PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

FUNDACAO °
HOSPITAL MUNICIPAL N°1.1.021

GFTII IO VARGAS

Atividade: Data da Emissao: Data da proxima revisao:
Realizar Sondagem Vesical de Alivio (sexo | 22/08/2013 18/11/2021
Masculino) Data da Revisao: Edigdo: 05
18/11/2019
Responsavel:
Enfermeiro
Objetivo:

Possibilitar a eliminagdo da urina em pacientes com problema de retengdo e esvaziamento vesical.
Controlar o volume urindrio e realizar coleta estéril de urina para exames.

Material necessario:

Bandeja;

Bandeja esterilizada de sondagem vesical;
Luva estéril;

Sonda uretral (calibre da sonda sera de acordo com a avaliacdo do paciente);
Gaze estéril;

Xylocaina gel;

Seringa de 20 ml sem Luer Look;

Frasco de coleta de material (SN);

Frasco medidor (SN);

Biombo (SN);

Material para higiene perineal (SN);
Caneta

Principais atividades Responsavel

Lavar as maos e organizar material na bandeja; Enfermeiro
Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

Proteger o/a paciente com biombo ou cortinas;

Dispor materiais sobre mesa auxiliar;

Manter paciente posicionado em decubito dorsal;

Verificar a necessidade de higiene perineal com agua e sabdo antes de
iniciar o procedimento;

Abrir o pacote de cateterismo;

Abrir e dispor o material estéril necessdrio sobre o pacote de cateterismo
com técnica asséptica;

Colocar solugdo antisséptica na cuba redonda;

Calgar luvas estéreis;

Solicitar auxilio para que coloque com técnica asséptica de 10 a 15 ml de
Xylocaina em seringa de 20 ml;

Realizar antissepsia da regido do perineo, glande retraindo o preputcio com
uma gaze seca para impedir que o mesmo retorne a posi¢gdo anatémica;
Colocar campo fenestrado sobre o pénis;

Adaptar cuba rim sobre campo fenestrado proximo ao perineo da
paciente;

Posicionar membro para cima em angulo de 90° (mantendo o canal uretral
livre) com a mdo ndo dominante;

Com a mdo dominante, injetar de 10 a 15 ml de Xylocaina com a seringa de
20ml;

Introduzir sonda uretral na uretra;

Apbs a introducdo de 1/3 da sonda, posicionar o membro num angulo de
45°;

Introduzir toda sonda vagarosamente até refluir a urina;

Coletar em frasco estéril (SN)

Deixar refluir toda a urina na cuba rim, despreze em frasco medidor;

Retire a sonda vagarosamente;




e Recolher o material;

e Posicionar o paciente confortavelmente;

e Descartar residuos em local adequado;

e lavar as mdos ao término do procedimento;
e Registrar informagdes

Observagoes:
e Manter prepucio na posi¢cdo anatdmica, evitando edema de glande;
e Atentar a resisténcia, nao forgar introducao de sonda;
e Comunicar alteragdes importantes ao médico assistente.

Resultado Esperado:

Promover o adequado manejo do paciente na passagem da sonda vesical de alivio;
Drenagem de urina;

Alivio da dor causada por retencao;

Controle de diurese.
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