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RESOLUGAO N° 6/CCENF-PF/UFFS 2026

Aprova o material didatico intitulado “Roteiros para a Realizagdo dos
Procedimentos Basicos de Enfermagem — Volume I”, no ambito do Curso
de Graduagao em Enfermagem do Campus Passo Fundo da Universidade
Federal da Fronteira Sul — UFFS.

O Colegiado do Curso de Graduagao em Enfermagem do Campus Passo Fundo da Universidade
Federal da Fronteira Sul — UFFS, no uso de suas atribuigdes, considerando o disposto no Art. 5°,
incisos IX, e XIX e no Art. 99, inciso IV da Resolugao n° 40/CONSUNI CGAE/UFFS/2022, que aprova o
Regulamento da Graduagado da UFFS, e considerando a necessidade de qualificar e sistematizar as
atividades didatico-pedagogicas relacionadas ao ensino dos procedimentos basicos de enfermagem;

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o material didatico intitulado “Roteiros para a Realizagao dos Procedimentos Basicos de
Enfermagem — Volume 1", como material de apoio didatico-pedagégico do Curso de Graduagdao em
Enfermagem do Campus Passo Fundo da Universidade Federal da Fronteira Sul — UFFS.

Art. 2° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.

Reunido Ordinaria do Colegiado do Curso de Enfermagem do Campus Passo Fundo da UFFS (por
meio de sistema de videoconferéncia Google Meet), em Passo Fundo/RS, 09 de julho de 2026.
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APRESENTACAO

Os Roteiros para a Realizagdao dos Procedimentos Basicos de Enfermagem — Volume I
foram elaborados com o propdsito de subsidiar o processo de ensino-aprendizagem das
atividades préticas desenvolvidas no Laboratério de Habilidades do Curso de Enfermagem da
Universidade Federal da Fronteira Sul (UFES), Campus Passo Fundo. O material busca
padronizar os procedimentos, promover a seguranca do paciente e fortalecer a formacao técnica,
cientifica e ética dos estudantes.

A construcdo destes roteiros teve inicio em 2024, a partir de uma demanda da
Coordenacdo dos Laboratdrios relacionada ao planejamento e a previsdo de aquisicdo de
materiais para as atividades praticas, encaminhada em 22 de outubro de 2024. Em resposta a
essa necessidade, as professoras Alessandra Regina Miiller Germani e Yand Tamara Tomasi
elaboraram a primeira versao dos roteiros, compartilhada em 18 de novembro de 2024.

A partir de julho de 2025, o material passou por um processo de revisao, atualizacio e
expansdo, conduzido pelas professoras Fernanda Honnef e Thais Dresch Eberhardt, que
reorganizaram, padronizaram e ampliaram os roteiros existentes, além de desenvolverem novos
conteddos fundamentados em evidéncias cientificas, nas legislacOes vigentes e nas diretrizes
nacionais e internacionais para a pratica de enfermagem.

Em maio de 2026, com a constituicdo da Comissdo de Elaboracdo dos Roteiros de
Prética do Laboratério de Habilidades do Curso de Enfermagem da Universidade Federal da
Fronteira Sul (UFFS), Campus Passo Fundo, o trabalho passou a ser desenvolvido de forma
colaborativa pelas professoras Fernanda Honnef, Thais Dresch Eberhardt, Maria Eduarda de
Carli Rodrigues e Camila Amthauer.

Além da revisdo e validagdo dos materiais previamente elaborados, a comissao foi
responsavel pela construcdo de novos roteiros, pela atualizacdo dos contetidos e pela
padronizacdo do documento, consolidando este volume como um instrumento pedagdgico
construido coletivamente e alinhado as necessidades da forma¢do em enfermagem.

Este primeiro volume contempla os procedimentos bésicos de enfermagem
desenvolvidos no componente curricular Fundamentos para o Cuidado Profissional I:
Semiologia e Semiotécnica em Enfermagem, oferecendo orientacdes fundamentadas em
evidéncias cientificas atualizadas e em recomendacdes de 6rgdos nacionais e internacionais.

Ressalta-se que os roteiros nio substituem o julgamento clinico, a supervisdo docente ou a



consulta as normas institucionais e profissionais vigentes, devendo ser utilizados como material

de apoio ao ensino, ao estudo e a prética.



Procedimento: Higienizacdo simples das maos

Materiais:

- Sabonete liquido
- Pia com dgua

- Papel toalha

Descricao do procedimento:

1.
2.

9.

Molhe as maos com 4gua;

Aplique na palma da mdo quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir toda
a superficie das maos;

Ensaboe as palmas das maos friccionando-as entre si;

Esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelacando os
dedos e vice-versa;

Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

Esfregue o dorso dos dedos de uma mado com a palma da mao oposta, segurando os
dedos, com movimentos de vai-e-vem e vice-versa;

Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita utilizando-se de
movimento circular e vice-versa;

Friccione as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da mao esquerda,
fazendo movimento circular e vice-versa;

Enxague bem as maos com dgua;

10. Seque as maos com papel toalha descartavel,
11. No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar sempre utilize o papel toalha;
12. A higienizacdo simples das mios deve ter duracdo de 40 a 60 segundos'.

Referéncias:
1. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do Paciente em Servicos
de Saude: Higiene das Maos. Brasilia: Anvisa, 2026.




Procedimento: Higienizacao antisséptica das maos

Materiais:

- Antisséptico degermante
- Pia com dgua

- Papel toalha

Descricao do procedimento:

A técnica de higienizagdo antisséptica € igual aquela utilizada para a higienizagcdo simples
das maos, substituindo-se o sabonete liquido comum por um associado a antisséptico, como
antisséptico degermante’.

Referéncias:
1. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do Paciente em Servicos
de Sande: Higiene das Mios. Brasilia: Anvisa, 2026.




Procedimento: Friccao antisséptica das maos com preparacio alcodlica

Materiais:
- Preparacdo alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma ou outras (na
concentragdo final minima de 70%) ou sob a forma liquida (na concentracgdo final entre 60%

a 80%

Descricao do procedimento:

1. Aplique uma quantidade suficiente de preparacdo alcodlica em uma mao em forma
de concha para cobrir todas as superficies das maos.

2. Friccione as palmas das maos entre si;

3. Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelacando os
dedos e vice-versa;

4. Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;

5. Friccione o dorso dos dedos de uma ma@o com a palma da mao oposta, segurando os
dedos, com movimento vai-e-vem € vice-versa;

6. Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa;

7. Friccione as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da mao esquerda,
fazendo um movimento circular e vice-versa;

8. Aguarde as maos ficarem secas;

9. A friccdo das mdos com preparacao alcoodlica antisséptica deve ter duragdo de no
minimo 20 a 30 segundos'.

Referéncias:

1. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do Paciente em Servicos
de Sande: Higiene das Mios. Brasilia: Anvisa, 2026.




10

Procedimento: Calcar e retirar luvas estéreis

Materiais:
- Luvas estéreis (6.0, 6.5, 7.0, 7.5, 8.0, 8.5)

Descricao do procedimento:

11. Higienizar as maos.

e SRR e

. ApOs o uso, retirar a luva de uma das maos puxando-a, externamente pelo punho,

Selecionar as luvas conforme o tamanho adequado;

Higienizar as maos;

Posicionar o material em superficie segura;

Abrir o pacote de luva, sem tocar nas luvas;

Com a mao dominante, retirar a luva pegando pela parte interna do punho;

Calgar a luva na mao ndao dominante atentando para ndo contaminar a parte externa;
Colocar a mdo enluvada dentro da dobra do punho da outra luva;

Calcgar a luva na mao nao dominante atentando para ndo contaminar a mao enluvada;
Ajeitar as luvas externamente com as maos enluvadas;

sobre a mao, virando-a pelo avesso. Quanto a outra luva, segura-la pela parte interna
do punho, puxando-a e virando-a pelo avesso'.

Referéncias:
1. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Colocacao e retirada de equipamentos de protecio individual (EPIs)

Materiais:

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)

- Avental ou capote

- Méscara de protegdo respiratéria

- Méscara cirdrgica

- Oculos

- Protetor facial

- Gorro ou touca

- Biombos

- Placas de isolamento (contato, goticulas, aerossois)

Descricao do procedimento:

1. Higienizar as mios';

2. Prepare todo o equipamento que vocé precisard levar para o quarto do paciente. Em
alguns casos, o equipamento deverd permanecer no quarto (por ex. estetoscopio ou
manguito de pressdo)*;

3. Ordem de colocagdo dos EPIs: avental ou capote, mdscara cirdrgica ou de protecao
respiratdria, 6culos ou protetor facial, gorro ou touca, luvas';

4. Avental ou capote:

1. Vista o avental ou capote primeiramente pelas mangas, ajustando as amarras
nas costas e cintura'™;

2. Certifique-se de que o tronco esteja totalmente coberto, bem como os bracos
e os punhos'?;

3. Nunca amarre o avental ou capote pela frente!;

5. Mascara cirtrgica:

1. Verifique se a mdscara nio esté danificada';

2. Utilize o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior'%;

3. Coloque a mascara em seu rosto e prenda as algas atrds da cabega, mantendo-
as paralelas (nunca cruzadas)!’?;

4. Aperte o clip nasal ou a borda rigida da méscara para que ela se adapte ao
formato do seu nariz?, visando minimizar espacos entre a face e a mascara';

5. Puxe a parte inferior da mdscara para que ela cubra sua boca e seu queixo';

6. Enquanto estiver em uso, evite tocar na parte da frente da mascara';

7. Troque a mdscara quando estiver imida'"2, molhada ou contaminada?;

6. Maiscara de protecdo respiratdria (mdscara de alta filtragem do tipo N 95, PFF2 ou
equivalente):

1. Segurar o respirador com o clip nasal préximo a ponta dos dedos deixando as
alcas pendentes';
Encaixar o respirador sob o queixo';
Posicionar uma das al¢as na nuca e a outra na cabeca';
Ajustar o clip nasal no nariz';
Verificar a vedacao pelos testes de pressdo positiva e negativa:

1. Verificacdo positiva da vedacdo: expire profundamente; uma pressao
positiva dentro da madscara significa que ndo tem vazamento; se
houver vazamento, ajuste a posicdo e/ou as alcas de tensdo; teste
novamente a vedacdo; repita os passos até que a mdscara esteja
vedando corretamente';

2. Verificacdo negativa da vedacgdo: inspire profundamente, se ndo
houver vazamento, a pressao negativa fard o respirador agarrar-se no

SNk W
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seu rosto; o vazamento resultard em perda de pressdo negativa na
mascara devido a entrada de ar através de lacunas na Vedagéol;

f. A miscara de protecio respiratoria deverd estar apropriadamente ajustada 2 face';

g. A forma de uso, manipula¢do e armazenamento deve seguir as recomendacdes do

fabricante e nunca deve ser compartilhada entre profissionais'.

7. Oculos de protecio ou protetor facial:
Apoie a viseira do protetor facial na testa e passe o eldstico pela parte superior da
cabeca. No caso dos 6culos, coloque da forma usual;

a. Os equipamentos devem ser de uso exclusivo para cada profissional responsdvel pela
assisténcia, sendo necessdria a higiene correta apds o uso, caso nao possa ser descartado';
b. Sugere-se a limpeza e desinfec¢do, de acordo com as instrugdes de reprocessamento

do fabricante'.
8. Gorro ou touca:
O cabelo deve estar presol;

a. Colocar o gorro ou a touca na cabeca comecando pela testa, em dire¢do a base da
nuca';
b. Adaptar na cabeca de modo confortdvel, cobrindo todo o cabelo e as orelhas';
C. Sempre que o gorro ou a touca aparentarem sinais de umidade, devem ser substituidos
por outro’.

