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APRESENTACAO

A geréncia de enfermagem do Hospital Municipal Maria Verly Pinheiro
de Santa Luzia D’ Oeste-RO apresenta o Manual de Procedimentos
Operacionais Padrdo — POPs. Os primeiros POPs foram elaborados visando a
padronizacdo da assisténcia de enfermagem prestada em todos os setores
desse hospital, considerando a seguranca do usuario, a valorizacdo do servidor
e a melhoria da qualidade dos servicos prestados, além da diminuicdo de
infracdes éticas e ocorréncia de erros, descrevendo cada passo sequencial,
com o intuito de garantir/atingir o resultado almejado na sua realizacéao, livre de
variagdes indesejaveis.

Tendo em vista a atualizagcdo do pessoal de enfermagem bem como a
producédo e difusdo de procedimentos operacionais que visem padronizar e
gualificar o processo de trabalho da enfermagem. Considerando que os POPs
sdo instrumentos para a Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem,
esperamos que este manual colabore com a organizacdo do processo de
trabalho e norteie a pratica estimulando o raciocinio, a tomada de decisao e as
intervencbes de forma humanizada, além de contribuir para avancos na
assisténcia ao usuario nos diferentes servicos da rede municipal de saude.

Em 2022, é lancada, edicdo do Manual de Procedimentos Operacionais
(POP) de Enfermagem, aqui apresentado um trabalho elaborado pelo
enfermeiro Carlos Magno Nogueira, revisdo enfermeira Mikline Nogueira de
Assis, aprovado pelos enfermeiros Edson Guzanky, Flavia Patricia da Silva e
Suelen Araujo Leite. ApOs aprovacdo sera implantado no Hospital Municipal

Maria Verly Pinheiro, municipio de Santa Luzia D’Oeste-Rondénia.
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DEFINICAO:
E a medida individual mais simples, rapida, econ6mica, eficaz e importante para

prevenir a propagacao das Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), visando a

seguranca do cliente e dos profissionais de saude.

OBJETIVOS:
Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim

como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e

a proliferacdo de microrganismos.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de enfermagem do hospital Maria Verly Pilheiro.
Quando as maos estiverem visivelmente sujas;
Ao iniciar e terminar o turno de trabalho;
Antes e apds qualquer tipo de contato com o cliente;
Antes e apds a execucao de procedimentos assistenciais;
Apos risco de exposicao a fluidos corporais
Apoés contato com superficies préximas ao cliente
Antes do preparo e manipulacdo de medicacdes;
Antes e apds ir ao banheiro;
Apds assuar o nariz, espirrar ou tossir;

Antes e ap6s o uso de luvas
MATERIAIS NECESSARIOS:




o Pia apropriada e destinada a higienizacdo das maos (com agua instalada)
o Dispensador de sabonete liquido

o Sabonete liquido neutro e hipoalergénico

o Porta papel-toalha e papel-toalha descartavel

o Lixeira para descarte de residuos comuns com tampa acionada por pedal;

CAMPO DE APLICACAO Todos o0s setores de assisténcia direta.

PROCEDIMENTO:
1. Conferir a presenca de sabonete liquido e de papel-toalha.
2. Retirar os adornos (anéis, reldgios e pulseiras) e dobrar os punhos da veste.

3. Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se a pia.
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4. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir toda a

superficie das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante).
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5. Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si.
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6. Esfregar a palma da méao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagcando os




dedos, e vice-versa.

8. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méo oposta, segurando 0s

dedos, com movimento de vai e vem, e vice-versa.

9. Esfregar o polegar direito com o auxilio da palma da mado esquerda, realizando
movimento circular, e vice-versa.

10. Friccionar as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa.

11. Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando

movimento circular, e vice-versa.

12. Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabonete. Evitar contato direto das
M&os com a torneira.

13. Secar as maos com papel toalha descartavel, iniciando pelas maos e seguindo para




0s punhos.

RECOMENDACOES

o A higienizagao simples das méos deve ter duragao de 40 a 60 segundos.

o Recomenda-se manter as unhas curtas e ndo usar unhas artificiais.

o N&o utilizar sabonetes em barra, pois estes favorecem a contaminagéo cruzada.

o O uso de luvas nao exclui a necessidade de higienizacdo das méaos antes e
depois.

o Utilizar, preferencialmente, torneiras de acionamento n&o manual. Caso a

torneira seja de acionamento manual, esta devera ser fechada ao término do procedimento
utilizando papel-toalha.

o Instalar o porta-papel proximo a pia, porém em local que ndo receba respingos
de agua e sabonete. O porta-papel deve ser de material que ndo favoreca a oxidacdo e que
possibilite o uso individual, folha a folha.

o N&o utilizar toalhas de pano, nem secador elétrico para a secagem das maos em
servicos de saude.

° Evitar usar égua MUIto quente ou fria e excesso de sabonete, pois provocam ressecamento
das mados.

RESPONSAVEIS: Equipe de enfermagem
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DEFINICAO:

E um processo que visa proporcionar seguranca aos profissionais no desenvolvimento

de suas atividades, bem como aos clientes, evitando e reduzindo os riscos a saude.

OBJETIVOS:
Padronizar o processo de paramentacdo e desparamentacdo dos EPIs utilizados

durante o atendimento.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.
MATERIAL NECESSARIO:

+ Avental

» Gorro/Touca descartavel
Luvas de procedimento ou estéreis (conforme procedimento a ser realizado)




» Mascara cirdrgica
» Mascara N95 ou PFF2

+  Oculos de protecéo e/ou protetor facial

MATERIAL NECESSARIO:
e Avental

e Gorro/Touca descartavel

e Luvas de procedimento ou estéreis (conforme procedimento a ser realizado)

e Mascara cirurgica

e Mascara N95 ou PFF2

e Oculos de protecao e/ou protetor facial

PROCEDIMENTOS:

Sequéncia de Paramentacdo:

1. Reunir o material necessario.

2. Higienizar as maos.

3. Vestir o avental primeiramente pelas mangas, ajustando as amarras nas costas e
cintura. Certifique-se de que o tronco esteja totalmente coberto, bem como os bracos e os
punhos. Lembre-se: Nunca amarre o avental pela frente.

4. Colocar a mascara (cirargica ou N95 conforme atividade ou procedimento a ser
realizado).

5. Higienizar as maos.

6. Se 6culos de protecdo — Colocar 6culos de protecdo — 7. Colocar gorro/touca

Se protetor facial — Colocar gorro/touca — 7. Colocar protetor facial

8. Higienizar as maos.

9. Calcar as luvas conforme procedimento a ser realizado e ajusta-las até cobrir o
punho do avental.

Sequéncia de Desparamentacéo:

1.Retirar as luvas de procedimento ou estéreis; (Retire a primeira luva puxando-a pelo
lado externo do punho com os dedos da mao oposta — Segure a luva removida com a outra
mao enluvada — Toque a parte interna do punho da mdo enluvada com o dedo indicador
oposto (sem luvas) e retire a outra luva, deixando a primeira luva dentro da segunda —

Descarte as luvas na lixeira de residuo infectante).
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2. Higienizar as maos.

3. Retirar o avental descartavel com cuidado para ndo contaminar a roupa; (Abra as
tiras e solte as amarras — Empurre pelo pescogo e pelos ombros de forma segura sem
movimentos bruscos para n&o levantar goticulas, toque apenas na parte interna do avental —
Retire o avental pelo avesso — Despreze no lixo infectante).

4. Higienizar as maos.

5. Remover o gorro/touca puxando pela parte posterior da cabeca e descartar em lixo
infectante. Obs.: Se estiver utilizando protetor facial remové-lo antes do gorro.

6. Higienizar as méos.

7. Calgar luvas de procedimento.

8. Remover os oOculos de protecdo tocando delicadamente na extremidade lateral,
préximo a regido auricular.

9. Realizar a limpeza e desinfeccao dos 6culos e/ou protetor facial conforme descrito:

I. Utilizar agua e sabao/detergente;

Il. Secar manualmente com material absorvente limpo e macio;

[ll. Desinfetar por trés vezes com alcool a 70% — borrifar e realizar a friccao por 30
segundos iniciando pela parte interna e depois externa, atentando-se para realizar o
movimento em sentido unidirecional, do menos contaminado para 0 mais contaminado;

IV. Embalar ou armazenar em recipiente limpo destinado para sua guarda.

10. Retirar as luvas e descartar em lixo infectante.

11. Higienizar as maos.

12. Retirar a mascara pelas tiras/elastico evitando tocar na parte da frente e higienizar
as maos novamente.

RECOMENDAGCOES:

e Caso algum EPI esteja com sujidade aparente ou altamente contaminado inicie a
remocao por esse dispositivo.

e A higienizagdo das maos durante o processo de paramentacdo e desparamentacao
pode ser feita com agua e sabonete liquido (POP 01) ou formulacao alcodlica a 70% (POP
02).

e Cuidados na colocagao da mascara N95/PFF2: a) Higienizar as maos; b) Segurar o
respirador com o clip nasal proximo a ponta dos dedos deixando as alcas pendentes; c)
Encaixar o respirador sob o queixo; d) Posicionar uma das algas na nuca e a outra na cabeca;

e) Ajustar o clip nasal no nariz; f) Verificar a vedacao pelo teste de presséo positiva e negativa.
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Verificagcdo positiva da vedacéo:

- Expire profundamente. Uma presséo positiva dentro da mascara significa que nao tem
vazamento.

- Se houver vazamento, ajuste a posicao e/ou as alcas de tensdo. Teste novamente a
vedacéo.

- Repita os passos até que a mascara esteja vedada corretamente.

Verificacdo negativa da vedacao:

- Inspire profundamente. Se n&do houver vazamento, a pressdo negativa fara o
respirador agarrar-se ao rosto.

- O vazamento resultara em perda de pressao negativa na mascara devido a entrada de
ar atraves de lacunas na vedacgao.

e Se ndo for possivel realizar uma verificagcdo bem-sucedida da vedagcéo da mascara na
face do usuario (teste positivo e negativo de vedacdo da mascara na face), a mascara devera
ser descartada imediatamente.

e Etapas para a retirada da mascara N95/PFF2: a) Higienizar as maos; b) Segurar o
elastico inferior passando-o por cima da cabeca para remové-lo; ¢) Segurar o elastico superior
passando-o por cima da cabeca para remové-lo; d) Para remover a mascara, retire-a pelos
elasticos, tomando bastante cuidado para nunca tocar na superficie interna; e) Higienizar as
mMa&os.

Obs.: - Acondicione a mascara em um saco ou envelope de papel com os elasticos para
fora, para que ndo haja contaminacdo das tiras elasticas e para facilitar a retirada
posteriormente, no caso de reutlizacdo. O envelope com a mascara nao pode ser
hermeticamente fechado e deve ser identificado com o nome do usuario, data da primeira
utilizacdo da mascara e guardado em locais adequados, secos e ventilados.

- Se no processo de remocdo da mascara houver contaminacdo da parte interna, ela
devera ser descartada imediatamente. O descarte devera ser feito em lixo infectante.

e Deverao ser consideradas as orientagdes do fabricante no que se refere ao tempo de
uso/namero de reutilizacbes da mascara N95/PFF2 ou equivalente.

e Inspecionar visualmente a mascara N95/PFF2 ou equivalente, antes de cada uso,
para avaliar se sua integridade foi comprometida. Mascaras Umidas, sujas, rasgadas,

amassadas ou com vincos, devem ser imediatamente descartadas.
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RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem
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DEFINICAO:

As Precaucdes Padrdo (PP) representam um conjunto de medidas que devem ser
aplicadas no atendimento de todos os clientes, independente da suspeita ou ndo de infeccdes, e
na manipulacdo de equipamentos e artigos contaminados ou sob suspeita de contaminacéao.

OBJETIVOS:
Orientar o desenvolvimento de praticas assistenciais seguras, evitando e reduzindo a

transmissao de infeccbes e a ocorréncia de acidentes de trabalho e minimizando os riscos a

saude ocupacional.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Insumos para higienizacdo das méaos
e Luvas

e Avental

e Oculos de protecéo

e Mascara

e Caixa de perfurocortantes
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PROCEDIMENTOS:

1. Realizar a higienizagdo das maos: higienizar com agua e sabonete liquido (POP 01) ou
com alcool a 70% (se as maos nado estiverem visivelmente sujas - POP 02), antes e apds o
contato com qualquer cliente, antes e apds o uso das luvas, apdés contato com sangue e/ou
secrecdes e apds 0 contato com as areas proximas ao cliente.

2. Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue, fluido corporal,
secrecdo, excrecao, pele nao integra e mucosa. Colocar as luvas imediatamente antes do
contato com o cliente e retira-las logo ap6s o uso, descartando-as em lixo infectante.

3. Usar avental sempre que houver possibilidade de ocorrer contaminagédo por sangue,
fluido corporal, secrecdo e excrecdes, para proteger roupas e superficies corporais, bem como
evitar vinculacédo de micro-organismos patogénicos fora do ambiente de trabalho.

4. Colocar 6culos de protecdo quando o procedimento oferecer risco de respingos de
sangue, fluido corporal, secre¢cdes e excrecbes a mucosa ocular.

5. Utilizar mascara para proteger a face do profissional (nariz e boca) durante a realizacao
de procedimentos com possibilidade de respingos de material biolégico e sempre que houver
risco de contagio de patologias por meio de goticulas/aerossois pelas vias areas superiores.

6. Ter cuidado com a manipulacdo e descarte de agulhas, bisturis e outros materiais
perfurocortantes. N&o retirar agulhas usadas das seringas descartaveis, nao dobra-las e nunca
reencapa-las. O descarte desses materiais deve ser feito em recipientes apropriados, rigidos e
resistentes a perfuracdo. Seguir as orientagcbes para montagem desses recipientes e nunca

ultrapassar o limite indicado pela linha tracejada, a saber, 2/3 de sua capacidade.

RECOMENDACOES:

As PP sdo recomendadas para aplicacdo em todas as situacfes e clientes, independente
da presenca de doenca transmissivel comprovada.

As PP deverado ser utilizadas quando existir o risco de contato com: sangue; todos o0s
liquidos corporeos, secrecdes e excrecdes, com excecao do suor, sem considerar a presenca ou
nao de sangue visivel; pele com solucdo de continuidade (pele ndo integra) e mucosas.

Realizar a troca das luvas entre os clientes e entre um procedimento e outro no mesmo
cliente.

N&o utilizar jaleco ou avental comum como substituto do avental com finalidade de
protecéo contra agentes infecciosos.

Se houver risco de contato com grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar
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avental impermeavel.
Os oculos de protecdo devem ser de uso individual. Apds o uso realizar procedimento de
limpeza e desinfec¢do, bem como armazenamento em local adequado.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Precauc¢do padrdo
devem ser seguidas para todos os pacientes, independente da suspeita ou nédo de infeccdes.
Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_padrao.pdf. Acesso em: 04
dez. 2021.

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Hospitais Universitarios Federais.
Procedimento Operacional Padréo: medidas de precaucédo e isolamento: POP/CCIH/005/2018. 2019. Disponivel
em;
http://imww2.ebserh.gov.br/documents/220250/4375831/POP+MEDIDAS+DE+PRECAU%C3%87%C3%830+EBSER

+2018-+ATUALIZADO.pdf/781dd1b3-faff-4b43-9e80-ffd9973378fb. Acesso em: 04 dez. 2021.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIQNAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP - 04 Data de Aprovagao
GERENCIAMENTO DOS 04/02/2022
RESIDUOS DO
SERVICOS
DE SAUDE
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira

COREN-RO 348.908
Suelen Araujo Leite
COREN- 372.997
Enfermeira

DEFINICAO:

De acordo com a RDC Anvisa n2 222/2018, geradores de RSS sdo todos os servicos cujas atividades estejam
relacionadas com a atengao a saude humana ou animal.

OBJETIVOS:

Segregar os residuos e definir o descarte final visando a protecao dos trabalhadores, a preservacdo da saude
publica, dos recursos naturais e do meio ambiente.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
e EPI's
e Saco plastico branco leitoso (Grupo A)

e Coletores com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos
arredondados (Grupo A e D)

e Recipiente resistente, rigido e estanque com tampa que garanta a vedacdo (Grupo B)
e (Caixa coletora para descarte de material perfurocortante (Grupo E)

e Saco preto (Grupo D)
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PROCEDIMENTOS:

1. Utilizar os EPIs.

2. Segregar os RSS por grupo no momento e no local de sua geracgao.

3. Classificar e identificar o risco conforme suas caracteristicas, de acordo com o quadro

a sequir:

QUADRO RESUMO SEPARAGAO ADEQUADA DE CADA GRUPO DE RSS

| |
|
| (RS |
| | RESIDUOS
| WFECTANTE | QuiMicos "
| | RESIDUOS
| RADIOATIVOS
|
-

RESIDUOS . . . = RESIDUOS
POTENCIALMENTE RESIDUOS QUIMICOS RESIDUOS RADIOATIVOS RESIDUOS COMUNS
PERFUROCORTANTES
INFECTANTES
(Sondas, curativos, luvas de (Reveladores, fixadores de raio (Cobalto, Litio) (Ftralda;. frascos gtgarrafas (Agulhas, Llaminas de bisturi,
procedimentos, bolsa de x, prata) obatte, Ltio, pets vazias, TtarrTLE;“ copos, frascos e ampolas de
colostomia) papet toatha medicamentos)
Devem ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em
lixeiras revestidas com sacos galoes coletores espedficos caixas blindadas lixeiras revestidas com sacos coletor especifico
brancos pretos
Q salmeron

Fonte: gruposalmeron.com.br

4. Acondicionar os residuos no saco em recipientes de material lavavel, resistente a punctura,
ruptura e vazamento, com cantos arredondados e resistentes ao tombamento. Grupo A

5. Acondicionar os residuos infectantes em coletor de material liso, lavavel, resistente a punctura,
ruptura, vazamento e tombamento, com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual,
com cantos arredondados, coberta por saco plastico branco leitoso com a simbologia da substancia
infectante.

6. Permitir até 2/3 do volume da embalagem garantindo sua integridade e fechamento ou entéo
a cada 48 horas, independentemente do volume. Se o residuo for de facil putrefacéo, estes devem ser
trocados a cada 24 horas, independente do volume. Grupo B

7. Acondicionar os residuos liquidos em recipiente constituido de material compativel com o
liquido armazenado: resistente, rigido e estanque com tampa que garanta a vedagéo. Grupo C

8. N&o h& geracao de residuos deste grupo nos setores de enfermagem do IFPI. Grupo D

9. Acondicionar os residuos em coletor de material liso, lavavel, resistente a vazamento e
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tombamento, com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual forrado com saco preto,
respeitando o limite de peso de cada saco. Grupo E

10. Acondicionar os materiais perfurocortantes em recipientes identificados, rigidos, providos
com tampa, resistentes a punctura, ruptura e vazamento.

11. Substituir de acordo com a demanda ou quando o nivel de preenchimento atingir 3/4 da
capacidade ou de acordo com as instru¢des do fabricante, sendo proibidos seu esvaziamento manual e
seu reaproveitamento.

12. Atentar para a contaminacao do recipiente por agentes bioldgicos, quimicos e substancias
radioativas, pois estes devem ter seu manejo de acordo com cada classe de risco associada. Descarte
Final

13. Identificar os sacos para acondicionamento com a simbologia impressa, sendo vedado o uso
de adesivo. Os sacos que acondicionam 0s RSS do Grupo D nao necessitam ser identificados.

14. Orientar a equipe colaboradora do servico de limpeza a utilizar, rigorosamente, os EPIs
adequados para coleta e transporte dos RSS.

15. Destinar os residuos comuns em locais apropriados conforme rotina do IFPI.

RECOMENDAGCOES:

E expressamente proibido:
e O esvaziamento dos recipientes de perfurocortantes para o0 seu reaproveitamento
ou transferéncia para completar outro recipiente e reaproveitamento de sacos.
e Reencapar ou desconexao das agulhas descartaveis apos sua utilizacéo.

RESPONSAVEIS: Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Ministério da Saude. Resolucdo da Diretoria Colegiada -
RDC n° 222, de 28 de marco de 2018. Regulamenta as boas praticas de gerenciamento dos residuos de
servicos de salde e dd outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, mar. 2018.

OLIVEIRA, S. A. da S. Gestédo dos Residuos dos Servigos de Saude: gerados pelo Centro Integrado de
Atendimento a Saude, Uberlandia - MG. 2018. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Geografia) -
Universidade Federal de Uberlandia. Uberlandia, MG, 2018. Disponivel
em:https://repositorio.ufu.br/bitstream/123456789/24283/1/Gest%C3%A30Res%C3 %ADduosServi%eC3%A7os.pdf.
Acesso em: 13 dez. 2021.

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA. Hospital Universitario Lauro Wanderley. 128 Procedimento
Operacional Padréo: POP/Geréncia de residuos/01/2019: gerenciamento de residuos dos servicos de salde.
Joédo Pessoa, PB: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://mww2.ebserh.gov.br/documents/220250/3801685/POP_Gerenciamento_de_ Residuos.pdf/0lafacca-d072-
4e06-a4d4-2e3c084ab961. Acesso em: dez. 2021.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL

Versao

1.0

PADRAO Fevereiro 2022
POP - 05 Data de Aprovagao
LIMPEZA E 04/02/2022
DESINFECC;,AO DAS
SUPERFICIES
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Araujo Leite
COREN- 372.997
Enfermeira
DEFINICAO:

Limpeza é a remocdo de toda sujidade de qualquer superficie ou ambiente (piso,

paredes, teto, mobiliario e equipamentos). Desinfeccdo é o processo de destruicdo de

microrganismos patogénicos na forma vegetativa existentes em artigos ou superficies.

