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AREA EMITENTE: GERENCIA DE ENFERMAGEM - GE

ASSUNTO: LAVAGEM INTESTINAL

1 Objetivo:
1.1  Estimular o peristaltismo;
1.2 Promover o esvaziamento intestinal para a realizacdo de procedimento diagndstico ou

terapéutico.

2 Consideracoes Gerais:

2.1 Caso haja resisténcia ao introduzir a sonda, avisar ao enfermeiro/médico.

2.2 Atengdo em pacientes com tumores anais/renais ou doengas orificiais, para nao desencadear
sangramentos.

2.3 Observar e anotar aspecto intestinal e atentar a presenca de melena (fezes com sangue).

2.4 Infundir um volume maximo de 1,5 e a temperatura de 37° C.

2.5 Algumas solugbes prescritas ja contém aplicador e sdo embaladas em quantidades
prefixadas (fleet enema, clister, interoclisma).

2.6 Em caso de pacientes neuroldgicos ou ndo licidos, sem controle esfincteriano, colocar a
comadre ao iniciar o procedimento.

2.7 Orientar paciente a reter a solucao pelo maior tempo possivel.

3 Materiais Necessarios:

3.1 Bandeja;

3.2 Biombo;

3.3 Solugado prescrita;
3.4 SF0,9%;

3.5 Suporte de soro;

3.6  Plastico;
3.7 Sonda retal (n 20, 22, 24);
3.8 Gaze;

3.9 Lidocaina em gel a 2% ou gel lubrificante;
3.10 Comadre;

3.11 Luvas de procedimento;

3.12 Papel toalha.
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Enfermeiro(a), técnico de enfermagem
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PROCEDIMENTO

Preparar o material e encaminhar ao leito do paciente;

Verificar a solucao e o volume prescrito;

Explicar o procedimento a ser realizado;

Posicionar lateralmente o paciente de maneira confortavel (Posicdo de Sims
Esquerda);

Fornecer privacidade ao paciente, colocando biombo;

Higienizar as maos;

Calcar luvas de procedimento;

Umedecer uma gaze com gel lubrificante e aplicar na ponta da sonda (cerca de 5cm);
Afastar a prega interglitea com uma das maos;

Com a mao nao dominante, introduzir cuidadosamente a sonda no reto (cerca de 8 a
13cm);

Conectar o equipo com a solucao prescrita e abrir o controlador de fluxo observando
o gotejamento da solugdo;

Caso o paciente refira dor, parar a infusao;

Apos a entrada de todo o liquido, fechar o controlador de fluxo (atentar para que ndao
haja entrada de ar);

Retirar cuidadosamente a sonda retal e descarta-la no lixo infectante;

Caso seja realizado a infusdao em bolos diretamente no anus do paciente, deixar o
paciente na mesma posicao por 10 a 15 minutos, se possivel;

Colocar a comadre ou encaminhar o paciente ao banheiro;

Higienizar o paciente apds evacuacoes, se necessario;

Registrar na evolucdo de enfermagem se a lavagem foi efetiva e anotar a quantidade

e as caracteristicas das fezes.
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