colateral: Avaliar a queixa do paciente comunicar ao
enfermeiro/médico com urgéncia.

—Reacodes pirogénicas: seguir protocolo.

LISTA DE MATERIAIS - Bandeja
- Algodao
« Alcool 70%
e Luvas
- Gorro
» Mascara
« Oculos de protecao
 Seringa
« Agulha
« Medicacgao
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CHECK LIST - HABILIDADE: ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
POR VIA ENDOVENOSA/INTRAVENOSA

Nome do aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material

Realizou a higienizagao e desinfecgao da bandeja

Lavou as maos

Conferiu medicacao com a prescricdo médica

Checou os 9 certos da administragao medicamentosa

Preparou a medicacao observando técnicas de assepsia

Identificou a medicacao

Colocou e checou o material para a realizagao da medicagao na
bandeja

Identificou-se ao paciente

Conferiu nome do paciente

Orientou o paciente e/ou acompanhante

Calgou luvas

Fez antissepsia do local

Posicionou bisel da agulha corretamente

Desgarroteou antes de injetar o medicamento

Observou permeabilidade da veia

Observou reacao local/infiltracao

Observou reagao adversa

Realizou o descarte do material perfuro cortante no descarpack

Reuniu os materiais

Deixou a Unidade em ordem

Lavou as maos

Fez anotagao corretamente

CONSTRUCAO DE GUIAS DE HABILIDADES PARA A ENFERMAGEM 187



REFERENCIAS

1. Porto A, Viana DL. Curso Didatico e Enfermagem. 7 ed. Sao
Caetano do Sul: Yendis, 2011.

2. Bortolozo NM. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007.

3. Zorge CMF, Et al. Saberes e Praticas — Guia para o Ensino e
Aprendizado de Enfermagem. Sao Paulo: Difusa. 2008.

4. Portal da Enfermagem. Protocolos. Disponivel em: https://
www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos. Acesso em: 24
jan 2019.

Curso Técnico em Enfermagem: Construcdo de Guias de Habilidades para a Enfermagem 188



3.35 ARRUMACAO DE
LEITO - CAMA FECHADA

Thayse Mitiko Akamatsu3?

NOME DO PROCEDIMENTO Arrumacao do leito — Cama fechada
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 6 horas/aula

OBJETIVO Capacitar o aluno na realizagao do procedimento de arrumacgao
do leito, cama fechada.

CONTEUDO Arrumacao do leito é a forma padronizada de distribuir e ordenar
aroupa hospitalar, visando proporcionar conforto e seguranca ao
paciente, sendo essencial ha manutencao e na recuperacao da
salde?. Existem quatro tipos de arrumacao de cama, de acordo
com as finalidades: cama fechada, cama aberta, cama aberta
com paciente acamado e cama de operado® 2,

A Cama fechada é considerada cama fechada quando o leito
esta preparado para receber o paciente que sera admitido no
setor. E feita apos a limpeza terminal®.

LISTA DE MATERIAIS « 2 Lencodis
e Fronha
« Travesseiro
« Cobertor s/n

37. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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CHECK LIST - HABILIDADE: ARRUMAGAO DE LEITO: CAMA FECHADA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Higienizou as maos;

Reuniu o material na enfermaria e disp6s no assento de uma cadeira
ao lado do leito;

Colocou no encosto da cadeira cada roupa de cama a ser usada,
na seguinte ordem: fronha, cobertor s/n, lencol de cima e lencol de
baixo;

Utilizou sempre lencois limpos;

Recolheu as roupas de cama sem sacudir ou arrastar

Colocou o lencol de baixo sobre o colchao, no centro do colchao,

Estendeu o lencol desdobrando e puxando pelas bordas;

Realizou o encaixe das extremidades, com a prega triangular
colocada por sobre a lateral do colchdo e o lencol dobrado sob o
colchao;

Colocou o lencol de cima e fez uma meia dobra na cabeceira;

Realizou o canto chanfrado (prega triangular, mas nao dobrou a
borda inferior sob o colchao) no lencol de cima nos pés da cama;

Realizou primeiro o lado proximal, para depois passar para o lado

Terminou a arrumacao do leito;

Colocou a fronha no travesseiro;

Posicionou o travesseiro na vertical;

Orientou o paciente que o cobertor esta no armario

Deixou o quarto organizado;

Higienizou as maos.