OBJETIVOS:

Evitar a disseminacdo de microrganismos patogénicos no setor.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o EPIs

o Alcool a 70% para limpeza de superficies

. Alcool em gel

o Solucdo com hipoclorito de sédio 1% (para locais com presenca de matéria
organica)

o Compressas ou panos de limpeza, limpos e macios

. Detergente neutro

o Papel toalha
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PROCEDIMENTOS:

1. Separar os materiais: EPIs, compressas ou panos, solu¢do de agua com
detergente neutro e hipoclorito de sédio 1%, se necessario.

2. Retirar os objetos sobre a superficie e do interior dos armarios ou equipamentos
a serem limpos. Iniciar por mobiliarios e/ou paredes e terminar pelo piso.

3. Retirar a poeira do mével ou equipamento com um pano umido dobrado, de
forma unidirecional e sem repetir o mesmo lado do pano utilizado em superficies
diferentes.

4. Realizar, primeiramente, a limpeza em locais com presenca de matéria
organica, retirar este com papel toalha e logo apés com hipoclorito de sédio 1%,
aguardar 10 minutos e remover com agua e sabao. Apos secar a superficie,
realizar os proOXimos passos.

5. Imergir 0 pano na solucéo de agua com detergente e realizar limpeza em
movimentos amplos utilizando sentido Unico, de uma extremidade para outra, do
mais alto para o mais baixo e da parte menos para a mais contaminada no inicio
de cada turno.

6. Retirar com pano umedecido em agua limpa e enxugar a bancada.

7. Friccionar alcool 70% nas superficies ja limpas.

8. Organizar o setor e recolher o material, conforme recomendacoes.

RECOMENDAGCOES:
As superficies referidas neste protocolo compreendem: mobiliarios, equipamentos para a
saude, bancadas, pias, macas, suporte para soro, balanca, computadores e outros com 0s

guais os profissionais terdo contato durante o trabalho.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Hospitais Universitarios Federais.
Procedimento operacional padréo: higienizagcdo hospitalar: POP/CCIH/009/2016. 2016. Disponivel
em: http:/www2.ebserh.gov.br/documents/220250/1649711/POP+higieniza%C3%A7%
C3%A30+hospitalart PADR%C3%830+EBSERH.pdf/alefc390-aab4-4e7d-96ae197b44872c09f. Acesso
em: 31 jul. 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual de
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) de enfermagem. Campinas, SP, 2016. Disponivel em:
https://www.passeidireto.com/arquivo/45330699/manual-procedimentosJoperacionais-padrao-pop-
enfermagem-2016/40. Acesso em: 31 nov. 2021
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP - 06 Data de Aprovagao
CENTRO DE MATERIAL 04/02/2022
E ESTERILIZACAO
(CME):
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:

O Centro de Material e Esterilizacgo - CME é um setor destinado a limpeza,
acondicionamento, esterilizacédo, guarda e distribuicdo dos produtos para a saude.

A RDC n° 15, de 2.012, dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento
de produtos para saude, estabelecendo os requisitos para o funcionamento dos servicos que
realizam o processamento de produtos para a saude visando a seguranca do paciente e dos
profissionais envolvidos.

Em seu artigo 4°, define:

[l Centro de material e esterilizacdo (CME): unidade funcional destinada ao
processamento de produtos para saude dos servi¢os de saude;

IV Centro de material e esterilizacdo de funcionamento centralizado: unidade de
processamento de produtos para saude que atende a mais de um servico de saude do mesmo

gestor.

Segundo a RDC n° 50, de 2.002, as atividades que devem ser desenvolvidas no CME,

1. Receber, desinfetar e separar os produtos para a saude
2. Lavar os produtos

3. Receber roupas limpas vindas da lavanderia
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4. Realizar o empacotamento

5. Esterilizar os produtos por meio de métodos fisicos

6. Realizar o controle microbioldgico e o prazo de validade de esterilizacdo dos produtos
7. Acondicionar e distribuir os instrumentais e roupas esterilizadas

8. Zelar pela seguranca e protecdo dos funcionarios desse setor

CONCEITOS:

Limpeza

E o processo manual ou mecanico de remocdo de sujidade, mediante o uso da agua,
sabdo e detergente neutro ou detergente enzimatico para manter em estado de asseio 0s
artigos e superficies reduzindo a populacdo microbiana. A limpeza constitui ainda o primeiro
passo nos procedimentos técnicos de desinfeccdo e esterilizacdo, considerando que a
presenca de matéria organica protege 0s microrganismos do contato com agentes
desinfetantes e esterilizantes.

Descontaminacgéo:

E o processo de reducdo dos microrganismos de artigos e superficies, tornando-os
seguros para 0 manuseio.

Desinfeccéo

E o processo fisico ou quimico de destruicdo de microrganismos, exceto os esporulados.
A desinfeccao é realizada por meio fisico, através da agua quente (60 a 90°C) ou em ebulicao e
pelo meio quimico, através de produtos denominados de desinfetantes.

Esterilizacao

E o processo de destruicdo de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a tal
ponto que ndo seja mais possivel detectad-los através de testes microbiolégicos padrdo. A
probabilidade de sobrevida do microrganismo no item submetido ao processo de esterilizacéo €
menor que um em um milhdo (106 ). A esterilizacdo € realizada pelo calor, éxido de etileno,
radiacdo e outros.

Artigos

Compreendem instrumentos, objetos de natureza diversa, utensilios (comadres,
papagaios), acessorios de equipamentos, instrumental odontoldgico e outros.

Superficies

Compreende mobiliarios, pisos, paredes, portas, tetos, janelas, equipamentos e demais
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instalacdes.

OBJETIVOS:
Oferecer niveis de seguranca de limpeza, desinfec¢do de alto nivel e esterilidade dos
artigos, aos clientes e profissionais da saude envolvidos no processo.

CAMPO DE APLICACAO

Central de Material e Esterilizacao

MATERIAL NECESSARIO:
ARTIGOS (plastico, acrilico ou borracha):

. EPI (avental impermeavel, mascara, touca, 6culos de protecado e luvas de latex)
. Agua e detergente neutro

. Esponja macia

J Escova de mamadeira

o Balde ou bacia plastica com tampa (opaco)

o Panos ou flanelas limpas e secas

o Seringa de 20ml

o Caixa plastica organizadora de material rigido, lavavel, com tampa, lacre e
identificacdo como segue o modelo:

Bacia, balde ou cuba de plastico de tamanho compativel com a quantidade do material

Escova de cerdas duras e finas

Compressas ou panos limpos e macios

Agua

Detergente enzimatico

Papel grau cirurgico

Seladora térmica

Fita crepe com indicador quimico adequado a embalagem

Caneta propria para registro em papel grau cirdrgico

Tesoura

PROCEDIMENTOS:
|. Higienizar as maos;

Il. Colocar os EPIs, proporcionando barreira fisica entre o profissional, os fluidos
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corporais, matéria organica e nao organica,

lll. Preparar o setor para o inicio das atividades verificando se todos os materiais,
acessorios e solugdes estdo disponiveis e aptos para uso, fazendo higienizacéo e desinfeccao
das mesas,

bancadas, caixas e arméarios com alcool a 70%;

IV. Recepcionar os materiais em recipiente fechado, com tampa e conferi-los;

V. Separar 0s artigos que serdo processados: 0os pesados, os delicados e 0os com
caracteristicas perfurocortantes devem ser lavados primeiro e separados dos demais para
prevenir acidentes durante o processo de limpeza,

VI. Desmontar/destravar pecas que apresentam articulacdes, encaixes ou conexodes,
todas as partes do instrumental devem ficar expostas a acdo do detergente enzimatico e a
escovacao manual (interno e externo);

VII. Realizar pré-limpeza, removendo a sujidade grosseira dos instrumentais com agua
corrente ou jato de agua sob presséao;

VIIl. Preparar recipiente com solucdo contendo detergente enzimatico, conforme
orientacdo dofabricante, colocando os materiais em imersdo completa, sem sobreposi¢cao, com
as articulacbes abertas e lumens preenchido com auxilio da seringa de 20 ml, mantendo o
recipiente tampado, durante tempo recomendado pelo fabricante;

IX. Retirar todos os instrumentais da solucdo enzimatica sem despreza-la e retornar um
por vez para 0 processo de escovacdo com imersao, isso ajuda a prevenir acidentes com os
artigos pontiagudos ou cortantes, os quais devem ser friccionados dentro da solugdo, com
escova de cabo longo;

X. Realizar limpeza manual com auxilio de escovas e ou acessorios de limpeza nao
abrasivos, realizando friccdo delicada em todas as superficies do artigo (interno e externo), nas
articulacdes e cremalheira das pincas, na dire¢cdo das ranhuras, do sentido proximal para o
distal, por no minimo 5 vezes, repetindo esse procedimento até a eliminacdo de sujidade
visivel, mantendo os artigos submersos na solucdo detergente para evitar a formacdo de
aerossois com microorganismos;

Xl. Friccionar a superficie interna de cada limen com uma escova macia, ajustada ao
tamanho do lumen, no minimo 5 vezes, do sentido proximal para o distal. Repetir esse
procedimento até a eliminacdo de sujidade visivel;

XIl. Utilizar as esponjas ndo abrasivas para friccionar superficies lisas e extensas como

bacia, cupula, cuba rim entre outras. As brocas devem ser friccionadas com escova especifica
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devido a dificuldade para remover as sujidades aderidas;

XIll. Desprezar a solugdo com detergente enzimatico a cada uso para que nao sature
com excesso de matéria organica e diminua a sua eficacia, além de se tornar substrato para as
bactérias, propiciando aumento da contaminacao dos artigos;

XIV. Enxaguar os materiais abundantemente em agua corrente potavel, inclusive a parte
interna dos tubos/ lumens com auxilio de seringa de 20 ml ou preferencialmente jato de adgua
sob pressdo (no minimo 5 vezes), para remocdo de residuos de detergente, sujidades
desprendidas e outros contaminantes, a permanéncia destes, podem causar danos ao
instrumental e reagcdes

adversas nos pacientes;

XV. Colocar os materiais sobre uma bancada forrada com pano limpo ou toalha
descartavel de cor clara que néo liberem fibras, para inspecdo do material quanto a limpeza e
condicBes de uso, antes de encaminhar para a secagem na area de preparo. Se identificar
inadequacéo devolver o material para nova limpeza;

XVI. Colocar os materiais em recipiente limpo, previamente desinfetado, com tampa,
forrado com pano limpo ou toalha descartavel (TNT) de cor clara que nao liberem fibras,
lembrando que os maiores e mais pesados devem ser colocados embaixo dos mais leves e
delicados;

XVII. Encaminhar para a area de preparo e/ ou para sala/processo de desinfeccao
guimica, onde a secagem deve ser realizada o mais rapidamente possivel, pois a umidade
favorece o crescimento microbiano, interfere no processo de esterilizacdo, dilui os desinfetantes
e causa manchas e corrosdo na superficie dos produtos para saude, para materiais com
lumens ou delicados é recomendavel a secagem com jatos de ar comprimido medicinal;

XVIII. Ap6s o término do processamento dos artigos: Lavar escovas e acessorios de
limpeza e guardar em local adequado, higienizar e guardar as caixas plasticas, lavar, secar,
desinfetar (quando aplicavel) e guardar as EPI reutilizaveis (luvas de borrachas, 6culos ou
protetor facial), guardar os produtos quimicos e utilizados no processo em local adequado,
deixar hamper vazio, pia limpa e seca, friccionar alcool 70% em todas as bancadas, apoés
limpeza;

XIX. Ap6s 0 manuseio dos materiais, deixar o ambiente de trabalho em ordem;

XX. Higienizar as maos.

PREPARO E ACONDICIONAMENTO

A fase do preparo ocorre na area limpa e fazem parte desse processo: a inspecao
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criteriosa da limpeza dos produtos para saude observando se tem presenca de matéria
organica que pode impedir o contato do agente esterilizante, proteger os microrganismos ou
interferir na acdo do agente esterilizante, além de provocar eventos adversos de ordem
imunoldgicas nos pacientes, e de residuos inorganicos que por sua vez, podem causar danos
ao instrumental tanto de ordem estética como funcional; a avaliacdo da integridade e
funcionalidade dos instrumentais, pois podem causar danos ao paciente, ampliar o tempo de
duracao do procedimento e gerar insatisfacdo para equipe usuaria; e a secagem dos materiais
gue deve ocorrer 0 mais breve possivel, pois a umidade presente nos artigos torna-se condi¢cédo
favoravel a sobrevivéncia e ao crescimento microbiano com consequente formacéo de biofilme,
(SOBECC, 2013; RUTALA, 2008; PSALTIKIDIS, RIBEIRO, 2011).

Na etapa subsequente € importante seguir todas as diretrizes recomendadas para o
preparo e acondicionamento dos materiais, de acordo com o processamento escolhido, em
invélucro compativel com o processo e o material. Tendo como objetivo manter a esterilidade
do artigo e/ou desinfeccédo, a vida util, condicdo para transporte e armazenamento até sua
utilizacao, favorecendo transferéncia asséptica sem risco de contaminacao.

Para o acondicionamento de produtos criticos, a equipe da CME deve ser capacitada
para avaliar, selecionar e utilizar o sistema de embalagens, o qual trata-se da combinacdo do
sistema de barreira estéril e a embalagem de protecao.

A RDC N°15, de 15 de marco de 2012 normatiza que as embalagens utilizadas para a
esterilizacdo de produtos para saude devem estar regularizadas junto a Anvisa, para uso
especifico em esterilizacdo, devendo garantir a manutencdo da esterilidade do conteudo, bem
como a sua transferéncia sob técnica asséptica; Nao € permitido o uso de embalagens de papel
kraft, papel toalha, papel manilha, papel jornal e laminas de aluminio, assim como as
embalagens tipo envelope de plastico transparente nédo destinadas ao uso em equipamentos de
esterilizacdo; Também nado € permitido o uso de caixas metalicas sem furos para esterilizacdo
de produtos para saude.

Tipos de embalagem:

Tecido de Algodéao: Os campos de algodao utilizados como sistema de barreira devem
seguir a terminologia, as caracteristicas e as especificacbes para confec¢do dos tecidos
determinadas pela Associacdo Brasileira de Norma técnicas (ABNT) na NBR 14027 para
campo simples e NBR 14028 para campo duplo. Eles tem indicagéo restrita para esterilizacdo a
vapor; devem ser lavadas a cada uso para a restauracdo da umidade das fibras, facilitando

assim a penetracdo do agente esterilizante; e por isso também néo deve passar por processo
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de calandragem ou ser passado a ferro para que a fibra ndo resseque e dificulte a penetragéao
do agente esterilizante. (SOBECC, 2013; APECIH,2010).

O papel grau cirurgico (PGC): é um sistema de barreira estéril descartavel, muito
utilizado por ser compativel com varios tipos de métodos de esterilizacdo disponiveis, como
vapor sob pressdo, oxido de etileno, entre outros. Possui legislacdo especifica, NBR, ABNT
14990:2004, esta disponivel em gramatura de 60 a 70 mg/m2. Tem entre outras vantagens
(SOBECC, 2013; APECIH,2010).

RECOMENDACOES:
Atribuicbes do Enfermeiro
l. Planejar, organizar, coordenar, orientar, supervisionar as atividades de
enfermagem no setor;
Il. Responsabilizar-se pela aplicacdo das normas e rotinas deste manual ou adapta-las
as especificidades de seu servico;
[ll. Manter o Manual de Normas e Rotinas disponivel para consulta dos profissionais;
IV. Prever e solicitar os materiais/instrumentais necessarios para as unidades
consumidoras;
V. Manter-se atualizado quanto as novas tecnologias para procedimentos realizados
no CME;
VI. Zelar pela limpeza e organizacdo desse setor;
VII. Monitorar efetiva e continuamente os indicadores quimicos e biolégicos de cada
carga apos processo de esterilizacao;
VIII. Conferir e assinar os impressos de controle dos ciclos da autoclave e indicadores
biologicos;
IX. Fazer escala mensal e de tarefas;
X. Realizar treinamento e educacéo permanente da equipe;
Xl. Realizar avaliacéo periodica dos profissionais do setor junto ao Gestor local;
XIl. Comunicar imediatamente ao Gestor local qualquer déficit que possa impactar na
assisténcia de forma direta ou indireta e documentar;
XIll. Notificar qualquer desvio de qualidade e comunicar o gestor local;
XIV. Acompanhar a utilizacdo do livro de vasos de pressao;
XV. Verificar junto ao técnico de enfermagem do setor, as condi¢bes das caixas para

transporte dos materiais a serem esterilizados (limpeza e vida util das caixas com tampa);
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XVI. Comunicar o gestor local a necessidade de substituicdo das caixas de
transportes de materiais;
XVII. Monitorar o esquema de vacinacao dos profissionais do setor.
Atribuicdes do auxiliar/técnico de enfermagem e do auxiliar
I. Imprimir ou preencher os impressos de controle;
Il.  Receber e conferir os materiais;
lll.  IRealizar limpeza e desinfec¢do dos materiais;
IV. Realizar a limpeza, preparo, esterilizacédo, guarda e distribuicdo dos materiais;
V. Receber e preparar as roupas;

VI. Monitorar os parametros do processo de esterilizacdo e anotar em impresso

proprio;
VII.  Realizar controle dos indicadores biologicos;
VIIl.  Comunicar o enfermeiro sobre as intercorréncias assim como registra-las em

impresso proprio;
IX.  Zelar pelo funcionamento da autoclave, incubadora e seladoral;
X. Realizar o preparo das solu¢des enzimaticos;

Xl.  Manter o CME limpo e organizado;

Xll. Realizar as atividades de acordo com rotinas técnicas e sob supervisdao do
enfermeiro;
Xlll.  Comunicar gestor local e/ou Enfermeiro do CME qualquer necessidade de

manutencdo de equipamentos, provisdo de insumos faltantes e substituicdo das

caixas para transporte.

RECOMENDACOES PARA ESTERILIZACAO A VAPOR SATURADO SOB PRESSAO

I. Os materiais devem ser distribuidos de maneira uniforme na autoclave e ndo devem
tocar as paredes internas. Devem ser organizados em cestos aramados, de modo vertical a fim
de facilitar a entrada e a circulacdo do vapor, permitindo a exposi¢cao ao agente esterilizante, a
temperatura e ao tempo previsto, bem como a eliminacdo do ar. Sugere-se 0 espacamento de
um centimetro entre os pacotes (PADOVEZE et al., 2010), acomodando-se pacotes maiores
embaixo dos menores; recomenda-se que artigos concavo-convexos tais como bacias e cubas
rim sejam dispostos verticalmente; e artigos como jarros, calices e frascos sejam dispostos
emborcados, com a abertura para baixo (RUTALA e WEBER, 2008). A disposi¢cao correta

permite a secagem da carga de forma eficiente;
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Il. Utilizar no méximo 80% da capacidade da camara do equipamento;

lll. Os pacotes de grau cirargico devem ser posicionados para que o lado do filme esteja
em contato com o lado do filme do outro pacote. Da mesma forma, as superficies de papel
devem estar em contato entre si. Esse processo evita que a agua condensada no lado do
plastico seja absorvida no papel;

IV. As caixas devem estar destampadas para facilitar a penetracado do vapor e envoltos
em papel grau cirargico;

V. Deve-se evitar colocar, em uma mesma carga, produtos feitos de materiais muito

diferentes entre si (ex: tecidos com borracha ou metais com borracha);

VI. N&o esterilizar materiais téxteis e caixas de instrumentais na mesma carga. Se

extremamente necessario, 0s materiais téxteis deverao ser colocados na parte superior e
0s instrumentais na inferior;

VIl. Os pacotes, apdés um ciclo completo de esterilizacdo, devem ser resfriados
naturalmente, antes do manuseio, para reduzir o risco de contaminagéao de um pacote molhado.
N&o colocar os pacotes sobre superficies frias ap0s a esterilizacdo para que nao haja
condensacao;

VIII. Seguir as normas de funcionamento do equipamento;

IX. Realizar anota¢cdes de todos os parametros durante o ciclo em impresso apropriado;

PRAZO DE VALIDADE POS ESTERILIZACAO

O prazo de validade dos materiais esterilizados esta relacionado a:

l. Integridade da embalagem (auséncia de rasgos, perfuracdes, fissuras);

Il. Auséncia de manchas ou umidade no pacote;

lll. Auséncia de sujidade no pacote;

IV. Presenca da ativacao do integrador quimico;

V. Local de armazenamento.

A determinacédo do prazo de validade de itens estéreis esta relacionada as condicfes de
estocagem e integridade das embalagens. Sendo assim, definiu como sendo de 15 dias para
materiais metéalicos (pincas, tesouras, kit sutura), e 30 dias para tecidos (gazes, compressas
etc...), levando em consideracéo o fluxo dessa unidade.

ARMAZENAMENTO E DISTRIBUICAO DOS MATERIAIS

A éarea de estocagem dos materiais deve ser planejada de forma a manter a esterilizagéo
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dos artigos e facilitar o uso dos mesmos. Estes devem ser armazenados de forma organizada,
preferencialmente em prateleiras fechadas. Caso nédo seja possivel, pode-se armazena-los em
prateleiras abertas, no entanto, estas merecem maior atencdo no que se refere ao controle de
fluxo de pessoal, limpeza e ventilagdo. Além disso, devem manter distancia do teto, piso e
paredes.