9. Luvas:

Calce as luvas e estenda-as até cobrir o punho do avental de isolamento'?;

a. Troque as luvas sempre que for necessério ou quando for entrar em contato com outro
paciente!;
b. Troque as luvas durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro limpo, ou quando essa estiver danificada';
C. Nunca toque desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones,
macanetas, portas) quando estiver com luvas';
d. Nio lavar ou usar novamente o mesmo par de luvas';
e. As luvas ndo devem ser reutilizadas';
f. O uso de luvas ndo substitui a higiene das maos'.

10. Entre no quarto do paciente. Arrume os materiais e equipamentos (se o equipamento
precisar ser removido do quarto para ser reutilizado, coloque-o sobre uma toalha de
papel limpa)?;

11. Exceto pela méscara, remova o EPI ainda no quarto, pr6ximo a saida, ou na antessala
do quarto de isolamento. Remova a mdscara somente apds deixar o quarto do paciente
e fechar a porta’.

12. Ordem de retirada dos EPIs: luvas, avental ou capote, gorro ou touca, éculos ou
protetor facial, mdscara cirirgica ou de protegdo respiratoria';

13. Luvas:

Durante a retirada das luvas evite tocar o lado externo, pois elas estardo
contaminadas';

a. Com as duas maos enluvadas, segure a parte externa de uma luva na parte superior do
pulso'%;

b. Retire esta primeira luva, afastando-se do corpo e do pulso até as pontas dos dedos,
virando a luva de dentro para fora';

C. Segure a luva que vocé acabou de remover em sua mio enluvada';

d. Com a mao sem luva, retire a segunda luva inserindo os dedos dentro da luva na parte
superior do pulso';

e. Vire a segunda luva do avesso enquanto a inclina para longe do corpo, deixando a

primeira luva dentro da segunda';
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f. Descarte as luvas na lixeira. No reutilize as luvas';
g. Higienize as maos!?;
14. Avental ou capote:
Durante a retirada do avental ou capote, evite tocar o lado externo, pois estard

contaminado';

a. Abra as tiras e solte as amarras';

b. Empurre pelo pescoco e pelos ombros, tocando apenas a parte interna do
avental/capote1 ;

C. Retire o avental/capote pelo avesso';

d. Dobre ou enrole em uma trouxa e descarte em recipiente apropriado';

e. Higienize as mios';

15. Gorro ou touca:

Puxe pela parte superior central, sem tocar nos cabelos';

Descarte a touca/gorro em recipiente apropriado!;

Higienize as mios';
16. Oculos de protecio ou protetor facial:

Remova pela lateral ou pelas hastes, considerando que a parte frontal estd
contaminada';
a. A limpeza e a desinfeccdo devem ser realizadas de acordo com as instrugdes de
reprocessamento do fabricante!;
17. Méscara cirtrgica:

Durante a retirada da méscara evite tocar a parte frontal, pois ela estard contaminada'-

o .

a. Segure as alcas inferiores e depois as algas ou eldstico superiores e remova-a'’%;
b. Descarte em uma lixeira'?;
C. Higienize as mios';

18. Méscara de protecao respiratdria:
Segurar o eléstico inferior com as duas maos, passando-o por cima da cabecga para
remové-lo';

a. Segurar o elastico superior com as duas maos, passando-o por cima da cabeca para
remové-lo';

b. Remover a médscara segurando-a pelos eldsticos, tomando bastante cuidado para ndo
tocar na superficie interna';

C. Acondicione a mdscara em um saco ou envelope de papel com os elésticos para fora,
para facilitar a retirada posteriormente, no caso de reutiliza¢io';

d. Nunca coloque a méscara j4 utilizada em um saco plastico, pois ela poderd ficar imida
e potencialmente contaminada';

e. A guarda ou descarte devem obedecer aos procedimentos recomendados pelas

autoridades sanitdrias ou pela Comissdo de Controle de Infeccio Hospitalar — CCIH do
servico de satide';
f. Higienize as mios'.

Referéncias:

1. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Cartilha: orientacdes sobre a
colocacdo e retirada dos equipamentos de protecdo individual (EPIs). Brasilia: COFEN,
2020.

2. POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.




14

Procedimento: Limpeza e desinfeccio de superficies

Materiais:

- Bandeja

- TermOmetro

- Mesa de cabeceira

- Pano de limpeza de mobilia

- Desinfetante ou Alcool 70%

- Sabdo ou detergente de limpeza

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)

Descricao do procedimento:
Nas superficies onde ocorrer um pequeno derramamento de substancias corporais ou sangue,
incluindo respingos, como mobilidrio, deve-se:
1. Calcar luvas de procedimento;
2. Remover a matéria organica com papel toalha ou pano;
3. Realizar limpeza com sabdo ou detergente e 4gua na superficie a ser desinfetada, com
o auxilio de panos de limpeza de mobilia;
4. Ap6s limpeza do mobilidrio, realizar a fricgdo com élcool a 70% ou outro desinfetante
definido pelo Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH);
5. Higienizar as maos'.

Desinfeccao de Equipamentos — Exemplos:

Desinfeccao de termometro
1. Higienizar as maos antes de manipular o termdometro;
2. Reunir os materiais necessarios e verificar se o termometro estd integro, funcionando
e sem rachaduras, residuos ou sujidade visivel;
3. Calgar luvas de procedimento, se o termdmetro tiver sido utilizado em paciente em
precaucdo especifica ou se houver presenca de matéria organica;
4. Realizar desinfeccao friccionando toda a superficie externa do termdmetro com gaze,
algodao ou compressa umedecida com alcool 70% (iniciar pela haste/ponta sensora e
seguir em direcdo ao corpo do termdmetro/friccionar também a regidao do visor e
botao, sem excesso de liquido);
5. Deixar o termdmetro secar ao ar, sobre superficie limpa ou papel toalha limpo (Obs:
ndo assoprar € ndo abanar);
Retirar as luvas, quando utilizadas, e realizar novamente a higienizacao das maos;
7. Armazenar o termOmetro em recipiente limpo, seco, identificado e protegido de
poeira e umidade.

a

Desinfeccao de esfigmomanometro

1. Higienizar as maos;

2. Reunir os materiais necessdrios e verificar as condi¢des de funcionamento do
equipamento;

3. Calgar luvas de procedimento, caso o equipamento apresente sujidade visivel ou
tenha sido utilizado em paciente sob precaugdes especificas;

4. Inspecionar o equipamento quanto a presenca de sujeira, manchas, residuos
organicos, rachaduras ou danos;

5. Realizar a limpeza, quando houver sujidade visivel: umedecer gaze ou pano macio
com agua e sabao/detergente neutro; friccionar delicadamente as superficies externas
do manguito, pera insufladora e mandmetro; remover completamente os residuos;

6. Secar o equipamento com papel toalha ou compressa limpa;
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7. Realizar a desinfeccdo utilizando gaze ou compressa umedecida com dlcool 70%,
friccionando cuidadosamente (face interna e externa do manguito; fechos de velcro;
tubulagcdes externas; pera insufladora; valvula de controle de pressdo; estrutura
externa do mandmetro ou monitor digital);

8. Garantir a friccdo de toda a superficie, especialmente as dreas frequentemente
manipuladas durante a afericdo da pressao arterial;

9. Aguardar a secagem natural do dlcool, sem utilizar panos ou toalhas para acelerar o
processo;

10. Reorganizar e acondicionar o equipamento em local limpo, seco e protegido contra
poeira, umidade e danos mecanicos;

11. Retirar as luvas, quando utilizadas, e realizar novamente a higieniza¢ao das maos.

Desinfeccao da bandeja

1. Higienizar as maos conforme;

2. Reunir os materiais necessdrios para limpeza e desinfec¢ao;

3. Calcar luvas de procedimento, caso o equipamento apresente sujidade visivel ou
tenha sido utilizado em paciente sob precaugdes especificas;

4. Retirar todos os materiais da bandeja, verificando se hd residuos, materiais
perfurocortantes ou materiais que necessitem de processamento especifico;

5. Descartar adequadamente os residuos, conforme as normas de gerenciamento de
residuos dos servigos de saude;

6. Inspecionar a bandeja quanto a presenca de matéria organica, manchas, rachaduras,
deformidades ou danos estruturais;

7. Realizar a limpeza:

8. Umedecer a bandeja com dgua corrente;

9. Aplicar detergente neutro;

10. Friccionar toda a superficie interna e externa com esponja macia ou pano nao
abrasivo;

11. Dar atengdo especial aos cantos, bordas, alcas e reentrancias;

12. Remover completamente residuos visiveis;

13. Enxaguar abundantemente para retirar todo o detergente;

14. Secar completamente a bandeja utilizando papel toalha descartdvel ou deixando secar
em superficie limpa e protegida;

15. Realizar a desinfecg¢do: aplicar alcool 70% ou desinfetante padronizado pela
institui¢do; friccionar toda a superficie interna e externa da bandeja; garantir que todas
as areas recebam o produto desinfetante; aguardar a secagem natural do produto
desinfetante, respeitando o tempo de contato recomendado pelo fabricante;

16. Armazenar a bandeja em local limpo, seco, protegido de poeira e organizado para uso
posterior;

17. Retirar as luvas e realizar a higienizacdo das maos.

Referéncias:
1. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do paciente em servicos
de saiide: limpeza e desinfec¢do de superficies. Brasilia: Anvisa, 2010.
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Procedimento: Manuseio de material esterilizado

Materiais:

- Campos estéreis (de algodao)

- Embalagens estéreis em papel grau cirtrgico
- Seringa

- Agulha hipodérmica

Descricao do procedimento:

1. Trabalhar em ambiente limpo, calmo, seco, sem ventilacao excessiva;

2. Higienizar as maos;

3. Verificar se a embalagem est4 integra, seca, sem manchas, com identificacao (tipo de
material, data da esterilizagdo ou da validade);

4. Trabalhar de frente para o material; manter distancia entre o seu corpo e o material a
ser manipulado; evitar tossir, espirrar, falar sobre o material exposto; ndo fazer
movimentos sobre a area ou material estéril;

5. Pacote acondicionado em campo:

1. Posicionar o pacote tocando na parte externa do campo, de modo que, ao abri-
lo, inicie pela extremidade oposta ao manipulador;

2. Abrir as extremidades laterais;

3. Por ultimo, abrir a extremidade em direcao ao manipulador;

4. Nao tocar a parte interna do pacote.

6. Seringa descartavel:

1. Abrir os involucros no local indicado pelo fabricante,proximo do émbolo

2. Segurar no corpo da seringa, sem tocar a parte interna do €ém bolo, a parte
interna do cilindro e a ponta da seringa (bico).