Fez anotacao corretamente no prontuario do paciente
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NOME DO PROCEDIMENTO
CURSO

MODULO

CARGA HORARIA

OBJETIVO

CONTEUDO

LISTA DE MATERIAIS

3.36 ARRUMACAO DE
LEITO - CAMA ABERTA

Thayse Mitiko Akamatsu3é

Arrumacao do leito — cama aberta
Técnico em enfermagem

1° modulo

6 horas/aula

Capacitar o aluno na realizacao do procedimento de arrumagao
do leito, cama aberta.

Arrumacao do leito é a forma padronizada de distribuir e ordenar
a roupa hospitalar, visando proporcionar conforto e seguranca
ao paciente, sendo essencial na manutencao e na recuperagao
da saude!. Existem quatro tipos de arrumacgao de cama, de
acordo com as finalidades: cama fechada, cama aberta, cama
aberta com paciente acamado e cama de operado® 2.

A Cama aberta é a arrumacao feita quando a cama esta ocupada
por um paciente, mas ele nao permanece no leito o tempo
todo. No momento da arrumacao de leito, o paciente nao esta
ocupando o leito.?

« 2 Lencgodis

« Fronha

« Travesseiro
« Cobertor s/n

38. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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CHECK LIST - HABILIDADE: ARRUMACAO DE LEITO: CAMA ABERTA

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial | Nao

Higienizou as maos;

Reuniu o material na enfermaria e disp6s no assento de uma cadeira
ao lado do leito;

Colocou no encosto da cadeira cada roupa de cama a ser usada,
na seguinte ordem: fronha, cobertor s/n, lencol de cima e lencol de
baixo;

Orientou o paciente e seus familiares sobre o procedimento

Utilizou sempre lencgodis limpos;

Recolheu as roupas de cama sem sacudir ou arrastar

Colocou o lencol de baixo sobre o colchao, no centro do colchao,

Estendeu o lencol desdobrando e puxando pelas bordas;

Realizou o encaixe das extremidades, com a prega triangular
colocada por sobre a lateral do colchao e o lencol dobrado sob o
colchao;

Colocou o lencol de cima e fez uma dobra em diagonal no sentido
da porta;

Realizou o canto chanfrado (prega triangular, mas nao dobrou a
borda inferior sob o colchao) no lencol de cima nos pés da cama;

Realizou primeiro o lado proximal, para depois passar para o lado

Terminou a arrumacao do leito;

Colocou a fronha no travesseiro;

Posicionou o travesseiro na vertical;

Orientou o paciente que o cobertor estd no armario

Deixou o quarto organizado;

Higienizou as maos.

Fez anotacao corretamente no prontuario do paciente
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3.37 ARRUMACAO DE
LEITO - CAMA ABERTA
COM PACIENTE ACAMADO

Thayse Mitiko Akamatsu3?

NOME DO PROCEDIMENTO Arrumacao do leito — cama aberta com paciente
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 6 horas/aula

OBJETIVO Capacitar o aluno na realizagao do procedimento de arrumacao
do leito, cama aberta com paciente.

CONTEUDO Arrumacao do leito é a forma padronizada de distribuir e ordenar
a roupa hospitalar, visando proporcionar conforto e seguranca
ao paciente, sendo essencial na manutencao e na recuperagao
da saude!. Existem quatro tipos de arrumacao de cama, de
acordo com as finalidades: cama fechada, cama aberta, cama
aberta com paciente acamado e cama de operado® 2.