Recomendacdes para artigos esterilizados

|. Manusear os pacotes quando estiverem completamente frios, antes de estoca-los ou
remové-los da autoclave;

Il. Estocar os produtos esterilizados em local de acesso restrito, separados de itens ndo

estéreis, em ambiente bem ventilado;

[ll. Proteger os produtos de contaminacao, danos fisicos e perdas durante o transporte,
utilizando recipiente rigido e limpo;

IV. Estocar os itens estéreis a uma distancia de 25 cm do piso, 45 cm do teto e 5 cm das

paredes;

V. Fazer a estocagem dos pacotes dos artigos de modo a ndo comprimir, torcer, perfurar
ou comprometer a sua esterilidade, mantendo-os longe de umidade;

VI. Estocar os materiais respeitando a ordem cronoldgica da esterilizacdo, mantendo a
frente os materiais esterilizados ha mais tempo, consequentemente com menor tempo de
validade;

VII. Efetuar inspecédo peridédica dos itens estocados, verificando se ha sinais de
degradacéao ou expiracdo do prazo de validade do processo de esterilizacao;

VIII. Evitar manipular o material desnecessariamente.

N&o utilizar os artigos que apresentarem as seguintes alteracdes:

|. Pacotes com papel grau cirdrgico amassado, rasgado, torcido;

Il. Pacotes que cairem no chéao;

[ll. Invélucro com umidade ou mancha;

IV. Suspeita de abertura da embalagem;

V. Presenca de sujidade no pacote ou no material;

VI. Pacote néo integro;

VII. Prazo de validade expirado.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP - 07

Data de Aprovacgéo

& b TESTE BOWIE - DICK -
‘ "“"l INDICADOR QUIMICO 04/02/2022
CLASSE I
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Enfermeiro
Gerente de Enfermagem Enfermeira COREN-219.203
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Araujo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:
Realizar o teste nas autoclaves com pré-vacuo, a fim de monitorar todos os parametros
gue podem afetar o processo de esterilizacdo, como: Vapor super saturado, presenca de gazes

nao condensaveis, super aguecimento e presenca de bolhas de ar.

OBJETIVO:
Manter o aparelho em perfeito estado de conservacédo e funcionalidade, garantindo total

eliminacdo de todas as formas de microrganismos prejudiciais a saude.

CAMPO DE APLICACAO

CME - Central de Material e Esterilizacao

MATERIAL NECESSARIO:

o Caneta

o Autoclave

o Folha do teste

o Pacote desafio

o Fita de identificacao

o Caderno ou impresso proprio para anotacao e arquivo dos testes realizados
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PROCEDIMENTOS:
PERIODICIDADE - diariamente, sempre na primeira carga do dia;
RECURSOS NECESSARIOS

1. Autoclave a vacuo
2. Folha do teste
3. Pacote desafio

4. Fita de identificacao

Caderno ou impresso proprio para anotacdo e arquivo dos testes realizados
PERIODICIDADE - diariamente, sempre na primeira carga do dia

PASSO A PASSO

CONFECCAO DO PACOTE MANUAL

-Higienizar as méos conforme protocolo

-Utilizar EPI recomendados

-Ligar a autoclave para o aquecimento

1. Preparar pacote desafio —com campos, compressas, lencol (se for o caso), colocar

a folha teste no centro geomeétrico do pacote;

2. Embalar frouxamente o pacote em campo de algodado duplo, fechando com fita
adesiva;

3. Identificar o pacote como TESTE e nome do profissional responsavel,

4. Colocar o pacote no rack da autoclave, com a camara vazia na parte frontal da
autoclave;

5. Selecionar o ciclo especifico para teste de Bowie & Dick da autoclave, conforme

recomendacdes do fabricante da autoclave (134° C e ndo deve ultrapassar 4 minutos);

6. Aguardar o completo resfriamento da autoclave, antes de abri-la; depois de aberta
aguardar 20 minutos com a posta entreaberta para secagem;

7. Abrir o pacote, retirar a folha e observar a mudanca uniforme de cor na folha teste.
A nao uniformidade na cor do indicador no centro do teste indica presenca de ar residual na
camara interna, evidenciando uma falha na autoclave. Antes de solicitar manutencéo, fazer
novo processo conforme descrito, pois 0 aquecimento indevido da autoclave pode interferir no
resultado. Caso mantenha as alteragcdes naMudanca de cor da folha teste (veja figura 01) a

autoclave devera ser interditada e avaliada pelo técnico responsavel; apdés a manutengdo da
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mesma realizar um novo teste do uso;

9 Identificar na folha do teste a data, hora, operador que realizou o teste e o
resultado, arquivando esse documento conforme rotina;

10 Deixar o ambiente em ordem;

11 Higienizar as maos;

FIGURA 01 mudancas na coloracdo dos testes:
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RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versio 1.0
OPERACIQNAL
PADRAO Fevereiro
2022
POP - 08 Data de
VERIFICACAO Aprovagao 04/02/2022
DE
SINAIS VITAIS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
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Enfermeira
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Enfermeira
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DEFINICAO:
Sao indicadores do estado de saude e da garantia das funcbes circulatorias,

respiratéria, neural e endocrina do corpo. Os sinais vitais sao: pulso, frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratéria, pressao arterial, temperatura e dor.

OBJETIVOS:
Estabelecer os padrdes basais, observar tendéncias, identificar problemas fisioldgicos e

monitorar a resposta do cliente ao tratamento.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

. Reldgio com ponteiros de segundo;

. Bandeja;

. Esfigmomandmetro;

. Estetoscoépio;

. Bolas de Algodao embebidas em alcool 70%;

. Termbmetro;
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. Papel toalha;
. Caneta e papel,
. Escalas de mensuracao de dor.

PROCEDIMENTOS:

VERIFICACAO DO PULSO

1. Higienizar as maos;

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Preparar o material necessario.

4. Posicionar o cliente em posicao confortavel: se o cliente estiver em posicéo supina,
colocar o antebraco ao lado da regido inferior do térax com o punho estendido e a palma da
mao para baixo; se estiver sentado, dobrar seu cotovelo a 90°, apoiar seu antebraco, estender
suavemente o punho com a palma da méo votada para baixo.

5. Aguecer as maos, se necessario, friccionando-as.

6. Palpar a artéria escolhida (artéria radial, por exemplo).

7. Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria superficial
comprimindo-a suavemente.

8. Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto.

9. Verificar a frequéncia, ritmo e intensidade do pulso. Repita o procedimento, se
necessario.

10. Higienizar as maos (POP 01).

11. Anotar o procedimento realizado no prontuario do cliente, registrando a frequéncia
em bpm e descrevendo as caracteristicas do pulso encontrado.

12. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem. Definicdo de
Pulso: E a verificacdo dos batimentos cardiacos do paciente de forma manual, durante um
minuto. Para sua verificacdo, utiliza-se a polpa dos dedos indicador e médio, por meio da
palpacdo de uma artéria, geralmente a artéria radial, contando-se no periodo de um minuto o
namero de batimentos e verificando-se suas caracteristicas: intensidade ou amplitude (pode
ser cheio ou filiforme), ritmicidade (pode ser regular, irregular ou arritmia) e simetria (iguais em
ambos 0s membros).

Terminologia:

« Taquisfigmia: Pulso acelerado

* Bradisfigmia: Pulso lento
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* Pulso normocérdico: Pulso com valor normal
Principais locais de avaliagao do pulso:
Pulso braquial, pulso radial, pulso femoral, pulso carotideo, pulso pedioso, pulso
popliteo, pulso tibial posterior.

VERIFICACAO DA FREQUENCIA CARDIACA

1. Higienizar as maos.

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Posicionar o cliente em posicdo confortavel, preferencialmente posi¢cdo supina ou
sentada.

4. Manter a privacidade do cliente.

5. Afastar a roupa do cliente para descobrir 0 esterno e o lado esquerdo do peito.

6. Realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algodao
embebido em alcool 70%.

7. Localizar os pontos de referéncia anatdmicos para identificar o pulso apical.

8. Colocar o diafragma do estetoscopio na palma da mao por 5 a 10 segundos.

9. Colocar o diafragma do estetoscopio sobre o pulso apical (quinto espaco intercostal
esquerdo na linha hemiclavicular), e auscultar em busca dos sons cardiacos (ouvidos como
Tum Ta)

10. Quando auscultar os sons cardiacos olhar para o reldgio e comecar a contar a
frequéncia; comecar a contar do zero e em seguida um, dois e assim por diante. Conte por 1
minuto.

11. Note se a frequéncia cardiaca esta regular ou irregular.

12. Realizar novamente a assepsia das olivas do diafragma do estetoscopio com
algodao embebido com alcool a 70%.

13. Realizar a higienizacdo das maos.

14. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definicdo de Frequéncia Cardiaca: E o nimero de vezes que o coracdo bate ou cicla
durante um minuto. E expressa em bpm (batimentos por minuto).

Normocardico: Frequéncia Cardiaca dentro dos valores de referéncia.

Taquicardico: Frequéncia Cardiaca acima dos valores de referéncia.

Bradicéardico: Frequéncia Cardiaca abaixo dos valores de referéncia.
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VERIFICAC}AO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

1. Higienizar as maos.

2. Orientar a cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir o material e manter préximo ao cliente.

4. Colocar o cliente sentado ou deitado.

5. Simular que esta verificando o pulso e observar os movimentos do térax ou abdome,
durante 1 minuto.

6. Contar um movimento para a inspiragdo e expiracdo, observando o ritmo,
profundidade e frequéncia da respiragao.

7. Higienizar as maos.

8. Manter o ambiente em ordem.

9. Realizar as anota¢des no impresso proprio.

10. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definicdo de frequéncia respiratdria: E a mensuragéo do nimero de incursées

respiratérias em um minuto (irpm).

TIPOS DE PADRAO RESPIRATORIO

Eupneia: Movimentos respiratorios normais.

Bradipneia: A frequéncia de respiracao € regular, mas anormalmente lenta (abaixo dos

valores de referéncia).

Taquipneia: A frequéncia de respiracdo € regular, mas anormalmente rapida (acima
dos valores de referéncia).

Apneia: As respiracfes cessam por varios segundos. Cessacao persistente resulta em
parada respiratoria.

Hiperpneia: As respiragcbes sdo trabalhosas, aumentadas em profundidade e
aumentadas em frequéncia (acima dos valores de referéncia). Ocorre normalmente durante o
exercicio fisico.

Ortopneia: Dificuldade de respirar sem estar com o térax ereto.

Hiperpneia: Frequéncia e/ou amplitude aumentada dos movimentos respiratorios.

Cheyne-stoke: Caracteriza-se por uma fase de apneia seguida de incursfes
inspiratorias cada vez mais profundas e rapidas até atingir um maximo, para depois vir
descendo até nova apneia.

Kusmaul: Respiracdo rapida, sem pausas, em adultos mais de 20 iprm, a respiracao
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em geral soa for¢cada, parecendo suspiros.

Biot: Apneia seguida de movimentos inspiratérios e expiratorios uniformes quanto ao
ritmo e amplitude

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

1. Higienizar as maos.

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir material necessério.

4. Posicionar o brago do cliente com a palma da m&o voltada para cima e o

cotovelo ligeiramente fletido, na altura do coragéo.

5. Palpar a artéria braquial.

6. Colocar o manguito adequado ao tamanho da circunferéncia do braco,

firmemente de dois a trés centimetros acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa
de borracha sobre a artéria braquial.

7. Palpar o pulso radial, fechar completamente a valvula de presséo do bulbo no sentido
horario e inflar o manguito até desaparecer a pulsacao da artéria.

8. Colocar as olivas do estetoscOpio nos ouvidos e posicionar a campanula sobre a
artéria braquial, na fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

9. Orientar o cliente para que nao fale ou se mexa durante a afericao.

10. Liberar a valvula de pressao lentamente e determinar a Pressao Arterial

Sistolica (PAS) no aparecimento do primeiro som, que se intensifica com o aumento da
deflacéo.

11. Determinar a Pressao Arterial Diastélica (PAD), continuando a deflagdo, no
desaparecimento do som.

12. Realizar a deflacdo rapida e completa e retirar o0 manguito.

13. Informar o valor da medida ao cliente.

14. Dar destino adequado aos materiais.

15. Higienizar as méaos (POP 01).

16. Realizar as anotaces no prontuario do cliente, constando o valor da medida, local e
posicdo da afericdo, uso prévio de medicamentos, ocorréncias adversas e as medidas
tomadas.

17. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definicdo de pressdo arterial: E a medida da pressdo exercida pelo sangue nas

paredes das artérias quando o sangue é ejetado na corrente sanguinea pelo ventriculo
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esquerdo.

Nomenclatura

Pressdo Arterial Normal: Pressdo sistélica menor ou igual a 120mmHg e pressao
diastdlica menor ou igual a 80 mmHg.

Pré-Hipertensdo Presséo: sistolica entre 121 e 139mmHg ou pressao diastdlica entre
81 e 89 mmHg.

Hipertensdo Estégio 1: Presséo sistolica entre 140 e 159mmHg ou presséo diastolica
entre 90 e 99 mmHg.

Hipertensdo Estagio 2: Pressao sistdlica entre 160 e179mmHg ou pressao diastolica
entre 100 e 109.

Hipertensdo Estagio 3: Presséo sistolica acima de 180 mmHg ou presséo diastdlica
acima de 110 mmHg.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

VERIFICAQAO DA TEMPERATURA AXILAR

1. Higienizar as maos.

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir o material e manter proximo ao cliente.

4. Fazer a desinfeccdo do termdmetro utilizando bolas de algoddo embebidos em
solucéo alcodlica 70%, com movimentos unidirecionais por trés vezes.

5. Posicionar o cliente em decubito dorsal ou sentado, expondo ombro e braco.

6. Verificar se as axilas estéo integras e secas.

7. Enxugar a axila escolhida com papel toalha.

8. Colocar o bulbo do termémetro na regido céncavo axilar do cliente mantendo o braco
encostado ao térax com a méao tocando o ombro do lado oposto.

9. Manter nesta posicéo, aguardar o alarme do termémetro (média de 2 ha 3 minutos).

10. Verificar o valor obtido.

11. Limpar o termbémetro utilizando bolas de algoddo embebidos em solucédo alcodlica
70%.

12. Guardar o material em local proprio.

13. Higienizar as maos.

14. Anotar o valor da temperatura no prontuério do cliente.

15. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.
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Definicdo de temperatura axilar: E a mensuragao e o registro da temperatura axilar.

MENSURACAO DA DOR
A dor ndo € um aspecto simples de se avaliar, pois € sempre subjetiva: nao
conseguimos visualizar a dor por meio de um exame de imagem, por exemplo. Assim, toda a
avaliacdo do cliente com dor € feita a partir de seu proprio relato. Ela é uma condi¢édo
complexa e exige que a sua avaliagdo aborde diversos aspectos. Além da intensidade, é
fundamental conhecer as caracteristicas da dor, o que a faz piorar ou melhorar e quais séo 0s
seus impactos na vida do cliente.
Passos para avaliar a dor:
1. Higienizar as maos.
2. Explicar o procedimento ao cliente.
3. Usar as seguintes perguntas:
¢ Quando iniciou a dor?
e De que forma ela apareceu?
e A dor é continua? Ou intermitente?
e Qual o periodo do dia em que ela piora?
e Como é a dor?
e Qual é aintensidade da dor?
e Onde do6i?
e Que fatores aliviam a dor?
e Que fatores pioram a dor?
4. Examinar o cliente.
5. Escolher o tipo de escala de mensuracédo da dor que vai utilizar.
6. Aplicar a escala de mensuracao da dor.
7. Registrar as informacdes adquiridas no prontuario do cliente.
8. Lavar as maos.
Tipos de escala de mensuracao da dor:
A equipe de enfermagem devera utilizar a Escala Visual/Verbal numérica (EVN) para
clientes conscientes e com boa capacidade cognitiva. Pretendellse que o doente faca a
equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma classificagdo numérica, sendo que 0O

corresponde a classificagdo “Sem Dor” e 10 a classificagdo “Dor Maxima” (dor de intensidade
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maxima imaginavel).

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
BARROS, A. L. L. de. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnostica de enfermagem no adulto. 3. ed.

Porto Alegre: Artmed, 2016.

POTTER, Patricia et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. Arqg.
Bras. Cardiol., V. 107, n. 3, supl. 3, set. 2016.Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf. Acesso em: 18 jan. 2022.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Procedimentos de Enfermagem: POP FACENF N° 04:
sinais vitais. Minas Gerais: EBSERH, 2019. Disponivel em: https://www.ufjf.br/fundamentosenf/files/2019/08/POP-
FACENFOSinais-Vitais-n.-04.1.pdf. Acesso em: 18 jan. 2022.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO

OPERACIONAL ~ 1.0
PADRAO versao
Fevereiro
POP - 09 2022
~ Data de
ANOTACOES DE ~

ENEERMAGEM Aprovacao 04/02/2022

VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:
As anotacdes de enfermagem consistem na formalizacdo escrita de todos os cuidados

prestados pela equipe de enfermagem. E uma atividade técnica que deve ser realizada por

todos os participantes do processo de cuidar.

OBJETIVOS:
Assegurar a comunicacdo entre os membros da equipe de saude e garantir a

continuidade das informacdes para subsidiar o estabelecimento da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, assegurando uma assisténcia eficaz e isenta de riscos e danos
ao paciente e respaldo para o profissional do ponto de vista garantir a continuidade das

informacdes e promover seguranca legal e ético ao profissional de enfermagem.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
e Prontuario de papel ou meio eletrénico;
e Caneta esferografica azul ou preta, vermelha no periodo noturno;

e Carimbo (com nome do profissional, categoria e numero registro no conselho de

classe).
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PROCEDIMENTOS:

O Registro deve conter a informacao verdadeira e completa;

Registrar nome completo do paciente, data, hora do atendimento e idade;

Condicdes de chegada (deambulando, cadeira de rodas etc.);

Presenca de acompanhante ou responsavel,

Queixas relacionadas ao motivo da procura pelo atendimento;

Registrar procedimentos/cuidados realizados incluindo o atendimento as prescri¢cées de
enfermagem, além dos cuidados de rotina e encaminhamentos;

Registrar as observacdes efetuadas e sinais e sintomas referidos pelo paciente;
Registrar intercorréncias com o paciente;

Registrar resposta do paciente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro e/ou
médico e a conduta adotada em cada situacao;

Registrar as orientacfes fornecidas a fim de garantir o atendimento seguro ao paciente
e ao profissional;

Registrar todo e qualquer procedimento realizado no usuario sobre sua
responsabilidade;

Nunca registrar procedimento ou cuidado feito por terceiros;

O Registro deve ser elaborado apos realizacao da assisténcia e nunca antes;

Registrar de forma completa, clara, legivel, pontual, cronoldgica e objetiva, observando
ortografia, caligrafia e redacao;

Devem ser precedidas de data e hora, assinadas ao final (o uso do carimbo faz parte da
assinatura);

N&o pode conter rasuras, entrelinhas, espacos em branco;

O Registro deve permitir e favorecer elementos administrativos e clinicos para auditoria
em Enfermagem;

O registro deve constar em impresso devidamente identificado no cabecalho com nome
completo do paciente, data de nascimento e outro dado que o identifique, como o nome
da mae, por exemplo;

A Anotacdo de Enfermagem embasa a Sistematizacdo de Enfermagem realizada pelo
Enfermeiro, e deve conter nela as respostas frente aos cuidados prescritos pelo
Enfermeiro;

Utilizar apenas abreviaturas previstas em literatura;
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e Sempre utilizar impressos proprios e padronizados pela instituicao.

RECOMENDACOES:

O contetdo da anotacdo deve ser descritivo e ndo interpretativo;
N&o utilizar corretivos, nem riscar, molhar ou manchar o prontuério;

Em caso de erro na anotagao, usar a palavra “digo”, entre virgulas;

O Registro deve conter as informacgdes subjetivas fornecidas pelo usuério, familiares ou

mesmo por outro membro da equipe registrado entre “aspas’;

e Devem ser evitados termos como giria, clichés (lugares comuns) e rotulos
(qualificacdes simplistas) a nédo ser que sejam colocacdes do paciente e ou familiar;

e O prontuario € um documento de valor legal, para o usudrio, para a instituicdo e para a
equipe de saude e podera ser utilizado como instrumento de ensino e pesquisa, além
de servir como defesa e respaldo legal a todos;

e Os registros de estudantes dos diferentes niveis de formacgado profissional de

Enfermagem deverdo ser acompanhados pelos supervisores de atividade pratica e

estagio supervisionado, conforme Resolucdo Cofen n° 441/2013.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo no 545/2017, art 5. Dispde a
obrigatoriedade de aposi¢éo do carimbo em todo e qualquer trabalho profissional de Enfermagem, 2017.

BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucao n° 441/2013. Dispde sobre participacdo
do Enfermeiro na supervisédo de atividade prética e estagio supervisionado de estudantes dos diferentes niveis da
formacao profissional de Enfermagem, 2013.

BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo n°® 429/2012. Dispde sobre o registro
das ac¢bes profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos proprios da enfermagem, 2012.