7. Agulha descartavel:

1. Abrir o involucro no local indicado pelo fabricante, proximo ao canhao;

2. Adaptar a ponta da seringa ao canhao da agulha;

3. Manter a agulha protegida até o0 momento do uso;

4. EByvitar tocar no canhio da agulha, segure-a na parte externa do protetor’.
Referéncias:

1. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Limpeza terminal

Materiais:

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)
- Balde com agua, sabao

- Panos de limpeza

- Alcool 70%

- Hamper

Descricao do Procedimento:
1. Calgar as luvas e arejar o ambiente;
2. Desocupar mesa de cabeceira, cadeira, cama e colocar os materiais de limpeza em
local apropriado;

3. Remover os lengois e colocar as roupas no hamper;

4. Limpar a mesa de refeicao;

5. Limpar a mesa de cabeceira: partes interna e externa;

6. Limpar um dos lados do travesseiro, coloca-lo sobre a mesa de cabeceira (parte limpa
com parte limpa) e limpar o outro lado do

7. travesseiro (parte suja);

8. Limpar o colchdo, no sentido da cabeceira para os pés; dobra-lo ao meio, limpar a
metade inferior da cabeceira do colchdo;

9. Limpar a cama: grade da cabeceira, metade superior do estrado, laterais;

10. Elevar a cabeceira e limpar a parte inferior do estrado, laterais interna;

11. Abaixar a cama, virar o colchdo dobrado em dire¢do a cabeceira e limpar a outra
metade dos pés;

12. Limpar a metade restante do estrado, as laterais e as grades dos pés;

13. Elevar a parte dos pés e limpar a parte inferior do estrado, as laterais internas e a
manivela;

14. Limpar os pés da cama e a escada e nivelar a cama na horizontal;

15. Conforme a rotina, aplicar alcool 70% nas superficies;

16. Variar o posicionamento do colchdo para evitar deformidade;

17. Organizar o material e a unidade’.

Referéncias
1. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Limpeza concorrente

Materiais:

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GGQG)
- Panos de limpeza

- Alcool 70%

- Hamper

Descricao do Procedimento:
1.

SR

6.
7.

8.

Calcar as luvas e arejar o ambiente;

Remover os lenc¢dis e colocar as roupas no hamper;

Limpar a mesa de refei¢do;

Limpar a superficie da mesa de cabeceira;

Realizar a desinfec¢cdo em um dos lados do travesseiro, coloca-lo sobre a mesa de
cabeceira (parte limpa com parte limpa) e limpar o outro lado do travesseiro (parte
suja);

Realizar a desinfeccdo do colchdo, no sentido da cabeceira para os pés;

Realizar a arrumacdo do leito conforme o tipo de cama (aberta, fechada ou de
operado);

Organizar o material e a unidade.

Referéncias




19

Procedimento: Arrumacio da cama

Materiais:

- Lencois

- Impermedvel

- Forros méveis (travessa)
- Cobertor

- Fronha

- Hamper

Descricao do Procedimento:

Cama fechada

1. Reunir o material: dois len¢dis, um lencol moével ou comum dobrado ao meio
(opcional), uma colcha, uma fronha, um cobertor;

2. Colocar a cadeira aos pés da cama e sobre ela o travesseiro e a fronha;

3. Dispor a roupa de cama na cadeira, na sequéncia de uso: colcha, cobertor, lengol de
cima, len¢ol movel e lencgol de baixo;

4. Dispor o lencol de baixo, fazendo o canto da cabeceira, parte dos pés e lateral da
cama;

5. Estender o lencol movel e prendé-los juntamente;

6. Colocar o lengol de cima, deixando o barrado rente ao colchdo na cabeceira da
cama;

7. Posicionar o cobertor, em cerca de 40 cm abaixo da cabeceira;

8. Estender a colcha rente ao colchdo na cabeceira da cama, prendendo junto as trés
pecas no canto dos pés da cama e deixando as laterais soltas;

9. Dobrar o travesseiro e colocar a fronha, posicionando-o na cabeceira da cama;

10. Finalizar no outro lado da cama e completar a arrumagao;
11. Deixar a unidade em ordem com o mobilirio alinhado’.

Cama aberta

1.
2.

3.
4.

Retirar os lenc¢ois usados, coloca-los no hamper;

Seguir a mesma sequéncia da cama fechada, deixando o lengol de cima virado sobre
o cobertor e a colcha na parte da cabeceira;

Colocar o travesseiro sobre a cama,

Deixar o cordio da campainha préximo ao paciente'.

Cama aberta com paciente acamado

1.

NoUnAEwD

o x

Separar as roupas de cama limpas.

Manter o paciente coberto apenas com o lencol de cima, exceto se sentir frio;

Pedir a colaboragao do paciente, orientando-o e elevar a grade da cama;

Viré-lo para o lado oposto a cadeira com as roupas de cama;

Dobrar o lengol sujo sob o paciente, expondo a metade do colchao;

Estender as roupas limpas, seguindo a sequéncia;

Virar o paciente para o lado limpo e retirar o lencol de cima enquanto cobrimos o
paciente com o limpo; retirar o lencol sujo e colocar no hamper;

Cuidar para ndo tracionar dispositivos e extensoes, acidentalmente;

Completar a arrumagdo da cama e finalizar com a limpeza concorrente'.

Cama de operado

1.

Remover as roupas de cama usadas e proceder a limpeza terminal;
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2. Dispor as roupas de cama na cadeira, na sequéncia anteriormente descrita;

3. Arrumar a cama: lencol de baixo, lengol movel, lengol de cabeceira com pregas
laterais.

4. O lencol de cima, cobertor e colcha podem ser dobrados na parte da cabeceira e dos
pés; enrolar (ou ndo) lateralmente essas roupas, conforme a rotina da institui¢ao;

5. Retirar o travesseiro, conforme o tipo de cirurgia;

6. Providenciar um suporte de soro, se necessario’.

Referéncias

1. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Exame fisico geral

Materiais necessarios:
e Estetoscopio
o Esfigmomanometro
e Termdmetro
e Oximetro de pulso
o Espatula
o Fita métrica
e Algodao
e Martelo de reflexos
o Luvas de procedimento
e Lanterna clinica

Procedimento:
Realizar o procedimento de exame fisico geral conforme Capitulo 3 — Histérico de
Enfermagem e Exame Fisico da referéncia abaixo.

Referéncia:
POSSO, M. B. S. (Ed.). Semiologia e semiotécnica de enfermagem. 2. ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2021.
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Procedimento: Verificacao da temperatura axilar

Materiais necessarios:

Bandeja
Algodao com alcool a 70%
Termdmetro digital ou eletronico

Descricao do procedimento:

NoUnAE W=

8.
9.
10. Comunicar o resultado para o paciente'.

Reunir o material';

Testar o termOmetro;

Higienizar o material com dlcool 70%;
Explicar o procedimento ao individuo';
Higienizar as maos 2,

Posicionar o individuo de maneira confortdvel com exposi¢do das axilas';

Colocar a extremidade do termOmetro no centro da axila. Orientar o paciente baixar
o braco e manté-lo junto ao corpo';

Realizar a desinfeccao do termOmetro;

Registrar os valores exatos e o local em que a temperatura foi medida.

Referéncias:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Verificacao do pulso

Materiais necessarios:

Relégio com ponteiro de segundos

Procedimento:
1. Reunir o material';
2. Higienizar as maos>;
3. Orientar o procedimento ao individuo?;
4. Colocé-lo sentado ou deitado, em posicao confortavel, com o braco apoiado e a palma
da mio voltada para baixo?;
5. Com os dedos indicador e médio, localizar a artéria radial na face interna do punho,
ou outra artéria conforme a necessidade ou indicagao;
6. Quando sentir a artéria, pressionar levemente contra o osso (radio) e contar os
batimentos durante 1 min?;
7. Reposicionar o individuo de maneira confortavell;
8. Registrar os valores exatos?;
9. Comunicar o resultado para o paciente
10. Higienizar as maos.
Referéncias:

1. BARROS, A. L. B. L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Verificaciao da pressao arterial

Materiais necessarios:

Bandeja

Algodao com élcool 70%

Esfigmomandmetro com bracadeira e manguito de tamanhos adequados para o
individuo

Estetoscopio

Suporte de braco para aferi¢dao de pressdo arterial

Procedimento:

1. Reunir e higienizar o material’;

2. Preparar o material e verificar a calibragdo do esfigmomanometro, a integridade da
borracha, da pera e das conexdes':

3. Explicar o procedimento ao individuo!;

4. Assegurar um ambiente silencioso com temperatura confortével?;

5. Assegurar que o individuo esteja 30 minutos sem ter fumado, ingerido
alimentos/cafeina e 90 minutos sem ter praticado exercicio fisico, sentado por pelo
menos 5 minutos, de bexiga vazia e sem falar’;

6. Também deve-se assegurar que a pessoa nao realizou mastectomia (remogao cirdrgica
da mama) e que ndo possui fistula arteriovenosa (acesso vascular permanente,
realizado cirurgicamente com a ligacdo de uma artéria a uma veia, utilizado por
pacientes em hemodidlise), queimaduras, hemiparesia (diminui¢do da forca motora
de um dos lados do corpo) ou hemiplegia (auséncia de forca de um dos lados do
corpo) no membro em que a pressdo arterial (PA) sera aferida, pois essas condigdes
sdo contraindicacdes para afericdo da PA';

7. Higienizar as mios';

8. Posicionar o individuo sentado com as costas apoiadas na cadeira, pernas descruzadas
e pés apoiados no chio?;

9. Posicionar o braco nu, apoiado na altura do coracdo e com a palma da mao
direcionada para cima®;

10. Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre o acrémio e o olécrano';

11. Selecionar o manguito do tamanho adequado ao brago';

12. Colocar o manguito, sem folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital, centralizar o meio
da bolsa inflavel sobre a artéria braquial®;

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

14. Estimar o nivel da pressdo arterial sistolica (PAS) pela palpagdo do pulso radial.
Deve-se palpar a artéria radial e insuflar o manguito até o desaparecimento do pulso
—este serd o valor estimado da PAS; ap6s, deve-se desinflar rapidamente o manguito';

15. Colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio, sem compressao excessiva, na
fossa cubital®;

16. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS?;

17. Realizar a deflagdo lentamente (cerca de 2 mmHg/s)*;

18. Determinar a PAS na ausculta do primeiro som?;

19. Determinar a pressdo arterial diastélica (PAD) no desaparecimento dos sons .

20. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacio rdpida e completa ';

21. Realizar trés medidas, com intervalo de 1 minuto e utilizar a média das duas dltimas
medidas. Se houver diferenca > 10 mmHg, realizar medidas adicionais®.

22. Informar o valor da PA ao individuo';
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23. Higienizar as mios e organizar o material®;
24. Registrar os valores exatos'.

Referéncia:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. BRANDAO, A. A. et al. Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial — 2025. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 122, n. 9, p. 20250624, 2025. DOI:
https://doi.org/10.36660/abc.20250624.

3. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Verificacio da saturacao de oxigénio

Materiais necessarios:

Oximetro de pulso

o Alcool 70%
Procedimento:
1. Organizar o material;
2. Testar o oximetro;
3. Higienizar as maos;
4. Posicionar o individuo confortavelmente;
5. Orientar o paciente a respirar normalmente;
6. Quando usar o dedo como local de monitoramento, remova o esmalte para unhas em
um dedo com acetona ou removedor de esmalte se houver autorizacdo do paciente;
7. Ligar o oximetro;
8. Manter o oximetro no lugar até que a leitura atinja um valor constante;
9. Realize a leitura da saturag@o no visor digital;

10. Ajudar o paciente a voltar para uma posi¢ao confortavel,;
11. Informar o valor da saturacdo ao individuo;

12. Higienizar as maos;

13. Registrar o valor exato'.

Referéncia:
POTTER, P. A.; et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.
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Procedimento: Verificacao da frequéncia respiratoria

Materiais necessarios:

Reldgio com ponteiros de segundos

Procedimento:
1. Organizar o material necessario'
2. Testar os equipamentos’;
3. Higenizar as mios>
4. Posicionar o individuo de maneira confortdvel';
5. Certificar-se que o térax do paciente esteja visivel';
6. Observar o ciclo respiratério completo (uma inspiracdo e uma expiracio) °;
7. Contar a frequéncia respiratoria durante 1 minuto. Em pacientes conscientes, colocar

8.
9.
10.

a mao no seu pulso radial, como se fosse controld-lo, e observar os movimentos
respirat6rios sem que o paciente perceba!;

Informar o valor da frequéncia respiratéria ao individuo;

Higienizar as mios?;

Registrar o valor exato'.