A Cama aberta com paciente acamado é arrumacao feita no
momento do banho de leito ou higienizacao intima, quando os
lencodis sdo trocados com o paciente sobre o leito?.

LISTA DE MATERIAIS - 2 Lencdis;
e Fronha;
* Lencol de travessa;
» Travesseiro se permitido;
« Impermeavel s/n;
 Forro para regiao da cabeca s/n;
« Cobertor s/n;
« Luvas de procedimentos;
e Hampers;
- Materiais para limpeza do leito.

39. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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CHECK LIST - HABILIDADE: ARRUMACAO DE LEITO: CAMA ABERTA COM PACIENTE ACAMADO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Avaliou a necessidade de realizar o procedimento em duas pessoas
(paciente totalmente depende);

Higienizou as maos;

Reuniu o material na enfermaria

Colocou o material no assento de uma cadeira ao lado do leito;

Colocou no encosto da cadeira cada roupa de cama a ser usada, na
seguinte ordem: fronha, cobertor s/n, lengol de cima, lengol para
travessa, impermeavel e lencol de baixo;

Utilizou lengdis limpos;

Deixou o hamper na porta do quarto;

Orientou o paciente e seus familiares sobre o procedimento

Colocou biombo;

Calcou as luvas de procedimentos;

Observou no paciente a presenga de dispositivos, como Acesso
Venoso, Sonda vesical de demora, drenos e outros;

Cobriu o paciente com lencol;

Abaixou a grade apenas do lado que est3;

Colocou o travesseiro sem fronha na mesa de cabeceira;

Posicionou o paciente em posicao lateral, do lado oposto a cadeira
com as roupas de cama;

Desprendeu a roupa do leito, do lado do paciente e depois foi soltando do outro lado;

Dobrou as pegas de roupa, deixando exposto metade do colchao
sob o paciente;

Realizou a limpeza concorrente do colchao;

Recolheu as roupas de cama sem sacudir ou arrastar

Estendeu as roupas limpas: lencol de baixo, impermeavel e lencol
para travessa até a metade da cama exposta;
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Elevou a grade e virou o paciente para o lado pronto, nunca
expondo-o;

Abaixou a grade e retirou os lencois sujos, colocando-os no hamper;

Recolheu as roupas de cama no chao;

Realizou a limpeza concorrente do colchao;

Completou a arrumacgao da cama

Esticou os lencois limpos;

Realizou os encaixes das extremidades, com a prega triangular
colocada por sobre a lateral do colchao e o lencol dobrado sob o
colchao;

Colocou o lengol de cima (lengol protetor), fazendo a dobra sobre os
ombros do paciente;

Realizou a limpeza do travesseiro;

Colocou a fronha no travesseiro

Acomodou o paciente;

Deixou o quarto organizado;

Encaminhou o hamper para o expurgo;

Higienizagao das maos.

Fez anotacao corretamente no prontuario do paciente
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3.38 ARRUMACAO DE LEITO
- CAMA DE OPERADO

Thayse Mitiko Akamatsu4?

NOME DO PROCEDIMENTO Arrumacao do leito — cama de operado
CURSO Técnico em enfermagem
MODULO  1° médulo
CARGA HORARIA 6 horas/aula

OBJETIVO Capacitar o aluno na realizagao do procedimento de arrumacgao
do leito, cama de operado.

CONTEUDO Arrumacao do leito é a forma padronizada de distribuir e ordenar
aroupa hospitalar, visando proporcionar conforto e seguranca ao
paciente, sendo essencial ha manutencao e na recuperacao da
salde?. Existem quatro tipos de arrumacao de cama, de acordo
com as finalidades: cama fechada, cama aberta, cama aberta
com paciente acamado e cama de operado?.

A Cama de operado é a arrumacao de leito destinado a receber
0 paciente no pos-operatério imediato.?