Prefeitura Municipal de Campinas, Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo de Enfermagem,
2014. RIO GRANDE DO SUL. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Deciséo n° 115/2006. Normatiza os
principios gerais para a¢6es que constituem a documentacdo de enfermagem.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL Fevereiro
PADRAO 2022
Data de
POP - 10 Aprovagéo 04/02/2022
S@LA DE
EMERGENCIA /
OBSERVACAO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

OBJETIVOS:
Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento das salas de emergéncia,

observacéo e clinica médica.

MATERIAL NECESSARIO:
e Matérias a higienizacdo da sala;

e Formularios checklist;

PROCEDIMENTOS:

1. Organizar a sala, verificar a higienizacdo da sala e solicitar limpeza se necesséario;

2. Checar diariamente o cilindro de oxigénio, e se necessario comunicar a chefia de
enfermagem, para chamar a manutencéo e registrar em livro de ocorréncia;

3. Repor e checar materiais e medicamentos;

4. Checar funcionamento dos equipamentos de wuso diario (Glicosimetro,
esfigmomanémetro, balancas, termémetro, nebulizadores etc.). Comunicar a geréncia em caso
de mau funcionamento;

5. Executar os procedimentos conforme prescricdo do médico, enfermeiro checando na
prépria receita e prontuario a data, horario, procedimento realizado, carimbo e assinatura do

profissional executante, preenchendo a seguir a ficha ou formuléario proprio de producéo;
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6. Conferir e repor materiais de uso diario (seringas, agulhas, é&lcool, algodéo,
medicamentos etc.);

7. Verificar diariamente o nivel da caixa de perfurocortante, atentando-se para fecha-la
guando atingido dois tercos da sua capacidade;

8. Montar nova caixa e acondiciona-la em suporte adequado;

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

POP: Manual de Procedimento Operacional Padréo do Servico de Enfermagem — HUMAP/EBSERH.
Comissdo de Revisdo dos POPs versdo 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José Wellington Cunha Nunes —
Campo Grande / MS. 2016.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas e

Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas, 2017.
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OSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL Janeiro 2022
PADRAO
Data de
POP-11 Aprovagéo 04/02/2022
CONSULTA DE
ENFERMAGEM
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
02 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:

E uma atividade privativa do enfermeiro, desenvolvida para melhor assisténcia a satde,
gue utiliza componentes do método cientifico para identificar situacbes de saude doenca,
prescrever e implementar medidas de enfermagem que contribuam para a protecao,

promocao, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo.

OBJETIVOS:

Realizar coleta de dados, exame fisico, estabelecimento do diagnéstico de
enfermagem, prescricdo, implementacdo dos cuidados e orientacdo das acfes relativas aos

problemas detectados.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.
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MATERIAL NECESSARIO:

Ambiente tranquilo para coleta de dados, segue meétodos propedéuticos utilizados
nesse POP, Sinais Vitais (POP), Oximetria de Pulso (POP ), Glicemia Capilar (POP ), Calculo
do IMC (POP), pois serdo necessarios para a realizacdo do exame fisico.

PROCEDIMENTOS:

1. Higienizar as maos com agua e sabao, (POP 01).

2. Acolher o cliente, deixando-o confortavel.

3. Sequir as 5 etapas do processo de enfermagem:

e Realizar o historico de enfermagem (entrevista e exame fisico), seguindo roteiro
do formulério préprio da instituicao:

e A finalidade do histérico de enfermagem € conhecer habitos

individuais e coletivos do cliente que possam facilitar a adaptacdo do mesmo a unidade
e ao tratamento, além de identificar problemas passiveis de serem abordados nas
intervencgdes de enfermagem.

e Realizar o diagnéstico de enfermagem:

e O enfermeiro apoés ter analisado os dados colhidos no historico, identificara os
problemas de enfermagem. Estes, em nova analise levam a identificacdo das
necessidades basicas afetadas e do grau de dependéncia do cliente em relacéo
a enfermagem, para o seu atendimento.

e Realizar o planejamento de enfermagem:

¢ No planejamento de enfermagem, sdo determinados os resultados esperados e
guais acles serdo necessarias. I1sso sera realizado a partir dos dados coletados
e diagnosticos de enfermagem com base dos momentos de saude do cliente e
suas intervencoes.

e Realizar a implementacéo da assisténcia (prescricdo de enfermagem):

e Consiste na realizacdo das acbes ou intervencdes determinadas na etapa do
planejamento.

e Realizar a avaliacdo de enfermagem (evolucéo):

e Consiste em acompanhar as respostas do paciente aos cuidados e avaliar se
obteve bons resultados das prescricdes de enfermagem. Deve ser realizado
diariamente ou a cada novo contato com o cliente durante o procedimento do

exame fisico.
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e O profissional deve avaliar o progresso, estabelecer medidas corretivas das
prescricdes, caso seja necessario, e sempre que possivel revé las.
4. Higienizar as maos (POP).

5. Realizar as anota¢es no prontuario ou locais préprios.

RECOMENDACOES:

Na consulta de enfermagem, o enfermeiro(?) deve conduzir as orienta¢cdes sem impor
suas concepcgOes, preservando as crengas, as normas, o0s valores e a realidade
socioecondémica do cliente.

Os roteiros sao de grande importancia para a organizacao da consulta de enfermagem,
impedindo a falta de informagdes essenciais para a elaboracéo do plano de cuidados.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARROS, A. L. L. de. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnéstica de enfermagem no adulto. 3. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2016.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Processo de enfermagem: guia para a
pratica. Sdo Paulo: COREN SP, 2015. Disponivel em: https://portal.coren sp.gov.br/sites/default/files/SAE
web.pdf. Acesso em: 28 jul. 2020.

RODRIGUES, G. O que € a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE)?. 2019. Disponivel
em: https:/www.pixeon.com/blog/entenda em 5 etapasa sistematizacao da assistencia de enfermagem/. Acesso
em: 08 jan. 2021.

SISTEMATIZACAO da Assisténcia de Enfermagem —SAE. Disponivel em:
https://siteantigo.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/sistematizacao-da-assistencia-de-

enfermagem-sae/33225. Acesso em: 08 jan. 2021.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL Janeiro 2022
PADRAO
Data de
POP - 12 Aprovacao 04/02/2022
METODOS
PROPEDEUTICOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:
Conjunto de técnicas e manobras para diagnosticar alguma “anormalidade” no cliente, e

dever ser realizado no sentido céfalo podalico. Compde-se basicamente de quatro técnicas
fundamentais: inspecao, palpacéo, percussdo e ausculta (sequéncia que pode ser alterada,

dependendo do sistema a ser avaliado).

OBJETIVOS:
Obter dados sobre o estado de saude do cliente, completar ou confirmar dados obtidos

na entrevista, identificar diagnosticos de enfermagem para oferecer uma conduta adequada
em prol da melhoria da saude do usuario, além de avaliar as acdes de enfermagem sobre o

estado de saude do cliente.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
e Bandeja
e Equipamentos de protecao individual: mascara, gorro, luvas de
e procedimento
e Alcool 70%
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e Algodao

e Esfigmomandmetro
e Estetoscépio

e TermOmetro

e Fita métrica

e Lanterna

e Otoscopio

e Oftalmoscépio

e Algodao

e Agulha

e Abaixador de Lingua
e Martelo de reflexo

e Caneta e Papel

PROCEDIMENTOS:

1. Realizar higienizac&o das maos com agua e sabdo (POP 01).

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Separar uma bandeja para o procedimento.

4. Preparar o material, organizando-os na bandeja.

5. Higienizar as maos com alcool 70% (POP 02).

6. Calcar as luvas de procedimentos, e utilizar demais equipamentos de protecao

individual, se necessario.

7. Iniciar o exame fisico, seguindo as etapas:

A- Inspecao,

B- Palpacao,

C - Percussao

D- Ausculta.

o No exame do abdome a ordem das técnicas propedéuticas sofre alteracao.

Deve-se iniciar pela inspecao, em seguida ausculta, palpacdo e percussao.

Dessa forma, evita-se a obtencdo de informacdes equivocadas como, por exemplo,
sons intestinais alterados por palpacdo ou percussao anterior, ou ainda dificuldades de

completar o exame devido ao desconforto, ou aumento da dor.
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A) TECNICA DE INSPECAO

8. Posicionar e expor o corpo do cliente, de modo que a superficie a ser avaliada

fique visivel.

9. Inspecionar cada area quanto ao tamanho, forma, cor, simetria, posi¢édo e

anormalidades.

10. Se possivel comparar cada area inspecionada com a mesma area no lado

oposto do corpo.

11. Utilizar lanterna para inspecionar as cavidades corporais.

12. Aferir os sinais vitais, (Pulso, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria,
Pressao Arterial, Temperatura Axila e dor).

13. Nao ter pressa, ter atencao aos detalhes.

B) TECNICA DE PALPACAO

14. Ajudar o cliente a relaxar pedindo que respire devagar e profundamente com

os bracos ao longo das laterais do corpo.

15. Colocar as maos sobre a area que examinara e pressionar afundando-a cerca

de 1 cm.

16. ApGs uma palpacao leve, apliqgue uma mais profunda, afundando a area que

esta sendo examinada uns 4 cm, com uma das méos ou com ambas.

17. Ao palpar com ambas as méaos, relaxe uma das maos e coloque-a levemente

sobre a pele do cliente.

18. Utilizar as partes mais sensiveis da mao (palmar e extremidades dos dedos)

para avaliar textura, tamanho, consisténcia, massa, liquidos e crepitacdes

C) TECNICA DE PERCUSSAO

19. Deixar o cliente confortavel.

20. Escolher o tipo de percusséao a ser utilizada conforme a area corporal a ser

estudada.

21. Realizar as manobras de percussao adequadas.

D) TECNICA DE AUSCULTA

22. Retirar da bandeja o estetoscépio.

23. Expor a area corporal a ser examinada, colocando o estetoscopio sobre a pele

(roupas obscurecem o som).

24. Usar o disco da campéanula do estetoscopio para sons de baixa frequéncia

(vasculares e alguns cardiacos) colocando-o suavemente sobre a superficie
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cutanea.

25. Usar o diafragma (disco maior) do estetoscopio para sons de alta frequéncia

(intestinos e pulmdes), mantendo-o em firme contato com a superficie cutanea.

26. Sempre considerar a parte do corpo a ser auscultada e a causa do som.

27. Ao usar o estetoscopio, cliente e examinador devem ficar quietos.

28. Evitar tocar o extensor ou esfregar outras superficies (o0 barulho do ambiente

interfere na escuta dos sons produzidos pelos 6rgaos do corpo).

29. Desprezar o material utilizado nos locais apropriados.

30. Fazer a desinfeccéo do equipamento e deixa-lo no local apropriado.

31. Realizar higienizacdo das maos com agua e sabdao.

32. Apos os procedimentos, realizar as anotagdes necessarias no prontuario do

cliente.
A INSPECAO:

E a primeira técnica fundamental, iniciando pelo contato com o

paciente, requerendo do enfermeiro os sentidos de visao, audicao e olfato. Tem

por objetivos: detectar dismorfias, disturbios do desenvolvimento, lesbes cutaneas,

presenca de cateteres e outros dispositivos. Devem ser observados: postura e

estatura, movimentos corporais, estado nutricional, padréo de fala e sinais vitais.

Tipos de Inspecdo:

Localizada e frontal: requer que o examinador se encontre o mais proximo
possivel da estrutura a ser inspecionada.

Armada: necessita que o examinador use um instrumento que melhore sua
visdo (otoscoépio, lupa).

Panoramica: deve ao examinador afastar-se a uma distancia necessaria para

maior abrangéncia do seu campo visual.

Tangencial: o examinador direciona seu olhar para a estrutura desejada,

com seu angulo de visdo encontrando o mesmo nivel da estrutura.
A PALPACAO:

E parte vital do exame fisico, requer do enfermeiro sensibilidade tatil e dever ser

confortdvel para o cliente; o examinador deve estar com as maos aquecidas e unhas

aparadas. Tem por objetivo a partir da presséo exercida pelas maos do examinador sobre uma

estrutura corporal, identificar as possiveis alteragdes na superficie da pele ou na profundidade

dos planos anatdmicos, que ndo foram possiveis de serem detectados pela inspecéo.
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Apresenta variantes especificas:

e Palpacdo com as maos espalmadas: usa-se toda a palma de uma ou de ambas as
maos, exemplo: identificar a temperatura da pele ou de uma superficie.

e Palpacdo com uma das maos sobrepondo-se a outra, exemplo: evidenciar aumento de
visceras mais profundas.

e Palpacdo com a mao espalmada, usando-se apenas as polpas digitais e a parte ventral
dos dedos.

e Digitopresséo: utiliza-se a por¢do digital do dedo para pressionar a superficie a ser

estudada, exemplo: evidenciar sinal de cacifo na avaliagdo do edema.

e Em pinca: utiliza-se dois dedos de uma das maos, geralmente polegar e indicador, de
forma que exercam o papel de pinca, exemplo: avaliar o turgor da pele.

e Palpacdo com o dorso dos dedos e das maos, para avaliar a temperatura.

e Puntipressao: compressao de um objeto pontiagudo sobre uma determinada area do
corpo, exemplo: avaliar sensibilidade dolorosa.

e Vitropressao: utilizacdo de uma lamina de vidro que é pressionada sobre a pele,
analisando a pele através da propria lamina, exemplo: distinguir eritema de purpura.

e Pesquisa de flutuacao: aplicar o dedo indicador da méao esquerda de um lado de uma
tumefacdo, enquanto o da outra mao, colocado do lado oposto, exerce compressdes
perpendiculares a superficie cutanea (havendo liquido, causara rechaco do dedo da

mao esquerda, ao que se denomina flutuacao).

A PERCUSSAO
Representa uma técnica que requer do enfermeiro uma habilidade de maior pericia e
consiste em golpear areas do corpo. O principio da percussdo baseia-se nas vibracdes
originadas de pequenos golpes realizados em determinada superficie do organismo. O
objetivo é identificar e avaliar os diferentes timbres do som emitido em cada estrutura
golpeada, sendo possivel localizar o 6rgéo, presenca de massas, liquidos, mapeando limites e
tamanhos. Entre varias técnicas para esse procedimento, as de maior interesse para a pratica
clinica da enfermagem séo:
e Percussao direta: golpear a superficie do corpo diretamente com dedos, punhos

ou cutelo. Os dedos devem estar fletidos, imitando a forma de um martelo, e os
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movimentos de golpear séo feitos pela articulagdo do punho.

e Digito-digital: utilizar o dedo médio da mao ndo dominante do examinador, Unico
a ter contato com a superficie cutanea da estrutura a ser estudada. Com o dedo
meédio da mao dominante, dao-se golpes rapidos e curtos, mantendo-se o punho
relaxado e o antebraco fixo. O golpe deve ser dado com a borda ungueal, nédo
com a polpa.

e Punho percussao: com a mao fechada golpeia-se com a borda cubital a regiao
estudada. Tem o objetivo de verificar a sensacéo dolorosa nos rins.

e Percussao com a borda da mé&o: com dedos estendidos e unidos, golpeia-se a
regido desejada com a borda ulnar.

e Percussao por piparote: é utilizada para pesquisar ascite. Com uma das maos
o0 examinador golpeia o abdome com piparotes, enquanto a outra mao
espalmada na regido contralateral capta ondas liquidas que se chocam contra a
parede abdominal.

Os sons encontrados a percussao sao:

Macico: obtém-se percutindo regides desprovidas de ar (osso, figado). Esse som
transmite a sensacao de dureza e resisténcia;

Submacico: variacdo do macico; é a presenca de ar em pequena quantidade que lhe
confere essa caracteristica peculiar;

Timpanico: obtido em regifes que contém ar, recobertas por membrana flexivel, como
0 estdmago. A sensacao obtida é a de elasticidade;

Claro Pulmonar: obtém-se quando se percute especificamente a area dos pulmdes.
Depende da presenca de ar dentro dos alvéolos e das demais estruturas pulmonares.

A AUSCULTA: é uma competéncia de ouvir os sons produzidos dentro do corpo,
criados pelo movimento do ar ou de liquido. Esse procedimento emprega um instrumento
denominado estetoscopio, a partir do qual se obtém ruidos considerados normais ou
patolégicos. Utiliza-se essa técnica em varios 6rgaos, como pulmdes, coracdo, artérias e
intestino.

O estetoscopio pode ser usado em vasos (artérias e veias), para verificar a presenca de
sopros. Nos pulmdes podem-se identificar anormalidades, denominadas ruidos adventicios,
gue sao roncos, sibilos, estertores finos e grossos. No exame do coragdo, auscultam-se

bulhas consideradas normais e suas alteracdes, para reconhecer sopros e outros ruidos. Ja no
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abdome, é possivel detectar os ruidos normais, denominados hidroaéreos.

RECOMENDACOES:
Esteja sempre com as maos aquecidas, esfregando-as uma na outra.
e Nao realize percussao com unha longa.
e Realize dois golpes seguidos para confirmar o som.
e Em 6rgdos simétricos, como pulmdes, faca percussdo comparada.
e A ausculta deve ser realizada em ambiente sossegado e sem ruido externo.
e O estetoscopio deve ser colocado sobre a pele nua, pois vestimentas obscurecem os
sons.

Para todas as técnicas, o enfermeiro geralmente prossegue da seguinte forma: pele,
cabeca e pescoco, torax e pulmdes, mamas, sistema cardiovascular, abdome, reto, genitalia,
sistema neuroldgico e sistema musculoesquelético. Seguindo as etapas: inspec¢éo, palpacao,
percussado e ausculta.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARROS, A. L. L. de. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagndstica de enfermagem no adulto. 3. ed.

Porto Alegre: Artmed, 2016.
MELO, A. A. R. et al. Extensdo médica académica da FMUSP: apostila de propedéutica: exame

clinico. 2015. Disponivel em: http://www2.fm.usp.br/gdc/docs/ema 56 apostila_ema.pdf. Acesso em: 17
out.2021.

PRIOTTO, E. M. T. P.; ANDRADE, J. C. de (Orgs.). Manual de Procedimentos

Operacionais Padrdo (POPs): Enfermagem fundamental Il. Foz do Iguacu, PR: UNIOEST, 2019.
Disponivel em: http://www.foz.unioeste.br/fles/Manual_POPs_EFIl_- Elis_Palma_Priotto.pdf. Acesso em: 17
out.2021.
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DEFINICAO:

E a entrada e permanéncia do paciente no hospital, por determinado periodo. Tem por
objetivos facilitar a adaptacdo do paciente ao ambiente hospitalar, proporcionar conforto e
seguranca.

A admissao do paciente na unidade hospitalar ocorre devido a necessidade de ocupar
um leito hospitalar por 24 horas ou mais. Para a internacdo o paciente € recebido por um
profissional da unidade e encaminhado a enfermaria. O mesmo devera ser recebido com
gentileza e cordialidade para aliviar suas apreensdes e ansiedades. Pois esta preocupado

com a sua saude.

OBJETIVOS:

Otimizar a admissédo do paciente sistematizando o atendimento.

GERAL:

E de responsabilidade da enfermagem conferir o prontuario do paciente evitando assim

imprevisto na hora da internacgéo.

ESPECIFICOS:
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e Respeitar as normas de internagao de forma organizada proporcionando seguranca ao
paciente.

e Aperfeicoar a admissdo do paciente sistematizando o atendimento.

e Facilitar a adaptacao do paciente ao ambiente hospitalar.

e Proporcionar conforto e seguranca.

CAMPO DE APLICACAO

Clinica médica.

PROCEDIMENTO

. Higienizar as maos;

. Conferir o prontuario e a pulseira do paciente se estao corretos;

. Realizar a triagem;

. Verificar o estado clinico do paciente;

. Comunicar o médico plantonista para avaliacdo, relatando o seu quadro cinico

guando for necessario;

. Orientar o cliente quanto a finalidade do procedimento;

. Registrar o paciente no censo diario e livro de registro;

. Verificar se o paciente trouxe exames anteriores;

. Apés a internacdo receber o paciente cordialmente, conferir o prontuario

verificando se foi preenchido AIH, prescricdo médica exames;

. Avaliar as diversas caracteristicas e necessidades de cuidados de saude e de
enfermagem respeitando a individualidade do paciente;

. Realizar o procedimento solicitado na prescricdo medica como puncdes,
administracdo de medicacdo, sondas e exames etc., conforme as normas do setor conferir no
manual,

. Prepara o paciente em relacdo aos exames a que sera submetido, a fim de obter

sua cooperacao;

. Apresenta-lo aos demais pacientes do seu quarto;
. Orientar sobre as normas e rotinas do hospital (horério de visita e repouso);
. Orientar o paciente em relacéo a localizacdo das instalagdes sanitarias, horario

das refeicBes, nome do médico e da enfermeira de plantéo;
. Informar a dieta do paciente ao servi¢o de nutri¢ao;

. Anotar no relatorio de enfermagem a admissao;




60

. Realizar Sistematizagédo da Assisténcia de Enfermagem.

5 RESPONSABILIDADE:

Equipe de enfermagem.

REFERENCIAS:
1.https:/lwww.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/hu-univasf/acesso-a-

informacao/normas/protocolos-institucionais/Preparaodoleitoeadmissodepacientenascinicas.pdf. Acesso:
31/01/2022.

2.CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Guia de recomendacdes para registro de
enfermagem no prontuario do paciente e outros documentos de enfermagem- versdo web [Internet].