Referéncia:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre:
2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

3. POTTER, P. A.; et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.

ArtMed, 2019.
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Procedimento: Avaliacao da dor

Materiais necessarios:

e [Escala analdgica numérica
o Escala analdgica de faces

Procedimento:

1. Organizar o material necessariol;

2. Higenizar as maos?;

3. Posicionar o individuo de maneira confortavel';

4. Escala anal6gica numérica: utilizar em avaliacdo de individuo alfabetizado, pois o
mesmo deverd avaliar a intensidade da dor, dando um escore de 0 a 10, no qual 0 é
nenhuma dor e 10 a dor mais forte que ele j4 sentiu, por exemplo’;

5. Escala analdgica de faces: utilizar em avaliacdo de pacientes adultos e criangas acima
de 3 anos. O paciente é quem aponta a intensidade da dor?;

6. Salienta-se que, além da intensidade, as caracteristicas da dor que costumam ser
investigadas incluem as seguintes: localizacdo; intensidade; tipo (pontada, agulhada,
facada, cortante, cdlica, aperto, queimacao, etc); extensdo (localizada, difusa, etc);
inicio e evolugdo; fatores de piora; disfuncdo (interferéncia nas atividades de vida
didria)*;

7. Higienizar as maos

8. Registrar o resultado verificado.

2.
’

Referéncias:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. . Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

3. POTTER, P. A.; et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.
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Procedimento: Mensuracao de medidas antropométricas - Peso

Materiais necessarios:

Balanga manual ou eletronica

Procedimento: Mensuracao de medidas antropométricas - Peso

SNl

8.

9.
10. Higienizar as maos;
11. Registrar o valor exato.

Organizar o material necessario;

Testar os equipamentos;

Higenizar as maos;

Testar, tarar e travar a balanc¢a, quando do tipo mecanica;

Auxiliar o individuo a subir na balanca;

Preferencialmente, as pessoas devem ser pesadas em balanga tipo plataforma, com
roupas intimas ou avental hospitalar e sem sapatos. Quando ndo houver privacidade
que permita ao paciente despir-se, especialmente em ambulatério, ele deve ser pesado
com o minimo de roupa, descontando-se o peso de suas roupas logo apos.

O paciente deve ser posicionado no centro da balanca, com o peso igualmente
distribuido entre os dois pés.

Auxiliar o individuo a descer da balanga, vestir as pecas de roupa e os calgados, se
necessario;

Informar o valor do peso ao individuo;

Referéncia:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Mensuracao de medidas antropométricas - Estatura

Materiais necessarios:
e Antropdmetro de madeira (para medir a altura) ou, na auséncia deste, uma trena ou
fita métrica com divisdes em milimetros afixada a parede

Procedimento:

1. Organizar o material necessério;

2. Higienizar as maos;

3. Posicionar o individuo de maneira confortavel;

4. A pessoa deve ser medida em pé e sem sapatos. Deve estar ereta, com os dois pés
unidos e todo o corpo encostado no antropdmetro. Sua cabeca deve estar posicionada
de modo que seja possivel olhar horizontalmente — plano horizontal de Frankfurt,
estabelecido pela borda superior do trago e pelo ponto mais baixo na margem orbital.
O esquadro deve ficar acima da cabeca, fazendo pressdo suficiente para comprimir o
cabelo;

5. Informar o valor da altura ao individuo;

6. Higienizar as maos;

7. Registrar o valor exato.

Referéncia:

1. BARROS, A. L. B L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Exame Fisico da pele e anexos

Materiais necessarios:Lanterna
e Foco de luz
e Esfigmomanometro
o Estetoscdpio (para prova do lago)
e Caneta esferografica
e Lamina de vidro
e Agulha (para teste de sensibilidade)
e Régua transparente
e Abaixador de lingua

Procedimento:
Realizar o procedimento de exame fisico geral conforme Capitulo 22 — Exame da Pele e de
seus Anexos.

Referéncia:
BARROS, A. L. B. L. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnéstica de enfermagem no
adulto. 4.ed. Porto Alegre: ArtMed, 2021.
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Procedimento: Higiene do cabelo e do couro cabeludo

Materiais Necessarios:

Luva de Procedimento (PP, P, M, G, GG)
Xampu

Forro impermedvel
Condicionador

Toalha de banho
Carrinho

Biombo

Papel-toalha
Travesseiro

Bacia

Jarro com dgua morna.

Descricao do Procedimento:

1. Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica e/ou de
enfermagem?;

2. Higienizar as maos?;

3. Explicar o procedimento ao paciente e confirmar aceitagaol;

4. Colocar travesseiro sob os ombros do paciente e o forro impermeavel?;

5. Colocar a bacia sob a cabecga do paciente;?

6. Com auxilio do jarro, umedecer o couro cabeludo e os cabelos?;

7. Aplicar pequena quantidade de xampu nas maos, fazer movimento de fric¢cdo e lavar
o couro cabeludo, em seguida massagear os cabelos na direcdo das raizes para as
pontas?;

8. Derramar adgua para enxdgue com auxilio do jarro?, até a remocdo de residuos do
xampu';

9. Aplicar e realizar o enxdgue do condicionador se necessario';

10. Retirar a bacia e enrolar a toalha na cabeca do paciente?;

11. Pentear os cabelos!;

12. Higienizar as maos!;

13. Organizar os materiais e a unidade?;

14. Checar a prescri¢do de enfermagem e realizar registros de enfermagem!.

Referéncias

1. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Prético. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

2.POSSO, M. B. S. (Ed.). Semiologia e semiotécnica de enfermagem. 2. ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2021.
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Procedimento: Higiene oral

Materiais:

Bandeja

1 escova de dente com cerdas macias ou espdtula
Gaze ndo estéril e fita crepe

Creme dental

1 cuba rim

1 toalha de rosto ou papel-toalha

2 copos com agua

Fio dental

Antisséptico bucal sem dlcool

Descricao do Procedimento:

1. Realizar identificacdo seguraz;

2. Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente!;

3. Realizar a higienizacio das mios e calgar luvas?;

4. Reunir o material sobre a mesa acesséria do paciente?;

5. Abaixar a grade lateral e auxiliar o paciente a adotar a posi¢do adequada (sentada)?;

6. Estimular e/ou auxiliar o paciente a passar o fio dental?;

7. Colocar a toalha de rosto ou papel-toalha sobre o térax do paciente e aproximar a
cuba rim?;

8. Encorajar o paciente a escovar os proprios dentes. Caso ele ndo consiga, auxilid-lo na
execucdo do procedimento?;

9. Umedecer a escova de dente e aplicar o creme dental nas cerdas da escova’;

10. Escovar ou auxiliar a escovacdo dos dentes e da lingua do paciente?;

11. Proceder a escovacdo da gengiva para os dentes na arcada superior e inferior, das
bochechas, do palato e da lingua para remover residuos de alimentos e secre¢io';

12. Fornecer copo com &4gua para o paciente e auxilid-lo, conforme necessdrio para o
enxdgue da boca, desprezando seu contetido na cuba rim?;

13. Oferecer o antisséptico bucal?;

14. Em caso de préteses dentdrias, retirar a prétese e realizar a higienizacio?;

15. Enxaguar a prétese e auxiliar o paciente na recoloca¢io?;

16. No caso de pacientes inconscientes ou com dificuldades para expelir a dgua do
enxague bucal, realize a aspiraciio da cavidade oral conforme realiza a higiene';

17. Retirar as luvas e higienizar as mios?;

18. Realizar anotacdo de enfermagem e checar a prescri¢do de enfermagem?.

Referéncias

1. BARROS, A. L. B. L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto

Alegre:

ArtMed, 2019.

2.POSSO, M. B. S. (Ed.). Semiologia e semiotécnica de enfermagem. 2. ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2021.
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Procedimento: Higiene intima

Materiais:

Luvas de procedimento (PP, P, M, G, GG)
6 compressas para banho

1 jarro

1 bacia redonda

1 toalha de banho

1 hamper

1 biombo, se necessario
Fralda

Descricao do procedimento:

1. Explicar o procedimento ao paciente e solicitar seu consentimento;

2. Realizar a desinfeccao da mesa acesséria com dlcool a 70%;

3. Separar o material necessario para execucdo do procedimento: a d4gua deve estar na
temperatura de preferéncia do paciente;

4. Manter a privacidade do paciente, mantendo as portas e janelas fechadas, e fazer uso
de biombo, se necessario;

5. Adequar a altura da cama de acordo com o profissional;

6. Higienizar as maos;

7. Calcar as luvas de procedimento;

8. Expor somente a regido perineal do paciente;

9. A higiene intima deverd ser realizada da area menos contaminada para a mais
contaminada;

10. Lavar e enxaguar a drea da virilha com dgua e sabao e, posteriormente, secar;

11. Para a higiene externa da vulva, solicitar que o (a) paciente flexione os joelhos, lavar
os grandes labios e, posteriormente, afastid-los com uma mao e, com a outra, mover a
compressa com dgua e sabao da 4rea pubiana até a regiao anal, sempre utilizando uma
por¢do limpa da compressa;

12. Para a higiene externa do pénis, deve-se segurar o pénis, mover a toalha em
movimentos circulares no meato urindrio; depois, em movimentos para baixo, da
ponta do pénis para sua base, em direcdo a drea pubiana. Para pessoas ndo
circuncidados, deve-se retrair o prepticio enquanto se lava o pénis; depois, retornar o
prepucio e lavar a bolsa escrotal;

13. Enxaguar bem as areas lavadas;

14. Secar as areas limpas;

15. Orientar o paciente a realizar a lateralizacdo e continuar a higieniza¢do anal,
enxaguando e secando a drea, apds autorizacdo do pacientel;

16. Desprezar as roupas de cama no hamper;

17. Realizar a colocacdo da fralda se necessario;

18. Cobrir o paciente;

19. Recolher o material;

20. Realizar a lavagem da bacia e do jarro no expurgo com agua e sabdo e,
posteriormente, a desinfeccao com élcool a 70%. Utilizar equipamentos de protecao
individual especificos;

21. Realizar a desinfeccdo da mesa acesséria com dlcool a 70%;

22. Retirar as luvas e higienizar as maos;

23. Realizar anotacdo de enfermagem e checar a prescricio de enfermagem'.

Referéncias:

1. BARROS, A. L. B. L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.
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2.POSSO, M. B. S. (Ed.). Semiologia e semiotécnica de enfermagem. 2. ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2021.
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Procedimento: Banho de aspersao sem auxilio

Materiais:

Roupa de uso pessoal

Material de higiene (sabonete, toalha de banho)
Material de higiene oral

Material de higiene do cabelo e do couro cabeludo
Roupa de cama

Descricao do Procedimento:

1.

Sk w

Al Sl

Confirmar o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricio médica e/ou
enfermagem;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e solicitar seu consentimento;

Orientar sobre os cuidados durante o banho;

Proteger curativos e dispositivos, dentre outros, conforme orientacdo do protocolo
institucional;

Reunir o material;

Encaminhar o paciente ao banheiro;

Supervisionar o paciente durante o banho;

Certificar-se de que o procedimento foi realizado;

10. Realizar limpeza concorrente do leito e troca de roupa de cama;
11. Checar o hordrio do banho e realizar os registros de enfermagem.

Referéncias
1. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Prético. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Procedimento: Banho de aspersao com auxilio

Materiais:

Cadeira de banho

Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)

Roupa de uso pessoal

Produtos de higiene pessoal (sabonete, xampu/condicionador, hidratante)

Material para higiene oral

Material para troca da roupa de cama (leng¢dis, dlcool a 70%, papel-toalha, hamper,
saco pléstico)

Descricao do Procedimento:

1.