LISTA DE MATERIAIS « 2 Lengdis;
» Travesseiro se permitido;
« Fronha;
« Lencol de travessa;
« Impermeavel s/n;
- Forro para regiao da cabecga;
« Cobertor s/n;
« Luvas de procedimentos;
« Hampers;
- Materiais para limpeza do leito.

40. Etec Dr. José Luiz Viana Coutinho — Jales
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CHECK LIST - HABILIDADE: ARRUMAGAO DE LEITO: CAMA DE OPERADO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Higienizou as maos;

Reuniu o material na enfermaria

Colocou o material no assento de uma cadeira ao lado do leito;

Colocou no encosto da cadeira cada roupa de cama a ser usada, na
seguinte ordem: fronha, cobertor s/n, lencol de cima, lengol para
travessa, impermedvel e lencol de baixo;

Utilizou lencdis limpos;

Deixou o hamper na porta do quarto;

Calgou as luvas de procedimentos;

Realizou limpeza concorrente do coxao;

Retirou a luvas de procedimento;

Recolheu as roupas de cama sem sacudir ou arrastar

Colocou o lencol de baixo sobre o coxao, no centro do coxao.

Estendeu o lencol desdobrando e puxando pelas bordas

Colocou os encaixes das extremidades do lencol com a prega
triangular colocada por sobre a lateral do coxao e o lengol dobrado
sobi o coxao.

Colocou o impermeavel no terco médio da cama

Colocou o lengol para a travessa sobre o impermeavel e os prendeu
por debaixo do coxao

Terminou a arrumacao do leito

Colocou o lengol de cima, coberta.

Colocou a vira do lencol na diagonal da cabeceira e outro vira na
diagonal dos pés.

Realizou as dobras tipo sanfona no sentido longitudinal em direcao
a lateral oposta da entrada do paciente, mantendo a lateral livre
para receber o paciente.
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Colocou o forro na regiao da cabeca em forma se sanfona em suas
laterais.

Realizou a limpeza do travesseiro

Colocou a fronha no travesseiro

Deixou o quarto organizado;

Encaminhou o hamper para o expurgo;

Higienizacao das maos.

Fez anotacao corretamente no prontuario do paciente
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REFERENCIAS

1. Viana DL, Almeida FNM, Alves MWC. Tratado Pratico de
Enfermagem. Sao Caetano do Sul: Yendis. 2008.

2. Cheregatti AL, Jeronimo RA. Enfermagem técnicas e
procedimentos. Sao Paulo: RIDEEL. 2011.
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3.39 MUDANCA
DE DECUBITO

Zilda Lopes*t

NOME DO PROCEDIMENTO Mudanca de Decubito
CURSO Técnico em Enfermagem
MODULO  2° modulo
CARGA HORARIA 05 horas/ aula

OBJETIVOS Evitar complicagdes inerentes a integralidade da pele do
paciente provenientes de pressao nao aliviada pela falta de
mudanca de decubito ou cisalhamento e friccao em lencois;

Proporcionar conforto fisico, emocional e financeiro ao paciente
e familiar;

Estimular circulagao prevenindo deformidades e contraturas
musculares bem como tromboflebites e Ulceras por pressao.

Diminuir carga de estresse e forca fisica desnecessaria ao
colaborador na técnica de mudanca de decubito.

CONTEUDO E o processo de movimentar e mudar o decubito do paciente
com limitacoes fisicas, para descompressdo de area sob
proeminéncias osseas, prevencao de fadiga, manutencao do
tonus muscular e prevencao de complicacdes pulmonares.
Tem como finalidades: prevenir contraturas musculares e
deformidades; estimular a circulagao, ajudando a prevenir
tromboflebites, Ulceras de pressao e edema de extremidades;
promover a expansao pulmonar e a drenagem das secrecoes
respiratorias, prevenindo complicagdes, aliviando a pressao
sobre uma area corporal e prevencao de fadiga®.