Brasilia:  Cofen;2016. Disponivel em http://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/08/Guia-de-
Recomenda%C3%A7%C3%B5es.pdf. Acesso: 31/01/2022
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DEFINICAO:
Técnica nao invasiva, que mede de modo indireto a concentracéo de oxigénio no corpo.

O monitor do oximetro de dedo exibe a porcentagem de hemoglobina arterial e os batimentos

cardiacos por minuto.

OBJETIVOS:
Avaliar a oxigenacdo do cliente e otimizar os cuidados prestados, minimizando o

potencial de episodios de hipoxia.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Oximetro de Dedo
Bolas de Algodao
Alcool 70%
Caneta e Papel

PROCEDIMENTOS

1. Higienizar as maos.

2. Explicar o procedimento ao cliente.

3. Preparar material e ambiente.

4. Fazer a desinfeccdo do oximetro portatil de dedo utilizando algoddo embebido em
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solucéo alcodlica 70%.
5. Inserir o oximetro no dedo.
6. Pressionar o botédo do interruptor uma vez, no painel frontal, para ligar o
oximetro.
7. Manter as maos iméveis para a leitura.
8. Verificar resultado.
9. Realizar a desinfec¢cdo do oximetro.
10. Guardar o material em local proprio.
11. Higienizar as maos (POP 01).
12. Anotar o valor da saturacao no impresso de controle do cliente.
13. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.
Passos para a limpeza e desinfec¢do do oximetro de dedo
e Desligue o oximetro de pulso e retire as pilhas do compartimento da bateria;
e Limpe a superficie exterior do equipamento com um pano macio umedecido com alcool;
e Limpe a parte interna do sensor com um pano macio umedecido com alcool;
e Cuidado para que o alcool ndo permeie para dentro do dispositivo, pois pode danificar o
aparelho;
e Deixe secar completamente o equipamento.
e Valores de referéncia:
e A saturacdo normal de oxigénio para a maioria das pessoas saudaveis é entre 95% e
100%.
e CondicOes leves de saude como gripes ou resfriados podem apresentar uma saturacao
entre 90% e 94%.

RECOMENDACOES:

e A leitura do oximetro pode ser menos acurada se 0 paciente usar esmaltes, unhas
posticas, tiver as maos frias, ou tiver a circulacéo deficiente.

e A melhor leitura é alcancada quando sua mao esta aquecida, relaxada, e mantida
abaixo do nivel do coracéo.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN. Manual de procedimento

operacional padrdo do servico de enfermagem: POP/DIEN/001/2016: servico de enfermagem HUMAP.
Campo Grande,MS: UFMS, 2016. Disponivel em:
http://imww2.ebserh.gov.br/documents/17082/374045/POP_ENFERMAGEM.pdf/41341424-745e-45fb-8baa-
€a9541523f39. Acesso em: 02 jan. 2021.

AMERICAN THORACIC SOCIETY; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA.
Informagcbes ao paciente: oximetria de pulso. Disponivel em: https://sbpt.org.br/portal/publico-

geral/doencas/oximetria-dedpulso/. Acesso em: 02 jan. 2021.
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DEFINICAO:
E a coleta de uma gota de sangue capilar por meio de puncdo para a monitorizarao

dos valores glicémicos.

OBJETIVOS:
Obter de maneira rapida o nivel de glicose sanguinea, por meio de puncéo digital para

fornecer parametros para devidas condutas.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
e 01 bandeja
e 01 Par de Luvas de Procedimento
e 02 bolas de algoddo embebidas em alcool 70%
e 01 aparelho dosador de glicemia (glicosimetro)
e 01 fita reagente para aparelho de glicemia

e 01 lanceta
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PROCEDIMENTOS:
1. Higienizar as maos.
. Explicar o procedimento ao cliente.
. Reunir o material dentro da bandeja.
. Conferir o cédigo da fita com o aparelho.

. Colocar luvas de procedimento.

o 01~ WN

. Limpar a polpa digital escolhida com algoddo embebido no alcool a 70%
aguardar secar.

7. Ligar o glicosimetro seguindo as recomendacgdes do fabricante.

8. Introduzir a tira teste no aparelho, evitando tocar na parte reagente.

9. Lancetar a polpa digital e coletar material na fita reagente, para a leitura
glicémica.

10. Aguardar o tempo necessario para que o aparelho realize a leitura.

11. Pressionar o local da puncéo o suficiente para suspender o sangramento.
12. Descartar imediatamente a lanceta em local préprio para o descarte de
perfurocortantes.

13. Realizar a leitura do indice glicémico e limpar o dedo do cliente com algodéo
embebido em alcool a 70% e depois com algodao seco.

14. Certificar-se de que néo ha prolongamento do periodo de sangramento.
15. Desprezar o material utilizado no lixo.

16. Retirar luva de procedimentos e despreza-la no lixo.

17. Higienizar as maos.

18. Registrar a taxa de glicemia capilar do cliente.

19. Adotar condutas necessarias, conforme o valor obtido.

RECOMENDACOES:

e SO coletar se o local da puncédo estiver totalmente seco, certificar-se se o alcool secou
totalmente.

e Erro na leitura do exame: verificar codigo de erro e seguir as orientacdes do fabricante

do aparelho.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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DEFINICAO:

Sequéncia de manobras e procedimentos destinados a

reverter a Parada

Cardiorrespiratoria (PCR) e a manter a oxigenacao e perfuséo tecidual adequadas, garantindo

a sobrevida do cliente.

OBJETIVOS:

Promover reanimacao cardiopulmonar utilizando manobras de suporte basico de vida,

de forma rapida, eficiente e sistematizada.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

e EPIs (mascara, avental, gorro, 6culos de protecéo, luvas de procedimento)

e Bolsa-Valvula-Mascara (Ambu) ou mascara de bolso (pocket mask)

e Desfibrilador Externo Automéatico (DEA)

PROCEDIMENTOS:

e Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o cliente em voz alta), se
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n&o responsivo, chame ajuda.

e Posicionar o cliente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

e Cheque o pulso carotideo e a respiracdo simultaneamente, observando se ha
elevacao do térax do cliente e se h& pulso, em até 10 segundos.

Se o cliente néo estiver respirando ou apresentar somente gasping e:

Pulso presente: realizar abertura da via aérea e aplicar uma ventilagcdo a cada 5 a 6
segundos, mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilagdes por minuto. Cheque o pulso a cada 2
minutos.

Pulso ausente: iniciar imediatamente a reanimagao cardiopulmonar.

2. REANIMAC}AO CARDIOPULMONAR IMEDIATA DE ALTA QUALIDADE

o Inicie ciclos de trinta compressdes e duas ventilagdes.

o Para realizacéo das compressoes toracicas:

- Posicione-se ao lado do cliente e mantenha seus joelhos com certa distancia um do
outro, para que tenha melhor estabilidade.

- Afaste ou corte a roupa do cliente (se uma tesoura estiver disponivel), para deixar o
torax desnudo.

- Coloque a regiéo hipotenar de uma méao sobre a metade inferior do esterno do cliente
e a outra mao sobre a primeira, entrelacando-as.

- Estenda os bracos e os mantenha cerca de 90° acima do cliente. Nao flexione os
cotovelos.

- Comprima na frequéncia de 100 a 120 compressfes/minuto.

- Comprima com profundidade de, no minimo, 5 cm (2 polegadas), evitando
compressdes com profundidade maior que 6 cm (2,4 polegadas).

- Permita o retorno completo do térax apds cada compressao, evitando apoiar se no
térax do cliente. - Minimize interrupcdes das compressdes (ndo interromper as compressdes
por mais de 10 segundos). Considere obter uma fracdo de compressao toracica maior
possivel. - Se houver mais de um socorrista, alterne as funcdes de compresséao e ventilacdo a
cada 2 minutos, a fim de manter a qualidade da RCP, evitar o cansaco e compressdes de ma

gualidade.
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Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012

Ao término das 30 compressdes realizar 2 ventilacbes de 1 segundo cada observando
elevacdo do térax. Atente-se para:

- Independentemente da técnica utilizada para aplicar ventilacbes, € necessaria a
abertura de via aérea, que pode ser realizada com a manobra da inclinacdo da cabeca e
elevacado do queixo (se nédo houver suspeita de trauma) ou a manobra de elevacdo do angulo
da mandibula (se houver suspeita de trauma).

Manobra da inclinacdo da cabeca e elevacdo do queixo - consiste em posicionar 0s
dedos de uma das méaos do examinador sob o mento, que é suavemente tracionado para cima
e para frente, enquanto o polegar da mesma mao deprime o labio inferior, para abrir a boca; a

outra mao do examinador € posicionada na regido frontal para fixar a cabeca do cliente.

Fonte: ABC DA ENFERMAGEM, 2022.
Manobra de elevacdo do angulo da mandibula - consiste na utilizacdo das duas

maos do examinador, posicionando os dedos médios e indicadores no angulo da mandibula,
projetando-a para frente, enquanto os polegares deprimem o l4bio inferior, abrindo a boca.
Mantenha sempre o pesco¢co em posSiCao neutra, para evitar trauma secundario de coluna

cervical.
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Fonte: ABC DA ENFERMAGEM, 2022.

- E indicado que o socorrista utilize mecanismos de barreira para realizacdo das
ventilagdes - por exemplo, mascara de bolso (pocket mask) ou Bolsa-Valvula-Méascara (BVM).
- O uso da BVM requer consideravel pratica e deve ser feito na presenca de dois
socorristas: um responsavel pelas compressdes e outro por aplicar as ventilagbes com o
dispositivo. Se houver oxigénio suplementar, conecte-o a BVM assim que possivel, de modo a

oferecer maior porcentagem de oxigénio ao cliente.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BERNOCHE, C. et al. Atualizacdo da diretriz de ressuscitacdo cardiopulmonar e cuidados de emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia 2019. Arg. Bras. Cardiol., Sdo Paulo, v. 113, n. 3, p. 449-663, set. 2019.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencfo a Saude. Protocolos de intervencédo para o SAMU 192:

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia. Brasilia: Ministério da Saide, 2016.
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DEFINICAO:

O carro de emergéncia € uma estrutura movel constituida por gavetas providas com

materiais, medicamentos e equipamentos necessarios para o atendimento do cliente em

situacOes de urgéncias ou emergéncias medicas.

OBJETIVO:

carro de emergéncia,

Padronizar os medicamentos, materiais e equipamentos constituintes do

Padronizar rotinas de organizagéo, checagem, testagem e limpeza do

carro de emergéncia e de seus componentes acessorios (desfibrilador,
laringoscoépios e outros);

interna da Divisao de Assisténcia Farmacéutica;

do testedo desfribilador e a manutencéo do carro;

Definir responsabilidades;

atendidos.

Padronizar o prazo de substituicdo de medicamentos, atentando norma

Controlar as ocorréncias por meio de impresso proprio, visando o registro

Oferecer assisténcia segura, eficiente e de qualidade aos clientes
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CAMPO DE APLICACAO

Pronto socorro

MATERIAL NECESSARIO:

PROCEDIMENTOS:

Figura 01. CARRO DE EMERGENCIA

A composicao do carro de emergéncia quanto a estrutura e componentes deveraseguir a
seguinte sequéncia:

. Base superior: desfibrilador; caixa com os laringoscépios; caixa com
materiais deintubacéo (opcional); impressos de controles;

. Regido dianteira: TAbua de compressao;
. Lateral: suporte de soro e cilindro de oxigénio;
. Gavetas:

Gaveta numero 01 — Medicacdes

Gaveta numero 02 — Materiais para o acesso vascular (Circulacdo) e para suporte
ventilatorio (Vias Aéreas)

Gaveta numero 03 — Materiais para cateterismos Gaveta nimero 04 — Solugdes

Os materiais de oxigenacdo submetidos a desinfeccdo de alto nivel (exemplos: bolsa

mascara ventilatéria, umidificador e mascaras de oxigénio) ficardo em uma caixa especifica
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situada sobre o Carro de Emergéncia.

As composicdes dos materiais e dos medicamentos do carro de emergéncia - seguindo
as recomendacdes da Diretriz de Apoio e Suporte Avancado de Vida em Cardiologia e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, adequada a realidade institucional e ao perfil da clientela
assistida, conforme a Listagem Padréo dos Materiais e Medicacdes do Carro de Emergéncia;

O carro de emergéncia devera ser posicionado em local estratégico e de facil acesso de
mobilidade;

O carro de emergéncia que néo estiver em uso devera permanecer lacrado/fechado;

A retirada do lacre devera ocorrer mediante situacfes de atendimento as urgéncias e

emergéncias clinicas, ou quando conferéncia e/ou auditoria.

DESCRICAO DAS TAREFAS

Conferéncia do carro de emergéncia

O enfermeiro deve conferir funcionamento de desfibrilador e laringoscopio diariamente,
no momento que iniciar o plantao.

. O modo de teste funcional do desfibrilador devera seguir as recomendacdes do
fabricante. O desfibrilador devera estar conectado a rede elétrica, continuamente. Se houver
algum erro no teste, informar chefe memediato;

. O teste funcional do laringoscépio devera considerar: lampada com boa
iluminacao; ajuste perfeito do cabo e da lamina e limpeza. Caso seja detectado falhas, verificar
se a causa esta relacionada ao ajuste do cabo com a lamina; a pilha ou a lampada (queimada
ou mau ajustada). Os laringoscépios com mau funcionamento estrutural e lampada queimada,
informar chefe memediato.

O teste funcional do torpedo de oxigénio devera considerar quantidade de gas e a data
de validade do cilindro verificado a cada plantéo.

1) Deve-se abrir lentamente a valvula do cilindro no sentido anti-horério, verificar se
existe vazamento aparente. Caso exista, fechar novamente a valvula do cilindro e comunicar
imediatamente chefe memediato para providenias; Verificar o valor indicado no mandémetro da
valvula reguladora de presséo. A presséao indicada do manémetro deve ser minimamente de 20
bar (kgf/cm2) em cilindros de oxigénio de 1m3;

2) Solicitar substituicdo do cilindro a Manutencdo quando a presséao indicada no
mandmetro estiver proxima a 20 bar (kgf/cm2);

3) Apbs a conferéncia do mandmetro, abrir o fluxbmetro, para testar saida de gas;
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4) ApOs os testes, fechar o fluxémetro e a vélvula do cilindro.

5) O enfermeiro deve conferir, no momento que iniciar o plantdo, o numero do lacre
do carrinho, se confere com o niimero anotado no formulario Controle De Conferéncia e
Testagem Do Carro De Emergéncia.

6) Se o lacre nédo foi rompido ou n&o for data para conferéncia do carrinho, anotar o
lacre atual, assinar e carimbar no formulario Controle De Conferéncia e Testagem Do Carro De
Emergéncia.

7) Conferir materiais e medicamentos do carro de emergéncia sempre que houver
rompimento do lacre.

8) Em caso de rompimento do lacre, registrar o motivo (conferéncia mensal,
intercorréncia clinica ou auditoria), o nimero do lacre novo, assinar/carimbar no Formulario de
Controle de Conferéncia do Carro de Emergéncia.

9) Conferéncia mensal - O carro de Emergéncia devera ser deslacrado e conferido
pelo enfermeiro do plantdo, no 1 (primeiro) dia de cada més, registrado em Formulario de
Controle de Conferéncia do Carro de Emergéncia;

10) Intercorréncia Clinica - O carro de Emergéncia devera ser conferido e reposto pelo
enfermeiro do plantdo conforme prescricdo médica (medicagdes) apos o0 uso, relacrado e
registrado em Formulario de Controle de Conferéncia do Carro de Emergéncia ;

11) Auditoria - O carro de Emergéncia devera ser conferido pelo farmacéutico no 15°
(décimo quinto) dia de cada més, os medicamentos contidos no carro de emergéncia quanto a
sua presenca, quantidade, caracteristicas fisicas e validade.

12) Conforme a Listagem Padrao dos Materiais e Medica¢des do Carro de
Emergéncia (disponivel junto aos formularios de controle na parte superior do Carro de
Emergéncia) padronizada, conferir presenca ou ndo, quantidade (de acordo ou n&o) e data de
validade dos medicamentos. Proceder a retirada de medicamentos vencidos e a vencer nos
préximos dias, e seguir fluxo de reposicdo de medicamentos.

REPOSICAO DE MEDICAMENTOS

Medicamentos utilizados no atendimento de urgéncia: solicitar prescricdo médica quando
nao houver, e buscar na farmacia mediante Prescricdo Médica.

Medicamentos a vencer, encaminhar a Unidade de Dispensacdo da Farmécia junto ao
Impresso De Devolugdo De Medicamentos Do Carro De Emergéncia preenchida.

Medicamentos vencidos: encaminhar a Unidade de Dispensacédo da Farmécia junto ao
Impresso De Devolugao De Medicamentos preenchida.

Medicamentos de controle especial vencidos: encaminhar a Unidade de Dispensacao da

Farméacia junto ao Impresso De Devolu¢do De Medicamentos preenchida.
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Em caso de quebra do frasco/ampola: solicitar substituicdo a Unidade de Dispensacéo
da Farmacia com motivo justificado no Impresso De Devolu¢cdo De Medicamentos Do Carro De

Emergéncia preenchida.

REPOSIQAO DE MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES

Materiais de consumo com vencimento nos proximos dias: substituir com estoque da
unidade, ou solicitar no almoxarifado.

Materiais processados na CME: Substituir conforme data de validade constante no
invélucro ou se embalagem ndo intacta.

Os medicamentos e materiais utilizados no atendimento as urgéncias/emergéncias
clinicas deverdo ser repostos, no mesmo turno de trabalho. Caso nédo seja possivel toda a
reposicdo dos materiais/medicamentos antes da passagem de plantdo, o enfermeiro
responsavel devera lacrar as gavetas, registrar os materiais e medicamentos repostos e nao
repostos, e informar ao enfermeiro do plantdo subsequente, que se responsabilizara pela
reposicao.

ORGANIZACAO DO CARRO DE EMERGENCIA

Apos limpeza interna do carro de emergéncia, organizar medicamentos e materiais nas
gavetas, nas devidas demarcacoes, facilitando seu uso. Esses itens devem estar dispostos de
acordo com seu nivel de prioridade no atendimento da emergéncia.

Lacrar o carro de emergéncia com novo lacre, apds as devidas reposicdoes e
substituices de materiais e medicamentos, e apés limpar e testar os equipamentos.

Registrar o0 niumero do novo lacre no impresso Controle De Conferéncia Do Carro De
Emergéncia.

LIMPEZA E DESINFECCAO DO CARRO DE EMERGENCIA

O carro de emergéncia deverad ser submetido as rotinas de limpezas concorrente e

terminal, nos prazos definidos:

Unidades do Carro de Limpeza/Desinfecc¢éo Limpeza/Desinfecc¢éo
Emergéncia Concorrente Terminal
Carro de Emergéncia 1x/dia externamente  [Lx/més interna e
externamente
Desfibrilador 1x/dia
Laringoscopios 1x/semana

A limpeza e desinfec¢do concorrente/terminal do carro de emergéncia e do desfibrilador
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deverao ser realizadas com compressa Umida bem torcida com pouco sabao neutro, finalizando
com compressa limpa embebida em &lcool 70% (desinfec¢do), exceto no visor do monitor;

A desinfeccado concorrente do laringoscopio, devera ser realizada com compressa
embebida com é&lcool 70%, concomitantemente, a sua testagem funcional;

Os laringoscoépios testados e desinfetados deverdo ser armazenados em uma caixa
limpa e seca, situada sobre a base superior do carro de emergéncia,

Os registros de controle e testagem do carro de emergéncia e de seus componentes
acessorios deverao ser feitos em impressos especificos;

A listagem dos itens (descricdo e quantidade dos medicamentos e materiais) presentes
no carro de emergéncia, assim como 0s impressos de controle e testagem, devera estar em
uma pasta, localizada em sua base superior.

A limpeza e desinfecgdo concorrente/terminal do carro de emergéncia e do desfibrilador
deveréo ser realizadas com compressa umida bem torcida com pouco sabao neutro, finalizando
com compressa limpa embebida em alcool 70% (desinfec¢éo), exceto no visor do monitor;

A desinfeccdo concorrente do laringoscépio, devera ser realizada com compressa
embebida com alcool 70%, concomitantemente, a sua testagem funcional;

Os laringoscopios testados e desinfetados deverdo ser armazenados em uma caixa
limpa e seca, situada sobre a base superior do carro de emergéncia;

Os registros de controle e testagem do carro de emergéncia e de seus componentes
acessorios deverao ser feitos em impressos especificos;

A listagem dos itens (descricdo e quantidade dos medicamentos e materiais) presentes
no carro de emergéncia, assim como 0s impressos de controle e testagem, devera estar em

uma pasta, localizada em sua base superior.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

Equipe Multiprofissional

o Conhecer o conteldo e a disposi¢cdo de medicamentos e de materiais contidos
no Carro de Emergéncia,

o Fazer notificacdo de qualquer evento adverso ou near miss (quase erro).
Médico
o Prescrever a medicacao utilizada no atendimento nominal ao paciente,

para a reposi¢cao do Carro de Emergéncia;

o Fazer notificagdo de qualquer evento adverso ou near miss (quase erro).