SNk w

=0 e

20.
. Lavar/auxiliar o paciente durante a higiene e proceder com a higiene intima, que deve

21

22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Confirmar o paciente e o procedimento a ser realizado na prescricdo médica e/ou de
enfermagem;

Explicar o procedimento ao paciente e solicitar seu consentimento;

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar ao quarto do paciente;

Promover privacidade ao paciente colocando biombo ou fechando a porta do quarto;
Certificar-se de que a cadeira de banho tenha sido previamente limpa e posicione-a
ao lado do leito, com as rodas travadas;

Abaixar a grade da cama;

Higienizar as maos;

Calgar as luvas de procedimento;

. Proteger curativos e dispositivos, dentre outros, conforme orientacdo do protocolo

institucional;

. Auxiliar/colocar o paciente cuidadosamente na cadeira de banho;

. Cobrir o paciente com uma toalha/lencol para que ndo fique exposto;

. Encaminhar o paciente ao banheiro;

. Perguntar sobre a necessidade de utilizar o vaso sanitério;

. Testar a temperatura da 4gua na face interna de seu antebraco

. Auxiliar/estimular o paciente na realizacdo da higiene oral;

. Higienizar as maos;

. Calcar luvas de procedimento;

. Verificar a necessidade e a possibilidade de higiene do cabelo e do couro cabeludo e

da tricotomia facial;
Auxiliar/lavar o rosto do paciente;

ser a ultima a ser realizada. Sempre que o paciente tiver condi¢des, estimular o
autocuidado;

A higiene corporal do paciente deve ser feita sempre da mesma maneira: utilizar
compressa com dgua morna do chuveiro e sabonete, em seguida enxaguar e secar com
uma toalha;

Cobrir o paciente com uma toalha/lencol para que nao fique exposto;

Encaminhar o paciente ao quarto;

Realizar limpeza concorrente do leito e troca de roupa de cama;

Auxiliar o paciente na transferéncia da cadeira para o leito;

Aplicar hidratante corporal no paciente;

Aucxiliar/colocar a roupa no paciente;

Estimular/pentear o cabelo do paciente;

Deixar o paciente confortdvel;

Cobrir o paciente;

Levantar a grade da cama;
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33. Recolher o material e desprezar no expurgo em lixo apropriado;
34. Realizar desinfec¢do do material conforme protocolo institucional;
35. Retirar as luvas e higienizar as maos;

36. Checar o horirio do banho e fazer os registros de enfermagem’.

Referéncias
1. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Procedimento: Banho no leito

Materiais:

Oculos de protecio

Avental impermeavel de manga longa

1 bandeja

1 cuba rim

Material para higiene oral (escova de dente com cerdas macias ou espatula, gaze ndo
estéril, fita crepe, creme dental, cuba rim, toalha de rosto ou papel toalha, copos com
agua, fio dental, antisséptico bucal sem édlcool)

1 bacia de inox

1 jarro de inox com 4gua morna

Agua na temperatura da preferéncia do paciente

6 compressas para banho (avaliar disponibilidade de toalhas de banho, se necessario,
aumentar o nimero de compressas)

Toalha de banho

Toalha de rosto

3 lengdis (lencol de eléstico, lengol sem eldstico, mével ou travessa)

1 impermedvel

1 fronha

Cobertor ou edredom

2 aventais descartaveis

1 sabonete neutro

Creme hidratante

1 almotolia de alcool etilico a 70%

1 caixa de luva de procedimento

1 mesa acessoria

Bolas de algodao

Hastes flexiveis com pontas de algodao

1 hamper

Carrinho de banho

Fita crepe

1 saco de lixo

(e, se necessario, xampu, condicionador, pente, tesoura ou cortador de unha, biombo, lamina
de barbear, 1 saco pléstico para cobrir 0 acesso venoso e fita microporosa*)

Descricao do procedimento:

1.
2.

»

bt

Higienizar as maos e separar o material necessdrio para a execucao do procedimento!;
Realizar a identificac@o segura do paciente?, apresentar-se e explicar o procedimento
(necessidade desse tipo de banho, como o procedimento serd executado, quantas
vezes o paciente necessitard desse procedimento por dia e o profissional que executard
o procedimento)!;

Solicitar o consentimento do pacientel;

Manter a privacidade do paciente, mantendo as portas e janelas fechadas e utilizando
0 biombo, se necessario!;

Adequar a altura da cama de acordo com o profissionall;

Manter os len¢éis dobrados ao lado da cama!. Colocar a roupa de cama previamente
dobrada no espaldar da cadeira ou na parte de baixo do carrinho de banho conforme
a seguinte ordem: roupa de uso pessoal ou da instituicdo, cobertor ou edredom,
fronha, lencol de cima, fralda, lencol mdvel (ou travessa), impermeével (se
necessario), lengol de baixo?;

Dispor a bandeja com material sobre a mesa de cabeceira ou carrinho de banho?;
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*

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Encher a bacia (que serd utilizada para a higienizacdo) e o jarro (utilizado para o

Prender os sacos de lixo no carrinho de banho ou nos pés da cama?;

Higienizar as maos!;

Calgar as luvas de procedimento, caso o paciente possua um acesso Venoso ou outros
dispositivos, proteger com pldstico para ndo molhar!;

enxdgue) com dgua na temperatura da preferéncia do paciente e trocar sempre que
esfriar e/ou apresentar sujidadel;

Soltar os lenc¢6is do paciente e remover o travesseiro e o cobertor, mantendo-o coberto
com lencol’;

Manter a grade abaixada no lado do profissional que executard o procedimento e
solicitar ao paciente que se mantenha em decubito dorsall;

Certificar-se de que o paciente ndo estd recebendo dieta via sonda enteral no
momento®.

Elevar a cabeceira e proceder com higiene oral, se necessario (conforme descri¢ao do
procedimento);

Solicitar ao paciente que verifique se a temperatura da dgua estd de acordo com sua
preferéncia, durante todo o procedimento!;

Iniciar o banho com a higiene ocular!, se disponivel, utilize bolas de algoddo com
dgua morna e limpe a regido com movimento delicado no sentido nariz-orelha,
utilizando as faces limpas da bola e trocando quando necessdrio?. Essa higiene deve
ser feita com dgua limpa, sem sabdo; apds, secar os olhos!. Desprezar as bolas sujas
no saco de lixo?;

Realizar higiene da face somente com &4gua, utilizando a compressa de banho e;
posteriormente, secar!;

Higienizar as narinas com hastes flexiveis umedecidas em dgua morna, com
movimentos circulares, trocando-as sempre que necessario;

Ensaboar e enxaguar a regido frontal, malar, nasal, mentoniana, as orelhas e a regiao
cervical exposta. Secar?;

Realizar a higiene do couro cabeludo e dos cabelos, se necessdrio (conforme
descri¢c@o do procedimento);

Abaixar a cabeceira e retirar o pijama ou a camisola do paciente e manté-lo coberto!;
Realizar a higiene dos membros superiores com a compressa de banho e sabonete
neutro, na dire¢do do punho a axila, mantendo o restante do corpo coberto. Enxaguar
com outra compressa! ou com uso do jarro, se disponivel?, removendo todo o sabdo e
secar. Trocar a compressa de banho sempre que necessario!;

Posicionar as mdos do paciente na bacia e, posteriormente, lava-las e seca-las!. Se
necessdrio, e apds consentimento do paciente, aparar as unhas?;

Descobrir o térax até o abdome na regido suprapubica e realizar a higienizagao,
enxague e secagem. Cobrir o térax do paciente com toalha ou lengol limpo e secol;
Se necessario, utilize bolas de algoddo para higienizar a regido umbilical?. Cobrir o
abdome com toalha limpa e seca ou com pijama limpo;

Dobrar uma das pernas do paciente, descobrindo-a, e realizar a higienizacdo, enxague
e secagem no sentido do calcanhar a coxa. Repetir o procedimento com a outra perna.
Cobrir os membros inferiores com toalha ou lengol limpo. Retirar o lencol sujo e
desprezar no hamper!;

Colocar os pés na bacia e realizar a higienizacdo, o enxague e a secagem dos pés,
espacos interdigitais e dedos!;

Realizar higiene intima (conforme descricdo do procedimento acima) trocando,
posteriormente, as luvas de procedimento;
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29.

30.

31.
32.

33.

34.
35.
36.

37.

38.

39.
40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.

47.

48
49
50

Ap6s a higienizagdo da parte da frente do corpo, levantar as grades e solicitar ao
paciente que fique posicionado em dectibito lateral ou o auxilie realizando mudanga
de decubito se ndao houver contraindicagdo!;

Realizar a higieniza¢do das costas e das nddegas (regido interglitea — na direcdo
vulva/saco escrotal para o anus) com sabdo neutro e panos descartdveis/compressas,
apds a autorizacdo do paciente e retirada de fralda quando necessdrio (descarte a
fralda suja no saco de lixo)!;

Enxaguar o paciente, secar com a toalha e cobrir com uma toalha limpa';

Empurrar os len¢géis molhados préoximos ao paciente, realizar a desinfec¢do desse
lado da cama com alcool a 70%1;

Colocar um lencol limpo apds a desinfeccdo e solicitar ao paciente que se posicione
em decubito lateral, do outro lado da cama, sobre o lencol limpo, com as grades
elevadas!;

Retirar o lencol molhado e desprezar no hamper!;

Realizar desinfec¢do do outro lado da cama com dlcool a 70%?!;

Estender outro lengol limpo sem deixar dobras e amarrar ou realizar o envelope de
arrumacao do lengol. Cobrir o paciente com lengol limpo!;

Inserir uma toalha limpa embaixo do quadril do paciente. Realizar e/ou auxiliar na
higiene intima com outra compressa de banho. Trocar a luva de procedimento!;
Realizar hidratacdo da pele, evitando massagear as proeminéncias Osseas e regioes
com hiperemial;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Auxiliar/vestir a roupa no paciente, cobri-lo com lenc¢ol limpo, pentear e/ou auxiliar
0 paciente a pentear o cabelo, colocar o travesseiro;

Higienizar as maos;

Elevar a cabeceira da cama e elevar as grades!;

Realizar desinfec¢do da mesa acessoria com dlcool a 70%!;

Guardar os pertences do paciente (sabonete, xampu e condicionador)?;

Higienizar as maos e calgar as luvas de procedimento;

Recolher o material (jarro, bacia, hamper, luvas de procedimento e biombo), colocar
no carrinho de banho!;

Desprezar a 4gua no expurgo, realizar a higieniza¢do da bacia e do jarro com agua e
sabdo e, posteriormente, a desinfec¢ao com dlcool a 70%, utilizando equipamentos
de protecao individual adequados!;

. Guardar a bacia e o jarro e retirar as luvas de procedimento!;

. Higienizar as maos, utilizando a técnica corretal;

. Realizar anotacdo do procedimento e de checagem da prescri¢do de enfermagem!.

Referéncias:

1. BARROS, A. L. B. L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.

2.POSSO, M. B. S. (Ed.). Semiologia e semiotécnica de enfermagem. 2. ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2021.

