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1.​​ ​​CONCEITO 
 

Proporcionar a eliminação vesical masculina por meio de dispositivo de látex e frasco coletor. Pode               
ser utilizado quando o paciente estiver acamado ou impossibilitado de levantar-se para realizar suas              
necessidades​ ​fisiológicas​ ​no​ ​banheiro​ ​ou​ ​na​ ​necessidade​ ​de​ ​controle​ ​de​ ​diurese​ ​não​ ​invasivo.  
 
 

2.​ ​MATERIAIS​ ​NECESSÁRIOS 
 

● Dispositivo​ ​urinário​ ​externo​ ​padronizado​ ​na​ ​instituição; 
● Micropore; 
● Frasco​ ​coletor; 
● Material​ ​para​ ​higiene​ ​íntima; 
● Fralda; 
● Luvas​ ​de​ ​procedimento. 

 
3.​ ​ETAPAS​ ​DO​ ​PROCEDIMENTO 

 
1. Lavar​ ​as​ ​mãos; 

2. Reunir​ ​o​ ​material​ ​e​ ​levar​ ​até​ ​o​ ​paciente; 

3. Explicar​ ​o​ ​procedimento​ ​ao​ ​paciente; 



4. Solicitar higienização do pênis ou realizar a higienização local quando o paciente for             

dependente; 

5. Oferecer​ ​privacidade; 

6. Calçar​ ​as​ ​luvas; 

7. Posicionar​ ​o​ ​dispositivo​ ​urinário​ ​externo​ ​no​ ​pênis​ ​do​ ​paciente,​ ​desenrolando-o​ ​até​ ​a​ ​base; 

8. Fixar​ ​a​ ​borda​ ​do​ ​dispositivo​ ​à​ ​pele​ ​com​ ​micropore; 

9. Adaptar​ ​o​ ​frasco​ ​coletor​ ​ao​ ​dispositivo,​ ​deixando​ ​o​ ​frasco​ ​abaixo​ ​do​ ​nível​ ​da​ ​bexiga; 

10. Vestir​ ​a​ ​fralda​ ​ou​ ​roupa; 

11. Certificar-se​ ​que​ ​o​ ​paciente​ ​está​ ​confortável; 

12. Organizar​ ​o​ ​leito​ ​do​ ​paciente. 
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