Enfermeiro
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. Controlar, repor e conferir o carro de emergéncia,

. Realizar a testagem funcional do laringoscépio e do desfibrilador diariamente, no
momento de inicio do plantéo;

. Conferir os lacres do carro de emergéncia diariamente, no momento de inicio do
plantéo;

. Registrar em Formulario de Conferéncia do lacre e Testagem — Carro de
Emergéncia ;

. Listar, quantificar e repor os medicamentos e materiais do carro de emergéncia e
gue foram utilizados;

. Controlar os materiais contidos no carro quanto a sua presenca, quantidade e
validade;

. Registrar em Formulario de Controle de Conferéncia do Carro de Emergéncia;

. Elaborar escala de servi¢o para limpeza do carro de emergéncia e de seus
componentes acessorios, delegando e supervisionando o Técnico de Enfermagem escalado;

. Monitorar o cumprimento das atividades do Tecnico de Enfermagem, conforme
escala de servico;

. Fazer notificacdo de qualquer evento adverso ou near miss (quase erro).

Técnico de Enfermagem

. Realizar a limpeza do carro de emergéncia e do desfibrilador (monitor, cabos e
acessorios), conforme escala de servico e/ou apos o atendimento emergencial;

. Auxiliar o enfermeiro na organizacéao do carro de emergéncia;

. Fazer notificacdo de qualquer evento adverso ou near miss (quase erro).

Farmacéutico / Técnico de farmécia

 Dispensar os medicamentos padronizados para reposicdo do carro, mediante
prescricdo meédica;

* Realizar a conferéncia de Auditoria;

* Registrar em Formulario de Controle de Conferéncia do Carro de Emergéncia;

* Fazer notificacdo de qualquer evento adverso ou near miss (quase erro).
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DEFINICAO:

E a monitorizacdo da atividade elétrica do coracéo, atraves da representacdo grafica

sobre uma tela ou papel.

OBJETIVOS:
o Registrar a atividade cardiaca (ritmo e frequéncia).
o Monitorizar os parametros da frequéncia e ritmos cardiacos do paciente de forma

segura e eficaz.

o Detectar arritmias, isquemias e outras complicacdes cardiacas.

CAMPO DE APLICACAO
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

. 01 Monitor cardiaco

o 01 Cabo de 5 derivagdes
J 05 Eletrodos
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o 03 mL Solugéo alcodlica a 70%
o 01 Aparelho de barbear (SN)
o Bola de Algodéao

o 01 par de Luvas de procedimento

PROCEDIMENTOS:

. Lavar as maos;

. Identificar—se;

o Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

° Ligar o motor;

o Verificar o nimero de conectores;

o Realizar a limpeza da pele para aplicacao dos eletrodos;

o Realizar tricotomia na regiéo toracica do paciente, se necessario;

o Colocar os eletrodos no local indicado:

o O eletrodo RA (Braco Direito) € colocado na fossa infraclavicular direita medial a

borda do musculo deltoide:

o O LA (Braco Esquerdo) na fossa infraclavicular esquerda,
o O eletrodo LL (Perna Esquerda) na fossa iliaca esquerda e o
o O RL (Perna Direita) pode ser colocado em qualquer lugar, mas é geralmente

colocado na fossa iliaca direita para a simetria, sendo que o quinto eletrodo pode ser colocado
no peito em qualquer padrao,

o O V1 ou C (Central paraesternal) é selecionada por causa de seu valor no
monitoramento de arritmia. Para evitar o movimento excessivo nos fios de chumbo ligado a 04
pontos de gravagcdo nos membros, foi padronizado esse deslocamento dos eletrodos;

o Conectar os eletrodos ao cabo de monitorizagao;

Ligar os alarmes e ajustar os parametros de acordo com as condi¢Bes clinicas do
paciente;

Posicionamento do cabo com trés eletrodos, este sistema permite a captacdo das
derivac@es DI, DI, DIII:

o RA - Braco direito: amarelo

o LA - Braco esquerdo: verde

. LL - Perna: preto
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RECOMENDACOES:

Caso o tracado eletrocardiografico ndo satisfatério, verifique se os eletrodos estao
posicionados corretamente, caso contrario reposicione-0s.
Caso o monitor ou cabos apresentem defeitos, encaminhe-os para manutencao.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

KNOBEL, E. Terapia Intensiva enfermagem. Atheneu: S&o Paulo, 2006. CINTIA, E. A. Assisténcia de
Enfermagem ao Paciente gravemente enfermo. 22 ed. Atheneu: S&o Paulo, 2008. SMELTZER, S. C.; BARE, B.
G,

BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico-cirlrgica. 12. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2012.
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DEFINICAO:

A avaliacado do padrao papilar consiste em avaliar o tamanho das pupilas, sua simetria e
presenca de reflexo foto motor. O tamanho pupilar € controlado pelo sistema nervoso
simpatico e parassimpatico. O primeiro ocasionando dilatacdo (MIDRIASE -7 a 8 mm), o
segundo ocasionando contracdo (MIOSE-1 a 2mm). Uma diferenca pupilar de 1 mm é
considerada normal. E considerada uma varia¢c&o normal de 2 a 6 mm, com diametro médio de

3,5 mm.

OBJETIVOS:
Avaliacdo do diametro e fotorreacdo das pupilas do paciente a fim de identificar

possiveis lesfes intracranianas

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
° Lanterna;

o Luva de procedimentos.

PROCEDIMENTOS:

° Lavar as maos;
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o Manter o paciente com as palpebras fechadas e com baixa luminosidade sobre o
seu rosto;

o Avaliar cada pupila com o foco da lanterna, quanto ao tamanho e reacao a luz;

o Realizar nova avaliagédo pupilar comparando cada pupila quanto a simetria;

o Deve ser realizado independentemente do nivel de consciéncia;

o Fechar os olhos do paciente por alguns segundos;

o Abrir os olhos e com a lanterna clinica incidir a luz diretamente sobre cada uma

das pupilas por alguns segundos;

. Lavar as maos;
o Avaliar, classificar e registrar no prontudrio;
RECOMENDACOES:

CLASSIFICACAO:

ISOCORICAS: pupilas com didmetros iguais.

ANISOCORICAS: uma pupila maior do que a outra provavel lesdo no cérebro (no lado
inverso da pupila dilatada).

MIDRIASE: pupila dilatada.

MIOSE: pupila contraida. Provavel choque anafilatico (overdose, intoxicacdo, uso de
anestésico nas cirurgias, etc.).

FOTORREAGENTES: quando reage a exposi¢cao da luz contraindo-se e dilatando no
escuro.

Observacdo: Se anisocoricas, registrar a maior em relacdo a menor. EX: pupilas

anisocoricas, esquerda maior que a direita (E>D).

RESPONSAVEIS:

Equipe médica e Equipe de enfermagem.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Santos, M. N.; Soares, O. M. Urgéncia e emergéncia na prética de enfermagem. 1. ed. Porto
Alegre,RS: Moria, 2014. 2v.




82

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Verséao 1.0
OPERACIONAL Fevereiro
PADRAO 2022
Data de
POP - 20 Aprovacao 04/02/2022
ADMINISTRACAO
SEGURA DE
MEDICACAO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997
DEFINICAO:

O processo da administracdo correta de um medicamento vai muito além de aplicar
uma injecdo no paciente. Por ser um processo longo e que envolve mais de um profissional de

saude, esta passivel de erros.

OBJETIVOS:
Promover préticas seguras na administracdo de medicamentos.

CAMPO DE APLICACAO:
Equipe de enfermagem.

MATERIAL NECESSARIO:

Prescricdo médica do medicamento

¢ 01 Caneta

¢ 01 Kit Material conforme via de administracao

¢ 01 Bandeja

PROCEDIMENTOS:

e Higienizar as maos.
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Reunir o material necessario.

Realizar checagem e registrar nas anotagdes de enfermagem, conforme orientagdes do
COREN.

Realizar dupla checagem, por dois profissionais, para os calculos de diluicdo e
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia e
conferir com a prescricdo médica.

Fazer etiqgueta para identificacdo do medicamento que sera preparado/administrado
com o0s seguintes dados: nome do paciente, do medicamento, dose, leito, via de
administracdo, gotejamento, hora de administracdo e nome do profissional.

Preencher o rétulo de soro para infusdo continua — soroterapia.

Preparar o medicamento conforme a via de administragéao.

Colocar o medicamento na bandeja e levar préximo ao paciente.

Higienizar as méos

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante.

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacao

Deixar paciente confortavel no leito.

Desprezar o material utilizado em local préprio.

Friccionar as maos com preparacdo alcoodlica, se elas ndo estiverem com sujeira
aparente, caso contrario higienize-as.

Checar o horario da medicacao, com sua rubrica, na prescricdo médica.

Manter o ambiente em ordem.

RECOMENDACOES:

Todos os incidentes na administracdo de medicamentos e/ou reacdes adversas,
comunique o enfermeiro ou médico plantonista.

Em casos de duvidas na administracdo dos medicamentos estas devem ser
esclarecidas com o enfermeiro, médico prescritor ou farmacéutico previamente a
execucdo da mesma.

Na recusa do medicamento “bolar” o item na prescricdo médica, registrar na anotagao
de enfermagem e comunicar o enfermeiro e médico.

Quando encontrar prescricdo médica sem a identificacdo completa do paciente, ilegivel,
sem data, assinatura e carimbo do meédico, rasurada e/ou vencida, comunicar o
enfermeiro ou o prescritor.

Na auséncia do medicamento prescrito no estoque da farmacia, “bolar’ o item na
prescricdo médica, realizar anotacdo de enfermagem e comunicar o enfermeiro ou o
médico prescritor.

Na auséncia do nome do medicamento, volume, dosagem, tempo de infusédo e via de
administracdo comunicar o enfermeiro ou o0 médico prescritor.

Em caso de medicamento fora do prazo de validade, ndo administra-lo e comunicar o
enfermeiro.

Em caso de duplicidade do item prescrito, doses excessivas, via de administracdo
inadequada, medicamentos incompativeis, infusdo venosa sem complemento de
posologia e medicacdo inadequada para a condicao clinica, comunicar o enfermeiro ou
acionar o meédico prescritor.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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DEFINICAO:

Administracdo por via intravenosa € a que permite administrar pequenos e grandes
volumes de medicamentos na corrente sanguinea por meio de um acesso superficial ou
profundo inserido na veia com a finalidade de absorcdo rapida da substancia em uso, sejam
elas: solucdes hipertdnicas, isotdnicas, hipotdnicas, sais organicos, eletrélitos e medicamentos
gue deverdao ter solubilidade sanguinea e estar livre de cristais ou qualquer outra particula

visivel em suspensao.

OBJETIVOS:

o Administrar medicamentos quando se quer um efeito rapido, lento e continuo.

o Controle rigoroso da dose e/ou volume a ser infundido.

o Restaurar e/ou manter o equilibrio hidroeletrolitico.

o Administrar medicamentos, especialmente substancias irritantes que poderiam

causar necrose tecidual se disseminando por outras vias.

CAMPO DE APLICACAO:
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Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
. Bandeja ou cuba rim (com material de puncdo caso paciente ndo esteja

puncionado);

. Dispositivo intravenoso, compativel com o0 acesso venoso do paciente: Cateter
agulhado (scalp) 27, 25, 23 e 21 ou Cateter sobre agulha (jelco) 24, 22, 20 e 18;

. Equipamento de prote¢ao individual (méscara cirdrgica, e luva de procedimento);

. Solucéo antisséptica alcool a 70% ou clorexidina solucéo alcodlica (0,5%);

. Garrote;

. Algodéo embebido em alcool 70%;

. Algodéo seco;

. Adesivo ou esparadrapo para fixagdo do cateter;

. Foco de luz (opcional);

. Tesoura (opcional);

. Polifix ou torneirinha preferencialmente de duas vias, preenchido com SF 0,9%;

. Seringas (05ml/20ml/20ml);
. 01 agulha 40x12;
. Terapia medicamentosa prescrita (identificada, diluida na seringa compativel ou

frasco de soro com medicacéao diluida).

FRASCO:

. Remova o plastico protetor do frasco de solucéo;

. Fazer anti-sepsia com alcool a 70% na tampa de borracha;

. Perfurar a borracha (frasco ampola) com agulha e injetar ar na mesma

guantidade de liquido a ser aspirado;

. Aspirar o liquido (medicacéo diluida) do frasco;

AMPOLA:

. Fazer antissepsia com alcool do gargalo da ampola;

. Proteger o gargalo com algodéo seco ao quebra-lo;

. Segurar a ampola entre o dedo médio e o indicador da mao dominante;

. Retirar todo ar da seringa, sem desprezar o medicamento;
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PROCEDIMENTOS:
. Preparar o material na bandeja;
. Sempre verificar a permeabilidade do acesso e se necessario,

puncionar/repuncionar, nesse caso seguir POP de Punc¢éo Venosa Periférica;

. Identificar-se;
. Checar os nove certos;
. Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento e informar o

medicamento a ser administrado;

. Posicionar o usuéario de maneira confortavel e adequada;

. Calcar as luvas;

. Proceder a antissepsia do local da infuséo (conexao 2 vias);

. Adaptar a seringa ou o frasco adaptado ao equipo na conexao;

. Abrir o Clamp;

. Testar a permeabilidade da via;

. Injetar a medicacéo prescrita lentamente.

CUIDADOS ESPECIAIS:

o O procedimento requer técnica asseéptica rigorosa. A solucdo medicamentosa
deve apresentar-se limpida e perfeitamente diluida;

o Aplicar a solucédo bem diluida e lentamente;

o Observar rigorosamente as reacfes do paciente durante e logo apos a aplicacéo
do medicamento;

o Sempre usar luvas de procedimento;

o N&o deixar o medicamento na mesa de cabeceira do paciente ou permitir que
terceiros administrem;

o Se houver recusa do paciente (lucido) ou seus familiares em aceitar a
medicacédo, deve-se comunicar imediatamente o enfermeiro ou médico e rotular no prontuario
descrevendo o motivo;

o Sempre que possivel, avaliar a historia prévia do paciente em resposta a droga
incluindo efeitos contrarios, alergias e idiossincrasias antes de administrar a droga;

o Checar a medicacao administrada na prescricdo médica.

RECOMENDACOES:
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o N&o administre medica¢Bes incompativeis entre si, ou em solucdes;

o Quando necessaria administracdo simultdnea de dois medicamentos injetaveis
verifique se compativel. Caso contrario prepare cada um separadamente; Entre a
administracdo do primeiro medicamento e do segundo, administre 10 a 20 ml de &gua
destilada e somente em seguida administre o outro medicamento;

o Antes de administrar qualquer medicamento se certifique que o0 mesmo se
encontra em temperatura ambiente a fim de evitar hipotermia;

o Durante a reconstituicdo, diluicdo e administracdo do medicamento observem
gualquer mudanca de coloragdo e a formacao de precipitados ou cristais. Caso ocorra um
desses eventos, interrompa o processo e procure informacgao e notifique ao enfermeiro;

o N&o realize a mistura de medicamentos na mesma seringa, a nao ser se indicado
na prescricao;

o Reconstitua e dilua o medicamento de preferéncia, imediatamente antes do uso.

o Caso necessite armazenar o medicamento apoOs reconstituicdo e/ou diluicdo
utilize etiqueta de identificacdo com as seguintes informacdes: nome do medicamento, data,
hora, diluente e responsavel pela manipulacao;

o Antes de iniciar o preparo do medicamento leia atentamente a prescricdo médica
e confira o rotulo do farmaco com os da prescricdo. Em caso de duvida consulte o enfermeiro;

o Verifique na prescricao o tipo de diluente recomendado e a via de administracéo;

o Nunca colocar sobre a bancada de diluicdo mais de um produto, evitando assim
gue ocorram erros e trocas de medicamentos;

o N&o administre um medicamento previamente diluido sem ter certeza do prazo

de validade e das informacdes referentes a sua diluicdo na etiqueta;

o Frascos sem rétulo ou rétulo ilegivel devem ser devolvidos a farmécia,

o Sempre guestione ordens ambiguas ou que julgue insegura para o paciente;

o Administre somente medicacdes que estejam prescritas pelo médico;

o Avalie 0 acesso venoso do paciente e o entendimento do paciente quanto a

terapia prescrita (caso paciente orientado);

o Quando se estd preparando uma solucdo e o0 paciente jA esta recebendo a
mesma solucdo, o equipo s6 sera trocado se o prazo de validade (48 horas) estiver vencendo
ou se estiver sem identificacéo;

o Se um novo equipo for utilizado este deve ser rotulado com data, hora de
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instalacdo e nome do profissional que instalou.
5 OBSERVACOES:

o Verificar diariamente se h& presenca de flebite;
o Nunca realizar o reencape de agulha e/ou cateter;
o Trocar diariamente o esparadrapo apos o banho.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de]Procedimentos-B%C3%Alsicos-de-Enfermagem.pdf.  Acesso
em: 22 jan . 2022.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio [et al.]. Procedimentos de Enfermagem: guia pratico. - [Reimp.].
- Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

Grupo Hospitalar Conceicdo, Procedimento Operacional Padrdo de Enfermagem, 2015.

POTTER, Patricia; PERRY Anne. Fundamentos de Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.
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DEFINICAO:

E a aplicacdo de medicamento profundamente no tecido muscular. Esta via de
administracao fornece uma acéo sistémica rapida e absorcédo de doses relativamente grandes
(até 5 ml em locais adequados).

OBJETIVOS:
e Administrar medicamentos irritantes ao trato digestivo ou ao tecido subcutaneo.
e Promover uma absor¢do mais rapida do que pelas vias enteral e subcutanea.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Prescricao

Bandeja

Medicamento prescrito e diluente do medicamento

Luvas de procedimento

Agulha 40x12 ou 30x8 mm para preparo da medicacdo

Agulha para administrar a medicagao 25x7 mm, 25x8 mm ou 30x7/8 mm
Seringa descartavel de 1 a5 ml e agulha

Algodao, gaze estéril e alcool a 70%
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PROCEDIMENTOS:
e Conferir a prescricdo (data, nome do medicamento, nhome do usuario, via de

administracdo, dose, horario e histérico de alergias);

Reunir o medicamento e 0s materiais necessarios na bandeja;

Orientar 0 usuéario e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado;

Manter a privacidade do usuério;

Realizar higienizagdo das méos;

Calcar as luvas;

Aspirar o medicamento com agulha 40X12;

Trocar a agulha;

Retirar o ar da seringa e da agulha;

Deixar o usuario em posicao confortadvel e de modo que auxilie no relaxamento

do musculo, minimizando a dor;

Escolher o local para administragdo do medicamento;

e Expor a area e delimitar o local para aplicacao — ver imagens;

e Realizar antissepsia local com algoddo embebido em alcool a 70%, com
movimentos em um dnico sentido;

e Pincar o local da aplicagdo com o polegar e o indicador da mado nao dominante
(fazer uma prega);

e Introduzir a agulha em um &angulo de 90° em relacdo ao musculo com bisel
lateralizado;

e Proceder a aspiracao antes de injetar o medicamento no musculo, para certificar-
se que nenhum vaso sanguineo foi atingido;

e Injetar o liquido empurrando lentamente o émbolo com a méo posta a que segura
a seringa;

e Retirar a agulha em movimento unico, rapido e firme;

e Realizar, com algoddo seco, suave pressao local (sem massagear) até que se
conclua hemostasia;

e Verificar o local da puncédo, observando a formacdo de hematoma ou reacdo
alérgica;

e Retirar as luvas;

e Descartar corretamente os materiais utilizados (ndo desconectar nem reencapar
a agulha da seringa);

e Realizar higienizacdo das maos;

e Realizar registro no prontuario, carimbar e assinar.