3. CARMAGNANI, M. L. S. et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Procedimento: Posicionamento e reposicionamento no leito/poltrona/cadeira de rodas

Materiais:
o Coxins
o Travesseiro ou almofada
o Lencgdis (lencol de eléstico, lengol sem elédstico, mével ou travessa)

o Cadeira ou cadeira de rodas

e Maca

e Leito

e Manequim de baixa fidelidade

Descricao do procedimento:

Recomendacades gerais para posicionamento e reposicionamento:

1. Elevar a cabeceira da cama em 30 graus ou menos, a fim de reduzir as forcas de
cisalhamento para a pelel;

2. Mudar a posi¢ao do paciente imobilizado de acordo com a tolerancia do tecido, nivel
de atividade e mobilidade, condi¢do geral, objetivos gerais de tratamento, condi¢do
da pele e conforto!™;

3. Considerar o reposicionamento do paciente pelo menos a cada 2 horas, se permitido
por sua condicdo geral'?;

4. Reposicionar o individuo mesmo quando colocado em qualquer superficie de
suporte®;

5. Ao reposicionar, utilizar instrumentos de posicionamento (coxins, travesseiros,
almofadas de redistribuiciio de pressdo), para proteger as proeminéncias ésseas';

6. Evitar posicionar o individuo sob as dreas do corpo com presenca de lesdo por
pressio (LP)*;

7. Considerar a posi¢ao lateral de 30°, que deve impedir o posicionamento diretamente
sobre a proeminéncia 6ssea'™;

Figura: Posicado lateral de 30° em que os pontos de pressdo sdo evitados. (Adaptado de
Bryant RA, Nix DP, editores: Acute and chronic wounds: current management concepts,
ed 5, St Louis, 2016, Elsevier).

8. Para evitar lesdes de cisalhamento e atrito, usar um instrumento de transferéncia (p.
ex.: leng6is méveis) para levantar em vez de arrastar o paciente quando mudar de posicdo';
Manter os lengdis esticados, sem dobras;

0. Elevar os calcanhares de individuos em risco de desenvolvimento de LP, de modo
que permanecam sem contato com a superficie de suporte, utilizando um dispositivo
projetado especificamente para suspensdo de calcanhar ou travesseiro/almofada de
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redistribuicdo de pressdo. O calcanhar deve ficar livre completamente, de maneira a
distribuir o peso da perna ao longo da panturrilha®;

10.  Utilizar curativo preventivo de espuma multicamadas com adesivo de silicone macio
como medida complementar a elevacao dos calcanhares e ao reposicionamento regular para
prevengdo de LP nos calcaneos, quando houver disponibilidade desse recurso?;

11.  Incentivar posicdo sentado fora da cama em uma poltrona ou cadeira de rodas
apropriada por periodos de tempo limitados (aproximadamente 1 hora). Inclinar o assento
para impedir que o individuo deslize para frente na cadeira ou cadeira de rodas, a fim de
minimizar a friccdo e o cisalhamento®;

12.  Realizar pequenas mudangas periddicas na posi¢do do corpo para individuos
gravemente enfermos e/ou hemodinamicamente instaveis, a fim de manter um cronograma
regular de reposicionamento?;

13.  Avaliar e realizar a prescricao de enfermagem para a mudanga de posicionamento

periédico do individuo, de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de lesdo por pressio’.

Recomendacades gerais para posicionamento na poltrona/cadeira de rodas

1. Selecionar uma poltrona ou cadeira de rodas que ofereca suporte adequado e
estabilidade postural?;

2. Utilizar uma superficie de suporte para assento com propriedades de redistribuicdo
de pressdo para individuos em risco de LP quando estiverem em posicdo sentada®*;

3. Inclinar o assento para impedir que o individuo deslize para frente na poltrona ou
cadeira de rodas, a fim de minimizar a friccdo e o cisalhamento?;

4. Selecionar uma posicao sentada reclinada na qual:

e 0s membros inferiores permanecam elevados;

e as pernas estejam adequadamente apoiadas;

« o0s calcanhares permanecam livres de contato com a superficie de suporte?.

5. Quando a posic¢ao reclinada nio for apropriada ou possivel, deve-se garantir apoio
adequado dos pés;
6. Orientar e incentivar o paciente a realizar reposicionamentos o mais frequentemente

possivel, por meio de manobras de redistribuicdo de pressdo e transferéncias de peso
capazes de aliviar a pressdo sobre os tecidos'?;

7. Limitar o tempo de permanéncia fora do leito para uma hora® para individuos em
risco de LP que nfio consigam reposicionar-se de forma independente enquanto sentados?.

Movimentagdo do paciente para a cabeceira do leito:

1. Com a cama em posi¢ao horizontal, segurar no lengol movel e orientar o paciente a
flexionar os joelhos?;

2. Em movimento simultdneo ao impulso efetuado pelo paciente com os pés, desloca-
lo para a cabeceira®;

3. Para executar o procedimento com seguranca sao necessarias pelo menos duas
pessoas’;

4. Se o paciente nao puder colaborar, recomendam-se quatro pessoas, considerando
apoio da cabe¢a, movimentacdo do tronco por meio do lengol movel e controle dos
membros inferioresS;

5. Manter os lengdis esticados, sem dobras. Deixar o paciente confortdvel.

Movimentagdo do paciente para um dos lados do leito em posicdo supina:
1. Abaixar a grade do leito do lado para o qual o paciente serd movido®;
2. Ficar de frente para o lado do leito e encostar um de seus joelhos em sua armaco®;
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4.
5.

Manter os pés separados aproximadamente 45 cm, com o pé dianteiro apontando
para o lado do leito e o traseiro fazendo um angulo de 60° a 90° com o dianteiro®;
Mover o paciente com auxilio do lencol mével®;

Manter os lencéis esticados, sem dobras. Deixar o paciente confortdvel.

Reposicionando o paciente de decubito dorsal para o decubito lateral:

1.
2.
3.

i

Flexionar o joelho distal do paciente e colocar esta perna sobre a perna proximal®;
Colocar o brago distal do paciente cruzado sobre o torax®;

O profissional deve posicionar seus pés afastados um do outro, sendo o dianteiro de
frente para o lado do leito e o traseiro fazendo um angulo de 60° a 90° com o
dianteiro®;

Colocar uma das mios sob o ombro distal do paciente e a outra sob o quadril distal®;
Flexionar os joelhos e pressionar o dianteiro de encontro ao leito a medida que
desloca o peso para a perna traseira, puxando o paciente para o seu lado®;

Levantar a grade lateral de protecdo, ir para o outro lado do leito, colocar os bragos
sob o ombro inferior do paciente®;

Colocar os pés afastados um do outro, sendo um para trds no mesmo angulo descrito
acima®;

Deslocar o peso para trds, enquanto exerce uma pequena for¢a puxando suavemente
o ombro para estabilizar o paciente na posi¢do. O mesmo para os quadris®;
Reposicionar com o auxilio de apoios para um alinhamento correto e colocar coxins
conforme a figura 2°.

Figura 2: descri¢do do posicionamento dos coxins em paciente lateralizado®.

Auxiliar o paciente a sair da posi¢do deitada e se sentar na beira do leito:

1.

Com o paciente na posicdo supina no leito, elevar a cabeceira entre 30° e 45° e
abaixar a altura do leito até o nivel de seus quadris. Levantar a grade lateral superior
do lado em que o paciente saird do leito. Colocar calcados ou meias antiderrapantes;
Se o paciente for totalmente movel, permitir que ele se sente sozinho na beira do
leito, usando a grade lateral para se levantar;

Se o paciente precisar de auxilio para se sentar a beira do leito, vire-o de frente para
voce enquanto vocé se mantém do lado do leito em que o paciente sentara;

Ficar na posi¢do contrdria a dos quadris do paciente. Virar diagonalmente de frente
para o paciente e para o canto mais distante do pé do leito;
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Afastar os pés, formando uma base ampla de suporte com o pé mais perto da
cabeceira do leito na frente do outro pé;

Colocar seu braco mais perto da cabeceira do leito sob a parte inferior do ombro do
paciente, sustentando a cabecga e o pescoco dele. Colocar o outro braco sobre e ao
redor das coxas do paciente;

Mover as pernas e os pés do paciente sobre a lateral do leito enquanto o paciente usa
a barra lateral para empurrar e erguer a parte superior do corpo. Transferir o peso
para a perna de trds para permitir que a parte superior das pernas do paciente caia
para baixo. Nio levantar as pernas. Ao mesmo tempo, continuar deslocando o peso
para sua perna de trds e orientar o paciente a elevar seu tronco até a posi¢do ereta;
Abaixar o leito de forma que o paciente possa se sentar a beira do leito com os pés
no chio por 2 a 3 min. Faga com que o paciente flexione e estenda alternadamente
os pés € mova as pernas para cima e para baixo sem tocar o chdo. Pergunte se o
paciente esté sentindo tontura; em caso afirmativo, verifique a pressdo arterial;
Faca o paciente relaxar e respirar profundamente algumas vezes até que a tontura
passe e que o equilibrio seja recuperado. Se a tontura durar mais de 60 s ou se a
pressdo arterial sistdlica cair pelo menos 20 mmHg em questdo de 3 min apds se
sentar com a coluna ereta, retorne o paciente ao leito. Verifique novamente a pressao
arterial’.

Movimentagdo do paciente do leito para a poltrona ou cadeira de rodas:

WO R WD =

10.
11.

12.
13.

14.
15.

Verificar as condigdes clinicas do paciente antes de retira-lo do leito;

Solicitar auxilio de outra pessoa, se necessario;

Forrar a poltrona ou cadeira de rodas com lengol e colocar proximo ao leito;
Travar, se for cadeira de rodas;

Elevar a cabeceira do leito;

Auxiliar ‘o paciente a aproximar-se da beira do leito e a sentar-se;

Usar a escadinha para o paciente apoiar os pés;

Ficar de frente para o paciente e orienta-lo para colocar as maos sobre o seu ombro;
Colocar as maos na regido axilar do paciente e segura-lo com firmeza, quando se
levantar;

Certificar-se de que o paciente ndo manifesta sinais de tontura;

Movimentéa-lo com cuidado em sentido de rotacdo, de maneira que o paciente se
posicione de costas para a cadeira ou poltrona;

Aucxiliar o paciente a sentar lentamente;

Utilizar o lengol movel ou equipamento especifico para transferi-lo para a poltrona,
com auxilio, caso o paciente ndo coopere na movimentagao;

Aucxilia-lo a se acomodar na cadeira e ajustar o descanso para os pés;

Calcar os chinelos e cobri-lo, se necessario®.

Movimentagdo do paciente da poltrona para o leito:

1.
2.

Ajustar a altura do leito até o nivel da cadeira, quando possivel;

Posicionar a cadeira na lateral do leito no meio do caminho entre a cabeceira e 0s
pés do leito, com a cadeira virada para os pés do leito;

Certificar-se de que o cinto de marcha esteja aplicado no paciente e que ele envolva
completamente a cintura dele. Certificar-se de que ele esteja bem acomodado e que
nao seja colocado sobre quaisquer linhas intravenosas, incisdes, drenos ou sondas;
Fazer com que o paciente coloque as maos nos bragos da cadeira e se sente assim
que voce posiciona-lo a frente da cadeira;

Posicionar-se em frente ao paciente;
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6. Instruir o paciente a se levantar na contagem de trés enquanto vocé coloca ambas as
maos (palmas para cima) sob o cinto de marcha e dobra seus joelhos;

7. Deixar o paciente ficar em pé por alguns segundos para garantir que ele ndo fique
tonto e que tenha um bom equilibrio. Girar com o paciente. Ele deve virar de costas
para a beira do leito. Entdo, fazer com que o paciente se sente na beira do colchdo.
Certificar-se de que ele esteja firmemente sentado e ndo esteja escorregando da beira
do leito;

8. Com o paciente sentado na beira do leito, colocar seu bragco mais préximo da
cabeceira do leito sob o ombro do paciente enquanto apoia a cabeca e 0 pesco¢o
dele. Dobrar os joelhos e manter a coluna reta;

9. Pedir ao paciente que ajude levantando as pernas quando vocé comecar a
movimentar. Na contagem de trés, posicionado em uma base de suporte ampla,
elevar as pernas do paciente enquanto vira o corpo dele e deitar os ombros sobre o
leito. Lembre-se de manter a coluna reta.