A mudanga de decubito é uma técnica que causa bem-estar
ao paciente em qualquer nivel de atencao em saude, desde
atencao basica (domiciliar) até a especializada (UTI, Unidade
intermediaria, etc.). Consiste em retirar/mudar o paciente que
se encontra confinado em uma posicao por longo periodo. Este
periodo longo compreende a necessidade do paciente de acordo
com suas comorbidades. A mudanca deve ocorrer evitando
danos ao usuario e também ao colaborador.

41. Etec Amin Jundi — Oswaldo Cruz
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Desenvolvimento da técnica?:

Niumero de pessoas necessarias: 2 (duas) podendo ser
colaboradores/estagiarios. A técnica consiste em:

- Explicar ao paciente e acompanhante o QUE e COMO sera
realizada a técnica, transmitindo seguranca e confianca;

- Posicionar os materiais a serem utilizados (lencol, rolo de
conforto, travesseiros, cadeira, luvas de procedimento, mascara,
etc.);

- Manter a individualidade do paciente, fechando a porta e ou
usando biombos;

Mudanca para fora do leito*:

Se posicionar ao lado do paciente e trazé-lo com o uso de
tracado para a lateral do leito mantendo — o em decubito
dorsal, em seguida colocar a cama em posicao de Fowler. Os
estagiarios/colaboradores devem se posicionar 1 na cabeceira
do paciente e outro na regiao dos membros inferiores regiao do
joelho. Um dos estagiarios deve se movimentar atras do paciente
colocando seus bracos por baixo dos bracos do paciente que
vai estar cruzados, abraca-lo (como se fosse realizar a manobra
de Heimlich) segurando com firmeza na regiao dos punhos.
A cabeca do paciente deve estar posicionada no seu ombro.
O segundo estagiario deve segurar com firmeza as pernas do
paciente na altura dos joelhos e apds contagem iniciada pelo
estagiario 1 realizar a mudancga para a cadeira. Esta manobra
alivia e distribui o peso e o paciente sente seguro e tranquilo,
tornando colaborativo no procedimento.

Mudanca no leito®:

Inicia a técnica explicando ao paciente o que sera realizado. Os
estagiarios devem se posicionar um de cada lado do leito do
paciente. Um dos estagiarios aproxima os joelhos do paciente
e posiciona um dos bracos especificamente a mao embaixo do
joelho mais distante (regiao poplitea) do paciente utilizando o
mesmo braco por cima do joelho da outra perna até esta mao
descansar no colchao, em seguida fazer um leve movimento
tracionando para seu lado. Neste momento o paciente ja se
encontra 60% lateralizado. Com a outra mao trazer o braco
do paciente para cima de seu proprio corpo e com a mao do
estagiario na regiao do ombro realizar um discreto movimento,
tracionandootroncodo paciente. Comestatécnica posicionamos
0 paciente sem sobrecarga fisica para o estagiario e transtorno
para o paciente. Colocar rolo de conforto na regiao dorsal como
apoio e entre os joelhos.
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LISTA DE MATERIAIS - Luvas de procedimento;
« Oculos de protecao;
» Mascara cirurgica;
e Lencol;
« Travesseiros/rolo de conforto;
e Cadeira/poltrona;
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CHECK LIST - HABILIDADE: MUDANGA DE DECUBITO

Nome do Aluno:

Nome do Professor:

Data:

Critérios Sim Parcial Nao

Separou o material corretamente

Realizou a Higienizagao das maos

Realizou a higienizacao e desinfeccao da bandeja

Apresentou-se ao paciente

Realizou a mudanca de decUbito com o paciente no leito, conforme
técnica da mudanca de decubito

Reuniu os materiais

Deixou o quarto em ordem

Higienizou as maos

Realizou a anotacao de enfermagem no prontuario
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REFERENCIAS

1. Carnevalli AL. Técnicas de mudanca de decubito. In: Normas,
Rotina e Técnica de Enfermagem. 3. ed. Sdo Paulo: Latria, 2001.
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