RECOMENDAGCOES:

o Antes da aplicacdo, ler atentamente a prescricio observando o nome do
paciente, medicamento, dosagem e via de administragao.

o Em caso de refluxo sanguineo, ndo injetar o medicamento, puncionar outra area.

o Ao selecionar uma regido para administracdo de injecdo intramuscular, deve ser
avaliado: se o musculo estd livre de tensao, se o local esté livre de infec¢do ou necrose, se 0

local ndo apresenta lesbes de pele, o tipo de medicamento a ser administrado, bem como o
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volume.
o A aplicacdo no masculo deltoide € contra-indicada em pacientes com
complicagdes vasculares nos membros superiores, pacientes com parestesia ou paralisia dos

bracos, mastectomizados ou com Fistula artério-venosa.

o Respeite o direito de recusa do paciente (indague e registre 0s motivos no
prontuério).
o Registre qualquer tipo de reacao que o paciente apresentar ap0s a aplicacao do

medicamento.

o O medicamento ndo deve ser reconstituido em solu¢des que ndo as indicadas,
nem misturado com qualquer outro tipo de medicamento na mesma seringa.

o Se o tratamento exigir mais de uma aplicacédo, os locais deverao ser alternados.

o Se o volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do muasculo, a dose
devera ser fracionada e aplicada em mais de um local.

o Para aplicar com a agulha ideal, deve-se levar em consideracdo: o grupo etario, a
condicao fisica do cliente, solubilidade da droga a ser injetada e a patologia em questao
(pacientes hematologicos e hepatopatas);

o Em criancas o musculo escolhido dependera do peso da crianca e do tipo de
medicacéo, a saber;

o Para criancas menores de 3 anos a regido indicada é a regido vastolateral da
coxa por ter maior massa muscular e possuir poucos nervos e vasos sanguineos;

o Criancas maiores de 3 anos a regido indicada é a regiao glutea;

4.4 VOLUMES:

Tabela — Faixa etaria, local de aplicacdo e volume maximo a ser injetado

Idade/Masculo Deltoide Ventro gliteo Dorso gliteo Vasto lateral
Prematuros - - - 0,5 mi
MNeonatos - - - 0.5ml
Lactentes - - - 1.0 mi
Criangas de 3 a 6 anos - 1,5 mil 1,0 mil 1,5 mil
Criancas de 6 a 14 anos 0.5mi 1.5=2,0 ml 1.5-2,0ml 1.5ml

Adolescentes 1.0 mi 20-25ml 20-25ml 1.5-20ml
Adultos 1,0 mi 4,0 mil 4,0 ml 4.0mil

“Fonte. Adaptado de SILVA, L.M.G.. SANTOS, R.P. Administracao de medicamentos. In. BORK, AMT,
Enfermagem baseada em evidéncias. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p.166-190
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CUIDADOS ESPECIAIS:

o Realizar rodizios dos locais para evitar lipodistrofias;

o N&o misturar medicamentos distintos na mesma seringa para serem
administrados;

o Utilizar o método em “Z” em clientes que recebem injegbes por periodo
prolongado, idosos com massa muscular reduzida e para a aplicacao de certos agentes, como
o ferro. Esse método vem sendo recomendado para o uso de todas as injecdes
intramusculares. Esse procedimento se refere ao deslocamento (esticar) da pele até 4 cm com
o dedo polegar ou indicador da mao dominante, antes de aplicar a medicacdo, que é mantido
até a retirada da agulha da pele;

o Para os usuarios que possuem implantacéo de protese de silicone em gluteos e
coxas, utilizar preferencialmente regiao ventroglitea. Se duvida, consultar o enfermeiro;

o N&o reencapar agulhas.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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DEFINICAO:
E a administracdo de medicamento no tecido subcutaneo ou hipoderme e possui uma

absorcdo lenta, através dos capilares, de forma continua e segura. E utilizada para
administracdo de vacinas, anticoagulantes como heparina e também para insulina. Essa via é
apropriada para a administracdo de solucfes nao irritantes, e que necessitam ser absorvidas

lentamente, assegurando uma acgao continua.

OBJETIVOS:
Promover lenta absorcdo da medicacdo, através dos capilares, de forma continua e
segura.

CAMPO DE APLICACAO:
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Prescricao
o Bandeja
o Medicamento prescrito e diluente do medicamento

o Luvas de procedimento
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o Agulha descartavel 25x7, 25x8 ou 38x7/8 para preparo

o Agulha fixa 13x4,5mm para aplicacao
o Seringa descartavel de 1ml
. Algodéo, gaze estéril e alcool a 70%

PROCEDIMENTOS:

Certificar-se da prescricdo medica, observando a medicacao, via de administracéo,
dosagem e o horério;

Higienizar as maos;

Ler o rotulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade;

Aspirar a medicacdo em seringa apropriada com agulha adequada ao paciente;

Levar o medicamento até o leito do paciente na cuba rim;

Verificar se 0 nome do paciente confere com a prescri¢cao, esclarecendo-o e/ou a seus
familiares acerca da medicacéo;

Calcar as luvas;

Escolher o local para aplicacdo do medicamento (deltoide, face externa do braco e face

externa e anterior da coxa, face interna do antebraco ou regido abdominal e regido

escapular);

Fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em alcool a 70%;

Fazer uma prega na pele com o dedo indicador e polegar da mdo ndo dominante;
Introduzir a agulha em angulo de 90° na pele com a mao dominante;

Proceder a aspiracdao antes de injetar o medicamento, para certificar-se que nenhum
vaso sanguineo foi atingido;

Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo;

Segurar a pele com o algodao, ao terminar a aplicacdo de modo firme;

N&o massagear ao retirar a agulha;

Observar reacéo no local,

Reposicionar o paciente confortavelmente no leito;

Descartar a agulha e a seringa em local proprio (ambiente para perfurocortante);
Retirar luvas;

Higienizar as maos;
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e Checar o medicamento no prontuario e anotar qualquer intercorréncia.

RECOMENDACOES:

e Nao reencapar a agulha apds a aplicacgao.

e Evitar aplicacdo proxima a regido inguinal, as articulacdes e a cicatriz umbilical,
na cintura e na linha mediana do abdome e face anterior do antebraco;

e Mudar diariamente o local de aplicacao;

e Observar estado geral do paciente antes, durante e apos a aplicacéo;

e Evitar areas inflamadas, hipotréficas, com nédulos, paresias e plegias, pois
podem dificultar a absor¢cdo do medicamento.

e Na&o aplicar em cicatrizes, locais com edema, manchas de nascenga, membro
superior do lado de cirurgia de mastectomia radical ou de fistula arteriovenosa,
abdome gravidico e

e doencas vasculares periféricas oclusivas.

e Também esta contraindicado em casos de situacdes emergenciais como: choque

e hipovolémico, distirbios graves de coagulacdo, grandes queimaduras e
desidratacéo grave.

RESPONSAVEIS:
Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ME: Dicionério de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010. Rio de Janeiro:
EPUB, 2009.

STACCIARINI, T.S.G.; CUNHA, M.H.R. Procedimentos Operacionais Padrdo em Enfermagem. Sao
Paulo: Atheneu, 2014.

REFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude. Departamento de Urgéncia e
Emergéncia. Manual de procedimentos operacionais padrédo. Curitiba, 2019.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Camara Técnica. Parecer COREN-SP
010/2018: ementa técnica de administracdo de injecdo/vacina por via subcuténea. Disponivel em:

https://portal.coren-sp.gov.br/wpOcontent/uploads/2019/11/10-18.pdf. Acesso em: 26 jan . 2022.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO

SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL Fevereiro
PADRAO 2022
Data de
POP - 24 Aprovacao 04/02/2022
ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTO POR
VIA NASAL
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado
por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997
DEFINICAO

Administrar medicamentos pelas narinas. Podem ser instalado em forma de gotas,

spray e ou aerossol (com a utilizacdo de um nebulizador, sendo estes utilizados para efeitos

locais ou sistémicos, visando tratar infeccfes ou para alivio de congestdes nasais.

OBJETIVOS

Padronizar o preparo e administracdo de medicamento por via nasal para auxilio no

tratamento de doencas inflamatérias/infecciosa das vias respiratérias superiores, ou para

serem absorvidas sistematicamente.

. Prevenir, proteger, aliviar sintomas e tratar;

. Aliviar a congestéo nasal;

. Estancar hemorragias;

. Umedecer a mucosa nasal;

. Facilitar remocao de secrec¢des e corpo estranho;

. Promover anestesia local para exames rinoldgicos, laringoscopia, broncoscopia
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e intubagéo nasotraqueal.

CAMPO DE APLICACAO:

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

. Prescricdo médica;
. Terapia medicamentosa prescrita
. Medicamento com conta gotas limpo, frasco com spray e ou aerosséis (com a

utilizacdo de um nebulizador);

. Nebulizador se necessario;
. Bandeja;

. Caneta;

. Papel;

. Fita adesiva;

. Gaze nao estéril;

Compressa nao esteéril;

Solucéo fisiolégica 0.9%;

Seringa de 10 ou 20mL se necessario;

Haste flexivel com algodé&o nas pontas;

. Luvas de procedimento;

PROCEDIMENTOS:

. Higienizar as maos;
. Verifique a prescricio médica e conferir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem

certa; registro certo)

. Realizar registro adequado no caso de medicacfes controladas;
. Reunir materiais necessarios;
. Fazer a desinfeccao do balcdo de preparo de medicamentos e da bandeja com

alcool 70%.
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. Fazer o rétulo do medicamento contendo, nome do cliente, nUmero do leito,

nome do medicamento, dose, via, horario;

. Colocar em uma bandeja o medicamento com a identificacéo do cliente;
. Encaminhar a unidade do cliente;
. Explicar ao cliente e ao acompanhante o procedimento e informar o

medicamento a ser administrado;

. N&o permitir que a medicacdo permaneca na mesa de cabeceira para ser
administrada posteriormente;

. Calcar luvas de procedimento;

. Posicionar o cliente sentado ou deitado com a cabeca um pouco inclinada para

tras, se sua condi¢ao permitir;

. Realizar higiene nasal com haste flexivel embebida em soro fisioloégico 0.9%, se
necessario;
. Aspirar se necessario, 0 medicamento prescrito com o auxilio de conta-gotas,

apertando o bulbo do gotejador com a médo dominante;

. Levantar suavemente a ponta do nariz com a mado ndo dominante, para abrir
bem a narina, mantendo a distancia de 0,5 a 1cm acima do nariz e inclinar a ponta do
gotejador na direcdo do septo nasal, sem tocar o gotejador na narina do cliente;

. Administrar o medicamento na mucosa nasal;

. Oferecer ao cliente gaze ndo estéril para que 0 mesmo remova 0 excesso do
medicamento (caso sua condi¢cdo o permita);

. Fechar o frasco do medicamento;

. Solicitar que o cliente permaneca nessa posicdo por mais trés minutos,
observando suas reacoes;

. Orientar o cliente a ndo assoar o nariz imediatamente ap6s a administracdo do
medicamento, apesar do desconforto que ela possa vir a causar;

. Instlacdo por Aerosséis: paciente podera ficar sentado, ou com cabeceira
elevada, instalar o nebulimetro na parede de ar comprimido/O2/nebulizador (CPM, orientar o
paciente a segurar a mascara o mais proximo possivel do rosto (cobrindo boca e nariz,
inalando a maior parte da medicacao;

. Desprezar o material utilizado no lixo apropriado, recolher o que deve ser
guardado, realizando a desinfec¢éo antes;

. Deixar o cliente em posi¢do confortavel e a mesa de cabeceira do paciente em
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ordem;
.
.
.

Retirar luvas de procedimento;
Higienizar as maos;
Checar o medicamento administrado na prescricdo médica;

Registrar na folha de observagcbes complementares de enfermagem e

comunicar ao enfermeiro aspectos relacionados a recusa, reagcdes do cliente, dor, presenca

de lesbes, secrecdo, sangramento, ocorréncias adversas (locais e sistémicas) e etc.
5 CUIDADOS ESPECIAIS:

Atentar para sinais de irritacao e reac0es adversas.

A instalacdo de medicamentos por via nasal esta contraindicada:
Paciente com obstrucfes nasais e traumatismos;

Epistaxe, rinorragia ou rinorreia;

Cirurgias de vias respiratérias superiores, no pés-operatorio imediato;

RESPONSABILIDADE:

Equipe de enfermagem.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo. Botucatu: EPUB, 2007
KAWAMOTO, E.E.; FORTES, J.I. Fundamentos de enfermagem. 2%ed. S&o Paulo: E.P.U., 2009

POSSO, Maria Belén Salazar. Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Séo Paulo: Editora

Atheneu, 2010.

PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado profissional de Enfermagem.
Florian6polis-SC, 2013.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIQNAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP - 25
ADMINISTRAN\(;AO DE Data de Aprovacao 0410212022
MEDICACAO VIA
OCULAR
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227 COREN-219.203
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997
DEFINIGAO

Garantir a administracdo de medicamentos adequadamente a fim de proporcionar

tratamento adequado de diversas patologias através de aplicacdo de pomada ou colirio na

conjuntiva ocular.

OBJETIVOS:

Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicacdo de medicamentos por via

ocular. -Relacionar os procedimentos necessarios para a administracdo de medicamentos por

via ocular;

olhos;

Aplicar antibiéticos, antifungicos, anti-inflamatorios ou lubrificantes na regido dos

Prevenir, proteger, aliviar sintomas e tratar;
Anestesiar o olho para intervencgoes;
Auxiliar na investigacao diagnostica;
Lubrificar os olhos;

Evitar ulceracdo da cérnea;

Provocar dilatagdo da pupila (midriase) ou constriccdo da pupila (miose)
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3 CAMPO DE APLICACAO:

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

. Bandeja;

. Lenco de papel ou gaze estéril;
. Medicamento prescrito;

. Alcool a 70%;

. Luva de procedimento (S/N);

. Solugéo fisiologica a 0,9%;

. Rétulo de identificacao.

PROCEDIMENTOS:

o Realizar a higienizagdo das méos;

o Verifique a prescricio meédica e conferir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem
certa; registro certo);

o Fazer e colocar o rétulo de identificacdo do medicamento com: nome, dose,

horario, via de administracédo e paciente;

o Realizar a desinfeccdo da bandeja com alcool a 70%;

o Reunir o material a ser utilizado na bandeja;

o Realizar a higienizacdo das maos;

o Levar a bandeja até a unidade do cliente e coloca-la na mesa de cabeceira;

o Informar o procedimento ao cliente e acompanhante;

o Colocar o paciente na posicao sentada ou decubito dorsal;

o Orientar o cliente a inclinar a cabeca para tras e para o lado do olho afetado, se for
0 caso;

o Limpar os olhos com gaze do canto interno para o externo, com solucao fisiolégica

a 0,9% (nao pode ter secrecéo);
o Colirio:
. Abrir o frasco, sem contaminar a sua parte superior;

. Orientar o cliente a olhar para cima e para o lado externo;
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. Puxar a palpebra com a mao nao dominante, instilar as gotas prescritas a distancia
dela?2cm;
. Liberar a palpebra e solicitar ao cliente que feche os olhos delicadamente, sem

apertar as palpebras;
. Repetir os passos no outro olho;
" Remover o excesso da medicagao no canto do olho externo, se houver, utilizando

gazes ou lencos descartaveis;

" Solicitar ao cliente que permaneca com os olhos fechados por 3 minutos.

o Pomada oftalmica:

. Abrir a bisnaga do medicamento, sem contaminar a ponta;

" Orientar o cliente a olhar para cima,

" Puxar a palpebra inferior com a mao nao dominante;

" Aplicar uma pequena quantidade de pomada ou longo da borda do saco

conjuntival, a partir da comissura palpebral interna;
" Liberar a palpebra e solicitar ao cliente que feche os olhos delicadamente, sem

apertar as palpebras;

" Repetir os passos no outro olho;
" Solicitar que o cliente movimente os olhos em circulos com as palpebras fechadas;
" Repetir os passos no outro olho;
" Remover o0 excesso da medicacdo no canto do olho externo, se houver, utilizando

gazes ou lencos descartaveis.

o Recolher o material utilizado, deixando a unidade do cliente em ordem;
o Desprezar os residuos;
o Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e fazer a desinfec¢éo

com alcool a 70%;

o Realizar a higienizacdo das maos;

o Checar o medicamento administrado na prescricdo médica;

o Fazer anotacédo de enfermagem, se houver intercorréncias.

CUIDADOS ESPECIAIS:

. N&o colocar a medicacao diretamente na cornea;

. Medicacgéo ocular é exclusiva de cada paciente;

. Pomadas sao aplicadas depositando uma fina camada no saco conjuntival do

canto interno para o externo, seguindo as indica¢des descritas acima.
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. No caso de o cliente ter que utilizar colirio e pomada no mesmo tratamento, pingar

primeiro o colirio e, apos 5 minutos, fazer uso da pomada. Nunca inverter a ordem, uma vez que

a pomada adere a superficie ocular, promovendo uma barreira que impedira o contato do colirio

com a area tratada;

. Manter os frascos de colirio sempre bem fechados;
Registrar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa ter apés receber a medicacédo e
comunicar ao enfermeiro responsavel e/ou o médico;

Em caso de presenca de secrec¢do, o profissional devera usar luvas de procedimento.

RESPONSABILIDADE

Equipe de enfermagem.

wh e

4 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

NETTINA SM. Pratica de enfermagem. 82. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007

POTTER, P.A.; PERRY,A.G.. Fundamentos de Enfermagem. 72 Ed. S&o Paulo: Elsevier, 2009.

POSSO, Maria Belén Salazar: Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sdo Paulo: Editora Atheneu,
2010.

BARE, B.G,; SUDDARTH, D.S.. Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-Cirlrgica. 122 Ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP - 26

VIA AURICULAR

Versao

1.0

Fevereiro 2022

Data de Aprovagéo

04/02/2022

VALIDADE

Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:

01 anos

Carlos Magno Nogueira
Gerente de Enfermagem
COREN-RO 378510

Mikline Nogueira de Assis
Enfermeira
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Enfermeiro
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DEFINICAO:
E a administracdo de medicamento por via auricular ou otolégica, (canal do ouvido),

para tratamento de infec¢@es, inflamacgdes, remover cerume e/ou aliviar dor.

OBJETIVOS:
Tratar inflamacdes e infec¢cbes, amolecer cerume para posterior remogcao e produzir

anestesia local.

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Prescricao

Bandeja

Gazes

Medicamento prescrito
Luvas de procedimento

PROCEDIMENTOS:

1. Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
2. Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

3. Preparar o material necessario.

4. Verificar os nove certos.

5. Reunir o material na bandeja. 6. Higienizar as maos.
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7. Calgar as luvas de procedimento.

8. Colocar o cliente sentado ou deitado com cabeca lateralizada de acordo com o
ouvido onde sera instilada a medicacdo, se for ambos, aplicar em um ouvido e depois no
outro.

9. Abrir o frasco, sem contaminar a sua parte superior.

10.Fazer higiene se necessario.

11.Segurar a porcao superior do pavilhdo auricular e puxar suavemente o lobo para
cima e para fora (em clientes adultos).

12.Administrar a medicacdo conforme prescricdo médica, segurando o conta gotas a
1cm acima do canal auditivo sem tocar o frasco no cliente.

13.Pedir ao cliente que permaneca em decubito lateral por 3 a 5 minutos.

14.Repetir o procedimento no lado contrario, se prescrito.

15.Remover o excesso da medicacdo, se houver, utilizando gazes ou lencos
descartaveis.

16.Reposicionar o cliente confortavelmente.

17.Desprezar os residuos em local proprio.

18.Retirar as luvas de procedimento.

19.Realizar a higienizacédo das maos.

20.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

RECOMENDAGCOES:

N&o encostar a ponta do frasco no canal auditivo do cliente

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude. Departamento de Urgéncia e
Emergéncia. Manual de procedimentos operacionais padrédo. Curitiba, 2019.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS. Hospital Universitario Professor Alberto Antunes.
Procedimento Operacionais Padrdo (POPs). 2020. Disponivel em: http://www2.ebserh.gov.br/web/hupaa-
ufal/procedimentos-operacionais-padraopops/-/asset_publisher/8HalyM50W h3m/content/id/4049710/2019-04-
enfermagem>. Acesso em: 06 dez. 2021.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP - 27

ADMINISTRACAO DE
MEDICAGCAO VIA ORAL

Versao

1.0

Fevereiro 2022

Data de Aprovagéo

04/02/2022

VALIDADE

Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:

01 anos

Carlos Magno Nogueira
Gerente de Enfermagem
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DEFINICAO

Tem por finalidade padronizar a administracdo de medicamentos via oral.

OBJETIVOS:

Administracdo, pela boca, de uma forma farmacéutica que apos a degluticdo, chega até o
Trato Gastrintestinal (TGI).

. Administrar medicacdes com apresentacdo em capsulas, suspensdo, gotas,
xaropes, Oleos, comprimidos, granulos e pos, que séo absorvidos pelo TGI.

. Relacionar os procedimentos necessarios para a administracdo de medicamentos
por via oral; Fornecer subsidios para implementacdo e acompanhamento da terapéutica
medicamentosa.

Absorcdo de medicamentos pelo trato gastrointestinal, para que ocorram efeitos

sistémicos desejados através da corrente sanguinea.

CAMPO DE APLICACAO:

Todos os setores de assisténcia direta.
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MATERIAL NECESSARIO:

. Prescricdo médica,

. Bandeja;

. Copo Descartavel 50ml identificado (para colocar medicamento);
. Copo Descartavel 180ml com agua potavel (filtrada ou mineral);

. Fita Crepe;

. Caneta,
. Copo graduado, conta-gotas, colher-medida, seringa (para medicamentos
liquidos).

PROCEDIMENTOS:

. Verificar a prescricdo médica e conferir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem
certa; registro certo)

. Realizar a limpeza da bancada onde sera preparada a medicacfes

. Investigar possiveis contraindicacdes do cliente para receber a medicacao por via

oral;

Avaliar a capacidade de engolir e tossir;

Avaliar o histérico médico do cliente e verificar possiveis alergias medicamentosas

e nutricionais;

. Higienizar as maos;
. Separar a medicacdo em uma bandeja ou cuba rim;
. Colar a etiqueta de identificacdo no copo descartavel de 50 ml ou na seringa

(nome e sobrenome do cliente, enfermaria, leito, nome do medicamento, dose, horario, via de
administracao);

. Se comprimido, retire da embalagem e coloque-o0 no copo descartavel de 50 ml,
sem toca-lo. Cada medicamento deve ser colocado em um copo individual;

. Se solucao, coloque a dose prescrita em um copo. Para tal, utilize uma seringa ou
copo dosador. Cada medicamento deve ser colocado em seringa ou copo dosador individual;

. Se gotas, colocar/gotejar a quantidade prescrita num copo e dilua com &agua
potavel. Cada medicamento deve ser colocado em um copo individual;

. Levar o medicamento em uma bandeja ou cuba para o quarto do cliente e

coloque-a em uma mesa auxiliar limpa;
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. Conferir o nome completo do paciente que consta na prescricdo, no Copo com o
medicamento e a pulseira de identificacéo;

. Orientar o cliente sobre o medicamento que esta sendo administrado.