10. Ajudar o paciente a se posicionar confortavelmente no leito’.

Movimentagdo do paciente do leito para a maca e vice-versa:

1. Remover o lencol de cima para facilitar a visualizagdo do paciente.

2. Soltar o lengol mével ou o lengol de baixo;

3. Dispor a maca de forma paralela ao leito, mantendo-a encostada, e travada;

4. Dois profissionais ficam ao lado da maca e outros dois ao lado da cama, segurando
o lencol movel ou lencol de baixo bem proximo ao paciente. Em movimento
simultaneo, deslocar o paciente da cama para a maca;

5. Cobrir o paciente, acomodé-lo, elevar as grades’.
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Procedimento: Curativo de incisdo ciriargica

Materiais:

- Avental ou capote

- Méscara cirdrgica

- Oculos de protecio

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)

- Bandeja

- Pacote de curativo esterilizado (1 pincas Kocher Reta ou Kelly reta, 1 pinca anatdomica ou
dente de rato)

- Pacotes de gaze estéril

- Solugao fisioldgica 0,9%

- Adesivo hipoalergénico ou fita microporosa
- Biombo

- Saco de lixo

- Lixeira para residuo infectante

- Carrinho de curativo

Descricao do procedimento:
1. Realizar limpeza e desinfeccao da bandeja e do carrinho de curativo com dlcool 70%.
2. Reunir todo o material necessario, conforme o ambiente (domicilio/unidade de
satde/unidade hospitalar)’.
3. Certificar-se da identidade do paciente (conferindo pulseira de identificagdo,
prescri¢io médica e de enfermagem)'2.
4. Manter o ambiente iluminado, limpo e livre de correntes de ar.

5. Avaliar o grau de dor e aguardar a acdo analgésica do medicamento. Se o paciente
estiver com dor, verifique se foi prescrita medicacdo analgésica de resgate e
administre-a 30 min antes da troca do curativo®?,

6. Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado!~.

7. Fechar a porta do quarto e/ou colocar biombo para garantir a privacidade do paciente’.

8. Posicionar o paciente possibilitando acesso do profissional a ferida cirtrgica e

conforto ao paciente, expondo somente a area necessdria para a realizagdo do
curativo'?,

9. Higienizar as maos; vestir equipamento de protecdo individual (EPI) (mdscara
cirdrgica e 6culos de protecdo)’.

10. Calgar as luvas de procedimentos’.

11. Abrir o pacote de curativo e colocar gaze estéril em quantidade suficiente no campo,
usando técnica asséptica’.

12. Expor o cabo de uma das pincas, pegando-a pela ponta com o auxilio do campo,
tocando somente na face externa. Utilizando essa pinga, dispor as demais com o0s
cabos voltados para a borda do campo'.

13. Umedecer com solugdo fisioldgica as gazes em contato direto com a ferida antes da
remogio’.

14. Remover o curativo anterior com auxilio das luvas de procedimento!?
Delicadamente remover o esparadrapo ou ataduras do atual curativo. Usar a mao ndo
dominante para apoiar o curativo e, com a mao dominante, puxar o esparadrapo
paralelamente a pele e em direcdo ao curativo. Se o curativo estiver colocado sobre
uma 4rea com pelos, remover o esparadrapo em direcdo ao crescimento dos pelos.
Remover qualquer adesivo da pele?.

15. Descartar o curativo anterior € todo material utilizado durante o procedimento na
lixeira de residuo infectante ou no saco pléstico’.

16. Observar o aspecto e as condi¢des da ferida'*.
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17.

18.

19.

20.

21

23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.

30.

. Nao friccionar para frente e para trds na linha de incisio .
22.

Inspecionar a ferida cirtrgica®>, observar complicacdes e sinais de infec¢do (calor,
rubor, hiperemia, secregﬁo)l'z.

Montar a pin¢ga hemostatica (Kelly) com gaze, auxiliada pela pingca de disseccdao
anatOmica, e umedecé-la com soro fisioldgico a 0,9%".

Limpar a ferida cirdrgica com a gaze ao longo das bordas de uma extremidade da
incisdo para outra (em sentido Unico); certificar-se de limpar cada lado da ferida
separadamente. Repetir o processo usando nova gaze umedecida, até que toda a
incisdo fique limpa'.

Repetir 0 processo com gazes secas-.

1

Avaliar a incisdo. Se ndo apresentar exsudato, manté-la exposta até a remocao da
sutura, uma vez que a indica¢do do curativo de incisdo cirdrgica é ocluir por 24 a 48
horas apds o fechamento. Recomendar ao paciente que higienize a incisdo com dgua
e sabdo durante o banho, secando-a com toalha limpa e secal,

Se a ferida apresentar exsudato, cobrir com gazes esterilizadas e fita microporosa
hipoalergénica ou atadura.

Recolher e encaminhar o material para o expurgo, acondicionar o pacote de curativo
em local apropriado até encaminhd-lo a central de processamento de material e
desprezé-lo no saco pldstico em lixeira infectante'.

Higienizar as mios!™.

Organizar a unidade do paciente’.

Realizar limpeza e desinfeccao da bandeja e do carrinho de curativo.

Higienizar as maos.

Registrar a realiza¢do do procedimento no prontudrio, descrevendo a presenca ou nao
de exsudato, caracteristicas, aspecto do leito da ferida, condi¢Ges da pele, evolucdo
da ferida e reacdes do paciente a terapéutica’.

Comunicar a equipe médica em casos de sangramento excessivo, deiscéncias e/ou

sinais flogisticos”.
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enfermagem para a pratica clinica. Porto Alegre: ArtMed, 2019. 482 p.

2. POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
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4. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medidas de Prevencao de Infeccao
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Procedimento: Curativo de ferida aberta

Materiais:

- Simulador de feridas

- Avental ou capote

- Méscara cirdrgica

- Oculos de protegio

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)

- Bandeja

- Pacote de curativo esterilizado (1 pingas Kocher Reta ou Kelly reta, 1 pinca anatdmica ou
dente de rato)

- Pacotes de gaze estéril

- Solucido fisioldgica 0,9%, 500 mL, aquecido (40-50°C)
- Dispositivo para transferéncia de solu¢des (Transofix)
- Agulha 25x8 mm

- Seringa de 20mL

- Adesivo hipoalergénico ou fita microporosa

- Coberturas especiais (hidrocoloide, espuma multicamadas, alginato, curativo com carvao
ativado, gaze de rayon, hidrogel, filme transparente);

- Réguas de papel esterilizadas

- Biombo

- Saco de lixo

- Lixeira para residuo infectante

- Carrinho de curativo

- Bacia

- Forro pléstico

Descricao do procedimento:
1. Realizar limpeza e desinfec¢io da bandeja e do carrinho de curativo com édlcool 70%;
2. Reunir todo o material necessario, conforme o ambiente (domicilio/unidade de
satde/unidade hospitalar)';
3. Certificar-se da identidade do paciente (conferindo pulseira de identificagdo,
prescricdo médica e de enfermagem)!;
4. Manter o ambiente iluminado, limpo e livre de correntes de ar’;

5. Avaliar o grau de dor e aguardar a acdo analgésica do medicamento. Se o paciente
estiver com dor, verifique se foi prescrita medicacdo analgésica de resgate e
administre-a 30 min antes da troca do curativo®?;

6. Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado';

7. Fechar a porta do quarto e/ou colocar biombo para garantir a privacidade do paciente';

8. Posicionar o paciente possibilitando acesso do profissional a ferida e conforto ao
paciente, expondo somente a drea necessaria para a realizacdo do curativo'™;

9. Higienizar as maos; vestir equipamento de prote¢do individual (EPI) (mdscara,
avental e 6culos de protecdo)'.

10. Calgar as luvas de procedimentos’;

11. Remover cuidadosamente as fitas adesivas com solucao fisioldgica a 0,9%; caso haja
aderéncia aos tecidos recém-formados, umedega com solucdo fisiolégica a 0,9% até
que se desprenda';

12. Descartar o curativo anterior e todo material utilizado durante o procedimento na
lixeira de resfduo infectante ou no saco pldstico';

13. Remover luvas de procedimentos utilizadas na remocdo do curativo, descartar na
lixeira de residuo infectante ou no saco plastico e calcar novas luvas de
procedimentos!;
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14. Observar o aspecto e as condicdes da ferida'%;

15. Inspecionar a ferida®>, observar complicacdes e sinais de infecc¢do (calor, rubor,
hiperemia, secrecio)!.

16. Abrir o pacote de curativo e colocar gaze estéril em quantidade suficiente no campo,
usando técnica asséptical;

17. Expor o cabo de uma das pincas, pegando-a pela ponta com o auxilio do campo,
tocando somente na face externa. Utilizando essa pinca, dispor as demais com 0s
cabos voltados para a borda do campo';

18. Realizar a limpeza da ferida com jatos de solugdo fisiolégica a 0,9%,
preferencialmente morna'* (exceto em lesdes hemorrdgicas, neopldsicas ou
queimaduras!) ou em temperatura ambiente, mediante irrigacdo com seringa de 20
mL com agulha 25x8 (21 G) a 20 cm de distancia da ferida®. A limpeza deve ser
exaustiva até a retirada dos debris, crostas e do exsudato presente no leito da ferida®.
Na3ao friccionar a lesao!;

19. Secar as bordas com gazes estéreis!;

20. Realizar a mensuracdo com a régua de papel e registro fotogrifico (esse ultimo
sempre que possivel); dependendo do tamanho da ferida, pode ser mensurado a cada
15 dias ou semanalmente (na unidade hospitalar, o registro deve ser diario)';

21. Realizar avaliacdo da ferida determinando a fase de cicatrizagdo em que se encontra
e o tipo de tecido presente no leito da ferida, com o intuito de selecionar a cobertura
mais indicada';

22. Aplicar a cobertura escolhida (curativo primério)';

23. Ocluir o curativo, conforme necessidade (cobertura secundéria, gazes estéreis,
compressas algodonadas, ataduras e/ou bota de Unna)';

24. Recolher todo o material e desprezar o material descartdvel utilizado em lixo
apropriado';

25. Colocar o paciente em posi¢io confortdvel'.

26. Higienizar as maos'.

27. Deixar a unidade/local do paciente em ordem’;

28. Realizar limpeza e desinfeccdo da bandeja e do carrinho de curativo.

29. Higienizar as maos.

30. Registrar a realiza¢do do procedimento no prontuario, descrevendo a presenca ou nao
de exsudato, caracteristicas, aspecto do leito da ferida, condi¢des da pele, evolucdo
da ferida e reacdes do paciente i terapéutica’.
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2. POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.

3. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

4. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccao
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5. MARTINS, E. A. P.; MENEGHIN, P. Avaliacdo de trés técnicas de limpeza do sitio
cirurgico infectado utilizando soro fisiolégico. Cienc Cuid Saude; v. 11, suplem., p. 204-
210, 2012. DOI: 10.4025/cienccuidsaude.v10i5.17077
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Procedimento: Retirada de pontos

Materiais:

- Avental ou capote

- Méscara cirdrgica

- Oculos de protecio

- Luvas de procedimento (PP/P/M/G/GG)
- Bandeja

- Pacote de retirada de pontos (com 1 pinca Kelly ou anatdmica ou dente de rato ou Kocker;
1 tesoura Iris)

- Soro fisiolégico 0,9%

- Biombo

- Saco de lixo

- Lixeira para residuo infectante

- Carrinho de curativo

- Simulador para retirada de pontos

Descricao do procedimento:

1. Realizar limpeza e desinfec¢ao da bandeja e do carrinho de curativo com édlcool 70%;

2. Reunir todo o material necessario, conforme o ambiente (domicilio/unidade de
satde/unidade hospitalar)';

3. Certificar-se da identidade do paciente (conferindo pulseira de identificagdo,
prescricdo médica e de enfermagem)!;

4. Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado'?;

5. Fechar a porta do quarto e/ou colocar biombo para garantir a privacidade do paciente';

6. Posicionar o paciente possibilitando acesso do profissional a ferida cirurgica e
conforto ao paciente, expondo somente a drea necessdria para a retirada de pontos'~;

7. Higienizar as maos; vestir equipamento de protecdo individual (EPI) (mascara

cirdrgica e 6culos de protecdo)';

Calgar as luvas de procedimentos';

Abrir o pacote de retirada de pontos, usando técnica asséptica';

10. Expor o cabo da pinca, pegando-a pela ponta com o auxilio do campo, tocando
somente na face externa. Utilizando essa pinga, dispor da tesoura Iris com o cabo
voltado para a borda do campo';

11. Remover a cobertura, se o curativo estiver ocluido3;

12. Remover residuos da incisdo cirurgica, com gaze umedecida em soro fisiologico
0,9%, se necessario?;

13. Inspecionar a ferida cirdrgica®>, observar complicacdes e sinais de infecgdo (calor,
rubor, hiperemia, secrecio)'%;

14. Posicionar uma gaze proxima a Incisdo cirurgica, para depositar os fios a serem
retirados3;

15. Segurar a extremidade do fio cirurgico com a pinga e cortar o fio, na parte inferior do
no3;

16. Retirar o fio cuidadosamente para evitar sangramentos?;

17. Manter ferida aberta;

18. Organizar a unidade do paciente!;

19. Recolher e encaminhar o material para o expurgo, acondicionar o pacote de retirada
de pontos em local apropriado até encaminhi-lo a central de processamento de
material e despreza-lo no saco pldstico em lixeira infectante';

20. Higienizar as maos';

21. Realizar limpeza e desinfec¢do da bandeja e do carrinho de curativo;

22. Higienizar as maos;

o >
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23. Registrar a realiza¢do do procedimento no prontudrio, descrevendo a presenca ou nao

de exsudato, caracteristicas, aspecto da sutura e reacdes do paciente i terapéutica’.

Referéncias:

1. BARROS, A. L. B. L.; LOPES, J. L.; MORAIS, S. C. R. V. Procedimentos de
enfermagem para a pratica clinica. Porto Alegre: ArtMed, 2019.

2. POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.

3. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J. I. Fundamentos de Enfermagem. 3* ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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Procedimento: Exame fisico neurolégico, cabeca e pescoco

Materiais Necessarios:
o Estetoscopio;
e Lanterna clinica;
e Martelo de reflexos;
e Algodao;
e Gaze;
e Objeto rombo (cabo do martelo neurol6gico);
e Diapasao (quando disponivel);
e Escala de Coma de Glasgow;
e Instrumento de registro.

Descricao do Procedimento:
Realizar o procedimento de exame fisico conforme Capitulo 7 e 8 — Exame Neuroldgico e
Exame da Cabeca e Pescogo da referéncia abaixo.

Referéncias

BARROS, Alba L. B L. Exame Neuroldgico. In: BARROS, Alba L. B L. Anamnese e
exame fisico: avaliacdo diagnéstica de enfermagem no adulto. 4.ed. Porto Alegre:
ArtMed, 2021.

BARROS, Alba L. B L. Exame da Cabeca e do Pescoco. In: BARROS, Alba L. B L.
Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagndstica de enfermagem no adulto. 4.ed. Porto
Alegre: ArtMed, 2021.
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Procedimento: Contencao Mecanica

Materiais Necessarios:

Contencao adequada (correia ou cinto, punho, luva, atadura)
Acolchoamento (Compressa)
Leito com grades laterais

Descricao do Procedimento:

Orientagoes gerais:

10.

11

13

15.
16.

17

. Colocar as faixas ou dispositivos préprios nos membros indicados;
12.

. Realizar higiene das maos?;
14.

. Reavaliar a necessidade da contencao (suspender a contengao assim que possivel);
18.
19.

Avaliar a necessidade da contengdo: verificar se ha risco imediato ou iminente ao
paciente, a equipe ou a terceiros e realizar exame fisico geral, avaliando nivel de
consciéncia, comportamento, sinais de dor, delirium, intoxicacdo, abstinéncia ou
outras causas clinicas de agitacaol;

Tentar medidas menos restritivas antes da contencdo: sempre que possivel, utilizar
abordagem verbal calma, escuta ativa, reducio de estimulos;

Selecionar o material e revisar as instrugdes do fabricante quanto a aplicacdo correta
da contencgido e determinar o dispositivo mais adequado?;

Comunicar a equipe de modo que esta esteja alinhada sobre a funcio de cada membro
durante o procedimento;

Explicar o procedimento ao paciente e aos familiares: mesmo em situacao de agitacao,
comunicar de forma clara e objetiva o que serd realizado, o motivo da contencdo e
que ela serd mantida pelo menor tempo possivel;

Preservar a privacidade e a dignidade;

Preparar o ambiente: remover objetos que possam causar ferimentos, ajustar a altura
do leito?, manter grades elevadas quando indicado e garantir espago para atuagao
segura da equipe;

Certificar-se de que o paciente esteja confortivel e com alinhamento corporal
correto?;

Inspecionar a drea em que serd aplicada a contenc¢ao; verificando se existe algum tubo
ou dispositivo proximo ao local?;

Avaliar a condi¢ao da pele, sensibilidade, adequacdo da circulagdo e amplitude de
movimento articular?;

Acolchoar a pele e as saliéncias 6sseas (conforme a necessidade) que ficardo por baixo
da conten¢do e remover rugas ou dobras nas roupas?;

Remover a conteng¢do ao menos a cada 2 h (TJC, 2020b) ou com maior frequéncia,
conforme determinac¢do das politicas institucionais?;

Reposicionar o paciente, promover conforto e medidas de eliminac¢do?;

Avaliar a condi¢do do paciente a todo momento. Se o paciente estiver agitado,
violento ou ndo cooperativo, remover uma contencao por vez e/ou solicite assisténcia
da equipe durante a remog¢do da conten¢ao?;

Manter cuidados durante a conten¢ao;
Registrar o procedimento em prontudrio.
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Contencdo com correia ou cinto:

Ajudar o paciente a sentar-se;

Aplicar o cinto sobre roupas, avental ou pijamas;

Certificar-se de colocar a conten¢@o nos punhos e ndo no peito ou abdome;

Colocar as amarras nos orificios do cinturdo;

Ajudar o paciente a deitar-se se estiver na cama;

Evitar apertar demais o cinto;

Opcao: colocar uma rede de contencio, se a intengdo for limitar que o paciente rolel.

QETmounNw>

Contengdo do membro (tornozelo ou punho):

A. Enrolar a conten¢do ao redor do punho ou tornozelo com a parte macia voltada para
a pele e fixar de forma firme (porém ndo apertada) com a faixa de Velcro®?;
B. Fixar a contencio em local seguro (nunca nas grades moveis). A fixacdo deve permitir

remocgao rapida em caso de emergéncia?.

Referéncias

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos da Enfermagem. 9* ed. Rio de Janeiro:
Grupo Editorial Nacional/Guanabara Koogan. 2021.

2. POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 11. ed. Rio de Janeiro: GEN
Guanabara Koogan, 2024.
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Procedimento: Cuidados Pds-Morte

Materiais Necessarios:

Mascara cirurgica

Oculos de protecio

Avental

Luvas de Procedimento

Biombo

Bandeja

Sistema de aspiragdo montado (cateter de aspiragao de 10 a 14 French, extensdes de
silicone, frascos, se necessario

Pin¢a longa (Cheron)

Tesoura ou bisturi, se necessario

Algodao e/ou gaze ndo esterilizada

Atadura crepe (3)

Fita adesiva/esparadrapo com os dados de identificacdo do paciente (nome completo,
registro geral, data de nascimento, data e horario do 6bito, setor e nimero do leito,
nome do responsavel pelos cuidados)

Compressa de banho

Bacia com 4agua

Papel-toalha (2)

Sabonete liquido

Recipiente para o descarte dos materiais

Lencol (2)

Hamper

Prétese dentaria, se houver

Maca sem colchdo

Materiais para desinfecc¢ao terminal do leito

Descricao do Procedimento:

1.

S0 XN U R WD

12.

13.
14.

. Fechar os olhos do paciente, pressionando as pdlpebras. Caso ndo seja possivel, fixa-

. Retirar os cateteres, as canulas e os drenos com auxilio de tesoura ou bisturi, se

Desligar todos os dispositivos apds a constatagdo escrita do 6bito pelo médico
responsavel;

Higienizar as maos;

Reunir os materiais necessarios e encaminhd-los a unidade;

Colocar a bandeja com os materiais sobre a mesa de cabeceira;

Colocar o biombo, se necessario;

Posicionar a cama em decubito horizontal com a cabeceira levemente elevada;
Posicionar a bacia com dgua préximo ao leito;

Paramentar-se com os equipamentos de protecdo individual (EPI);

Soltar os lengdis da cama e retirar o travesseiro;

las com tiras de fitas adesivas;

necessario, colocando-os em um recipiente de descarte;

Fazer curativo oclusivo nos sitios de inser¢@o de dispositivos que estiverem drenando
secrecoes, utilizando gazes e fita adesiva;

Aspirar secre¢des da naso e orofaringe, se necessario;

Colocar ou reposicionar a prétese dentdria, se houver;
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15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.

30.

31.

32.

Tamponar os orificios naturais do corpo (narinas, ouvidos e as regides orofaringea,
vaginal e anal) com algodao seco, por meio de uma pinga longa, de tal maneira que o
algoddo ndo aparecga;

Remover os curativos e refazé-los, quando necessario;

Fazer a higiene do corpo com compressa imida com 4gua e sabonete liquido na
presenca de sangue, secregdes e outras sujidades;

Remover os lengdis sujos e molhados, desprezando-os no hamper;

Sustentar a mandibula com atadura crepe ou com esparadrapo, amarrando-o no alto
da cabeca;

Unir as méos sobre a regido epigdstrica e fixd-las com atadura crepe ou esparadrapo;
Juntar os pés e fixd-los com atadura crepe ou fita adesiva;

Fixar a fita adesiva com os dados de identificag@o no térax do paciente. Nao retirar a
pulseira de identificagdo;

Colocar um lencol limpo sob o corpo, utilizando-o para passar o corpo da cama para
maca, e outro sobre;

Dobrar o lengol sobre o corpo, fixando-o com fita adesiva;

Retirar o EPI;

Higienizar as maos;

Encaminhar o corpo ao local de destino (servico de patologia/necropsia) apds
comunicacdo prévia;

Retornar com a maca ao setor e realizar a sua limpeza e desinfec¢do terminal;

Listar e guardar todos os pertences do paciente para entregar a familia, protocolando
em impresso proprio;

Providenciar a limpeza e a desinfec¢do terminal do leito, conforme procedimento
operacional padrao (POP);

Recolher os materiais e providenciar seu destino adequado, encaminhando os
descartdveis ao expurgo;

Realizar as anotacdes necessdrias, incluindo data e hora do 6bito, nome do médico
que constatou o 6bito, manobras de reanimacao e medicacdes utilizadas, assinando e
carimbando o relato!.

Referéncias
1. BARROS, A. L. B. L. Procedimentos de enfermagem para a pratica clinica. Porto
Alegre: ArtMed, 2019.




