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ÁREA EMITENTE: DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM - DE

	
ASSUNTO: RESTRIÇÃO MECÂNICA NO LEITO

	1. Objetivo:
1.1. Orientar a equipe de enfermagem quanto a técnica de restrição mecânica dos pacientes.

	2. Considerações Gerais:
2.1. A restrição mecânica é um procedimento em que são utilizados dispositivos que restringem a liberdade de movimentos do paciente. Deve ser empregada apenas quando for o único meio disponível para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais, provocado por ele mesmo, ou ainda prevenir a interrupção de tratamento ao qual ele esteja sendo submetido. O propósito de sua aplicabilidade não está em proporcionar disciplina, punição e coerção, ou por conveniência da instituição ou da equipe de saúde, sendo utilizado quando outras medidas já foram consideradas ou utilizadas, sem sucesso.

	
3. Materiais Necessários:
3.1. Atadura pequena;
3.2. Esparadrapo;
3.3. Algodão ortopédico e/ou algodão comum e/ou gaze;

	Responsável
  Equipe  de Enfermagem
	4. PROCEDIMENTO
4.1. Para montar a contenção:
· Abrir a atadura;
· Colocar a gaze/algodão na parte interna da atadura, na região central;
· Envolver gaze/algodão com a atadura e fechar com esparadrapo;
· Fazer um nó em cada extremidade da atadura onde o algodão está, para fixá-lo; 

	Responsável
Enfermeiro/Técnico ou Auxiliar de Enfermagem
	
· Iniciar o enfaixamento em forma de oito, deixando a ponta da atadura no centro do enfaixamento;
·  Dar um nó com as duas pontas;
·  Amarrar na grade ou estrado da cama;
·  Recolher material;
·  Manter unidade organizada.
· Higienizar as mãos;
· Evoluir na SAE.


	5. Outros cuidados possíveis:
5.1. Distração;
5.2. Informar ao paciente sobre todos os procedimentos e equipamentos utilizados; 
5.3. Realizar o reposicionamento no leito, atentando para o conforto do paciente;
5.4. Atentar para a hidratação, alimentação e eliminações do paciente;
5.5. Reforçar com familiares e amigos a importância da presença de um acompanhante; 
5.6. Estimular o acompanhante a participar na assistência;
5.7. Estimular a deambulação quando possível; 
5.8. Promover ambiente calmo para o sono e repouso; 
5.9. Manter paciente de risco em locais de fácil acesso e monitorização pela equipe.
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