. Auxiliar o cliente a sentar ou ficar na posicao lateral, quando a posi¢cao sentada for
contraindicada;

. Administrar os medicamentos pela via oral,

. Permanecer no recinto até que o cliente tenha engolido completamente a
medicacao, e certifique-se disso. Em caso de recusa da medicacdo, ndo deixar a medicagao na
unidade do cliente, retornar e registrar na prescricdo do paciente;

. Auxiliar o cliente a retornar a uma posicao confortavel,

. Recolher o material do quarto e descartar os residuos no lixo apropriado;

. Higienizar as méos.

. Checar o medicamento administrado na prescricao medica;

. Fazer anotacédo de enfermagem, se houver intercorréncias;

4.3 MEDICACOES SUBLINGUAIS:

. Os medicamentos sublinguais seguem os mesmos procedimentos empregados

para os de via oral. Nesse periodo, o cliente ndo deve conversar nem ingerir liquido ou
alimentos. As medicacOes administradas por via sublingual promovem uma rapida absorcdo da
droga em curto espaco de tempo, além de se dissolverem rapidamente, deixando pouco residuo
na boca.

. PROCEDIMENTO: Oferecer agua para o cliente enxaguar a boca; Colocar o
medicamento sob a lingua do cliente, caso esteja impossibilitado. Se as condi¢des do cliente
permitirem, solicitar que 0 mesmo o coloque; Orientar o cliente para ndo engolir saliva por
alguns minutos, permitindo a absorcédo da medicacéo.

OBSERVACOES:

. Esta via esta contra-indiciada em pacientes comatosos ou com dificuldades de
degluticdo. Neste caso utilizar SNG, para veiculacdo da medicacéo;

. ApresentacBes em forma de pd devem ser preparadas antes de serem ingeridas.
O po6 nao deve ser colocado diretamente na boca, atentar para identificacdo dos frascos com a
data, apds a diluicdo dos medicamentos;

. Verificar necessidade de refrigeracdo e prazo de validade depois de diluido,
conforme a recomendacéao do fabricante;

. Os comprimidos, capsulas e drageas sao geralmente deglutidas com auxilio de




110

agua. As drageas nao devem ser cortadas e nem as cépsulas serem abertas, salvo quando
para veiculagédo via SNG. Os comprimidos podem ser triturados e diluidos quando os pacientes
apresentarem dificuldade na degluticéo;

. A medicacao via oral ndo € indicada em clientes apresentando nauseas, vomitos,

dificuldade de degluticdo ou estejam em jejum para cirurgia;

RESPONSABILIDADE:

Equipe de enfermagem.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

POTTER, P. A,; PERY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.

POSSO, Maria Belén Salazar: Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sado Paulo: Editora Atheneu,
2010.

KAWAMOTO, E.E.; FORTES, J.I. Fundamentos de enfermagem. 2%ed. S&o Paulo: E.P.U., 2009.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP - 28
ADMINISTR@QAO DE Data de Aprovacao 0410212022
MEDICACAO VIA
RETAL
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO
Administrar drogas cuja absorcao ocorra na mucosa intestinal, gerando efeitos locais ou

sistémicos.

OBJETIVOS:

Administrar medicamentos na mucosa retal através o orificio anal, permitindo a
absorcao de diversos farmacos através de supositorios, solu¢cdes ou pomadas.

. Estimular a peristalse e defecacao;

. Induzir a absor¢cdo pela mucosa intestinal, a fim de alcancar efeitos terapéuticos

locais e sistémicos;

. Evitar a desativacdo da funcdo medicamentosa pelas enzimas do estbmago;
. Evitar a irritacdo estomacal;
. Administrar medicamentos quando a via oral ndo € a de eleicao;

Tratar e prevenir doencas.

CAMPO DE APLICACAO:

Todos os setores de assisténcia direta.
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MATERIAL NECESSARIO:

. Prescricdo médica;

. Bandeja;

. EPI: méascara cirurgica, luvas de procedimento, 6culos protetores e avental;
. Sonda retal;

. Soro;

. Biombo;

. Forro impermeéavel;

. Comadre;

. Toalha;

. Gaze;

. Gel anestésico (ndo havendo, podera ser utilizado vaselina).

PROCEDIMENTOS:

SUPOSITORIOS:

. Verificar a prescricdo meédica e conferir 0s nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem
certa; registro certo)

. Fazer e colocar o rotulo de identificacdo do medicamento com: nome, dose,

horério, via de administracédo e paciente;

. Reunir o material a ser utilizado na bandeja;

. Realizar a higienizacdo das maos;

. Levar a bandeja até a unidade do paciente;

. Informar o procedimento ao paciente;

. Isolar o leito com um biombo;

. Calcar as luvas;

. Colocar o paciente em posi¢cao de decubito lateral (Sims);

. Colocar forro impermeavel sob o paciente;

. Colocar uma toalha sobre o paciente, expondo-o 0 minimo necessario,

preservandor a intimidade do paciente;
. Lubrificar a canula de aplicagdo com gel anestésico;

. Solicitar ao usuério para realizar respiracdes lentas e profundas pela boca, e
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relaxar o esfincter anal;

. Afastar os gluteos com auxilio de uma gaze, com a mdo ndo dominante;

. Introduzir o supositério, gentilmente pelo anus até o esfincter interno e contra a
parede do reto, 10 cm no adulto e 5 cm na crianga e bebé, solicitando ao usuério que nao
tente fazer forca de evacuar,

. Administrar a medicacao conforme prescri¢ao;

. Retirar a canula do reto;

. Solicitar que o paciente aguarde 0 maximo de tempo que conseguir sem evacuar;

. Oferecer comadre ao paciente ou encaminha-lo ao banheiro se ndo conseguir
aguardar;

. Auxiliar o cliente a retornar a uma posi¢cao confortavel apés o medicamento ser
absorvido;

. Recolher o material utilizado, deixando a unidade do cliente em ordem;

. Desprezar os residuos;

. Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e realizar a

desinfeccdo com alcool a 70%.

. Realizar a higienizacédo das maos;

. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo medica;
. Fazer anotacédo de enfermagem, se houver intercorréncias.

. Verificar a caracteristica das eliminacdes e registrar.

ENTEROCLISMA (MAIS QUE 150 ML DE SOLUCAO) OU CLISTER (ATE 150 ML DE
SOLUCAO):

. Verifique a prescricdo meédica e conferir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem
certa; registro certo)

. Fazer e colocar o rétulo de identificacdo do medicamento com: nome, dose,

horério, via de administracdo e paciente;

. Reunir o material a ser utilizado na bandeja;

. Realizar a higienizacdo das maos;

. Levar a bandeja até a unidade do cliente e coloca-la na mesa de cabeceira;
. Informar o procedimento ao cliente;

o Isolar o leito com um biombo;




114

. Calcar as luvas;

. Colocar o cliente em posi¢céo de decubito lateral (Sims);

. Colocar forro impermeavel sob o cliente;

. Colocar uma toalha sobre o cliente, expondo-0 0 minimo necessario;

. Acoplar o frasco com a solucéo prescrita no suporte de soro;

. Realizar a higiene intima do paciente ou solicitar ao paciente que o faca;

. Lubrificar a sonda retal ou o bico do frasco do enema com gel anestésico;

. Colocar o EPI (luvas de procedimento, mascara comum e Oculos de protecao);

. Introduzir a sonda retal +/- 10 cm ou o bico do frasco do clister.

. Abrir 0 equipo e introduzir lentamente todo o volume da solugéo (no clister,

apertar o frasco até esvazia-lo);
. Retirar a sonda ou frasco do clister e encaminhar o cliente ao banheiro (ou

oferecer comadre);

. Pedir ao paciente que retenha a solucéo (de 5 a 15 minutos);

. Observar o efeito do procedimento apos a eliminacéo intestinal;

. Deixar o cliente confortavel e recolher o material do quarto;

. Recolher o material utilizado, deixando a unidade do cliente em ordem;

. Desprezar os residuos;

. Retirar as luvas de procedimento;

. Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e fazer a

desinfeccdo com alcool a 70%;

. Realizar a higienizacdo das maos;
. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo medica;
. Fazer anotacédo de enfermagem, indicando o local onde foi realizada a aplicacao,

ou qualquer intercorréncia.

. Verificar a caracteristica das eliminacdes e registrar.

RESPONSABILIDADE: Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
NETTINA SM. Préatica de enfermagem. 82 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007

POTTER, P.A.; PERRY,A.G.. Fundamentos de Enfermagem. 72 Ed. Sdo Paulo: Elsevier, 2009.
POSSO, Maria Belén Salazar: Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. S&o Paulo: Editora Atheneu, 2010.

BARE, B.G,; SUDDARTH, D.S.. Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-Cirdrgica. 122 Ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.
STACCIARINI, T.S.G.; CUNHA, M.H.R. Procedimentos Operacionais Padrdo em Enfermagem. S&o Paulo: Atheneu, 2014.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
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Versao

1.0

PADRAO Fevereiro 2022
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ADMINISTRACAO DE | Data de Aprovagdo 04/02/2022
MEDICAMENTOS VIA
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VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997
DEFINICAO

Administracdo pela qual o medicamento é aplicado diretamente no canal vaginal. A
acao do medicamento € local, e sdo administrados cremes, 6vulos, geéis, tampdes, supositérios

e pomadas.

OBJETIVOS
Administrar medicamentos na via vaginal para a absorc¢éao local.

Tratar doencas ginecoldgicas.

. Drenar secrecdes vaginais anormais,
. Tratamento topico para infeccédo ou inflamacéo ginecoldgicas;
. Preparar para cirurgias dos 6rgaos reprodutores;

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

» Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, aplicador vaginal e comadre

. Luvas de procedimento,
. Absorvente intimo S/N
. Biombo.

PROCEDIMENTOS:

. Se possivel, a paciente devera fazer a auto aplicacao.
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. Verifique a prescricdo médica e conferir os nove certos (paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo certo, validade certa, abordagem
certa; registro certo)

. Realizar a higienizagédo das maos conforme POP CCIH;

. Fazer e colocar o rétulo de identificacdo do medicamento com: nome, dose,

horario, via de administracdo e paciente;

. Realizar a desinfeccdo da bandeja com alcool a 70%;

. Reunir o material a ser utilizado na bandeja;

. Levar a bandeja até a unidade do paciente;

. Informar o procedimento a paciente;

. Isolar o leito com um biombo;

. Solicitar que a paciente esvazie a bexiga, se possivel;

. Realizar a higienizagéo das méos conforme POP CCIH,;

. Solicitar para a paciente realizar a higiene intima e, na impossibilidade, realizar

pela paciente;

. Calcar as luvas;

. Colocar forro impermeavel sob a paciente;

. Colocar a paciente em posicao ginecologica;

. Preservar a intimidade da paciente;

. Introduzir a medicagcédo com o aplicador na paciente;

. Solicitar que a paciente aguarde 15 minutos antes de levantar;

. Recolher o material utilizado, deixando a unidade do paciente em ordem;

. Desprezar os residuos;

. Lavar a bandeja com agua e sab&o, secar com papel toalha e higieniza-la com

alcool a 70%.

. Realizar a higienizacdo das maos conforme POP CCIH;
. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica;
. Detalhar na anotacédo de enfermagem, quaisquer intercorréncias;

CUIDADOS ESPECIAIS

. Checar o medicamento apds a sua administracdo e se ndo foi administrado

circular o horério e anotar o motivo;
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. Se o medicamento for dado fora do horario prescrito, checar o novo horério de
administracao e anotar o motivo;

. Registrar qualquer tipo de reacdo que o0 paciente possa ter apos receber a
medicagdo e comunicar ao enfermeiro responsavel e/ou o médico;

. O aplicador é de uso individual.

RESPONSABILIDADE:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

NETTINA SM. Préatica de enfermagem. 82. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007

POTTER, P.A.; PERRY,A.G.. Fundamentos de Enfermagem. 72 Ed. S&o Paulo: Elsevier, 2009.

POSSO, Maria Belén Salazar: Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sdo Paulo: Editora Atheneu,
2010.

BARE, B.G,; SUDDARTH, D.S.. Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-Cirurgica. 122 Ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.




118

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
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DEFINICAO
1- Terapia eficaz em situacbes de choque, hemorragias ou doencas sanguineas.

Frequentemente usam-se em intervencgdes cirdrgicas, traumatismos, hemorragias digestivas
ou em outros casos em que tenha havido grande perda de sangue.

2- Sangue total: restaura a volemia e mantém a perfusdo e a oxigenacdao tecidual.

3- Concentrado de hemacias: aumenta a capacidade de transporte de oxigénio por
aumento da massa de hemacias circulante.

4- Concentrado de plaquetas: as plaquetas sdo essenciais para a hemostasia

normal. O nimero adequado de plaguetas previne ou cessa um sangramento ativo.

5- Crioprecipitado: repde o fibrinogénio e o fator VIII.
6- Plasma: reposicdo de fatores de coagulacao.
OBJETIVOS

1 Restaurar a volemia.

2 Melhorar a capacidade de transporte de oxigénio.
3. Corrigir coagulopatia.
4

Restaurar da hemostasia.
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Minimizar riscos associados a hemotransfusao;

5
6. Padronizar a administracdo de hemocomponentes;
7 Padronizar o registro da transfusdo de hemocomponentes utilizando o Checklist
8 Transfusional;

9. Padronizar o cuidado a pacientes que apresentarem sinais e sintomas

caracteristicos de reacoes transfusionais.

MATERIAL UTILIZADO

Bolsa do hemocomponente;

Equipo préprio para transfuséo (fornecido pela Agéncia transfusional);
Dispositivo intravenoso n° 18 (jelco) ou Scalp n° 19;

Algodao embebido em alcool a 70%;

Garrote (largo);

Esparadrapo ou micropore;

Luvas de procedimento.

© N o g s~ w D PE

Procedimento

Antes da administracdo de hemocomponente

1 Verificar o preenchimento correto da solicitacdo do hemocomponente;

2. Verificar se 0 nome e o numero do prontuario conferem com a etiqueta da bolsa

3 Certificar-se do tipo sanguineo ABO/RH;

4, Se houver necessidade de coletar amostra de sangue, identificar o tubo antes da
coleta e certificar-se de identifica-lo corretamente;

5. Certificar-se da historia transfusional pregressa e das reacdes adversas
anteriores. Se o cliente citar reac6es, comunicar ao médico;

6. Conferir a prescricdo meédica, quantidade a ser administrada, a velocidade, e o

tempo de infusdo, que ndo deve ultrapassar 04 horas;

7. Lavar as maos antes de iniciar o procedimento;
8. Verificar SSVV e anota-los no prontuério para estabelecer o parametro inicial;
0. Observar a presenca de febre (38,7°C ou mais) comunicar ao médico;

10. Providenciar acesso venoso ou verificar a permeabilidade de um acesso ja
existente.

11. Certificar-se de que o calibre é adequado ou verificar a disponibilidade de via de
acesso central;

12.  Orientar o paciente/acompanhante sobre a possibilidade de reagfes adversas.
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Durante a administracdo de hemocomponente
1- Realizar a administracdo do hemocomponente em temperatura ambiente. Caso

estejam muito gelados, aguardar cerca de 20 minutos;

2- Anotar no prontuario o inicio da infusédo e conferir a prescricdo médica;
3- Colar a etigueta com o0 numero da bolsa do hemocomponente na prescri¢ao;
4- Observar rigorosamente o cliente nos 15 minutos iniciais, administrando o

hemocomponente lentamente até atingir a prescricdo estabelecida pelo médico.
Apés administracdo de hemocomponente
1- Lavar as maos antes e apos;
2- Desconectar a bolsa do acesso venoso e comunicar a Agéncia Transfusional

para coletar a embalagem, para posterior descarte final,

3- Verificar SSVV e anotar no prontuario;
4- Observar atentamente o cliente nos 15 minutos apds o termino da transfusao;
5- Realizar visita pos transfusional e observar reagdes adversas.

Observacao: Nao se recomenda, em nenhum caso, a administracdo simultanea de

medicacédo e hemoderivados.

Responsabilidade
1- O Enfermeiro € o responsavel direto por cumprir a rotina pré-instalacdo e todos
0S passos subseqlentes.

Técnico de enfermagem (instalacdo da hemotransfuséo)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM; Resolugdo COFEN N° 629/2020. Norma Técnica que
dispBe sobre a Atuacdo de Enfermeiro e de Técnico de Enfermagem em Hemoterapia. Brasilia, 9 de margo
de 2020. http://mww.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-629-2020 77883.html acessado em 05 dez. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Marco conceitual e operacional
de hemovigilancia: Guia para a hemovigilancia no Brasil. Brasilia, DF, 2015.

Ministério da Salde. Guia para o uso de Hemocomponentes. Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencdo Especializada. 2.ed.-: Ministério da Saude,2014.

Ministério da Saude. Portaria n°® 158, de 04 de fevereiro de 2016. Redefine o regulamento técnico de

procedimentos hemoterépicos. Diario Oficial [da] Unido, Brasilia, DF, 05 fev.2016. Secéo 1, p. 37.

Hemocomponentes para Transfuséo 2016 "Procedimento Operacional Padrao Interno do HUGG N° 26

— “Rotina de Conduta nas Reacdes Transfusionais 2017”
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Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:
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Carlos Magno Nogueira
Gerente de Enfermagem
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DEFINICAO:
Consiste no tratamento para os pacientes com Diabetes mellitus (DM) tipo | e tipo Il que
nao sejam adequadamente controlados por dieta e/ou farmacos hipoglicemiantes orais e para

pacientes com diabetes pds-pancreactomia ou diabetes gestacional.

OBJETIVOS:

Orientar e capacitar os profissionais da assisténcia na técnica do preparo
concomitante das insulinas NPH e Regular na aplicacdo subcutanea (SC), para
diminuir o nimero de injecdes no cliente.

Normalizar dos niveis glicémicos e todos os aspectos do metabolismo.

Controlar niveis glicémicos de pacientes no perioperatériocom DM tipo | ou DM

tipo Il

CAMPO DE APLICACAO Todos os setores de assisténcia direta.

1.

a bk 0N

MATERIAL NECESSARIO:

Bandeja (cuba rim);

Frasco de Insulina U-100 tipo NPH (N), Regular (R) ou ultra- rapida (Lispro);
Alcool 70%;

Algodao;

Seringa 1ml de 100 unidades;
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6. Agulha 13X 4,5

PROCEDIMENTOS:
1. Ler a prescricdo médica e verificar: data, nome do paciente, medicagéo, dose, via
de administracdo e o horario, para insulina regular observa prescricdo ou protocolo de

administracao.

2. Lavar as maos;

3. Preparar medicamento conforme técnica;

4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

5. Checar as condicdes da regido escolhida;

6. Fazer anti-sepsia da pele com algodé&o/alcool a 70%, mantendo o algodao entre o

dedo minimo e a mesma mé&o;

7. Com a méo nado dominante fazer uma prega na pele utilizando o dedo indicador e
polegar, com a mao dominante segurar o corpo da seringa;

8. Introduzir a agulha em angulo de 90° (perpendicular a pele) para que a absorcao
se faca de forma eficaz através dos capilares existentes na camada profunda do tecido.

9. Para o paciente obeso, pince a pele do local e insira a agulha em um angulo de
90°,

10. Injetar o liquido lentamente;

11. Retirar a seringa/agulha rapidamente, ndo massagear o local e nao aspirar (fazer
rodizio na préxima aplicacéo);

12. Deixar o posto de enfermagem organizado;

13. Checar o procedimento no prontuario e anotar no prontuario o local que foi

administrado a insulina.

RECOMENDAGCOES:

1. Na aplicacdo de insulina, utlizar a técnica de revezamento, um sistema
padronizado de rodizio de locais, para evitar abscessos, hipotrofias e endurecimento dos
tecidos na area de injecéo;

2. Os locais indicados séo: face posterior externa do braco, no espacoentre trés
dedos abaixo do ombro e trés dedos acima do cotovelo: regido lateral esquerda e direita do
abdbémen, regido frontal e lateral superior da coxa e regido lateral externa do gluteo, tendo
como referéncia a prega interglutea;

3. Em cada aplicacdo € importante dar uma distancia de aproximadamentel a 2 cm
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O frasco de insulina deve ser conservado na geladeira (de preferéncia na gaveta da
geladeira).

ATENCAO:

Ponto de decisdo critico: atingir vaso sanguineo durante uma injecao subcutanea é
muito raro, por iSso a aspira¢ao nao é necessaria.

LOCAIS PARA RODIzZIO DE APLICAC}AO DE INSULINA

O bom desempenho do sistema de medicacédo deve refletir a articulacéo das acdes da
equipe multidisciplinar, bem como o compartilhar do conhecimento de cada ciéncia como
todos os seus componentes, objetivando o restabelecimento da saude do paciente com

maxima seguranca.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA Parecer COREN/SC N°
003/CT/2016. 2016. Disponivel em: http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2016/07/Parecer-
T%C3%A9¢cnico003-2016-CT-ABS-Mistura-de-Insulina.pdf. Acesso: em 06 dez. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crdonica: diabetes mellitus [Cadernos de Atencdo Basica,
36]. Brasilia, DF: Ministério da Saude; 2013. 160 p.

PIMAZONI NETTO A (coordenador). Posicionamento oficial SBD no 01/2017: Recomendag¢des sobre o
Tratamento Injetavel do Diabetes: insulinas e incretinas [Internet]. Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Diabetes;
2017. [acesso em 21 set 2019]. Disponivel em: http://www.diabetes.org.br/publico/images/2017/posicionamento-
oficial-sbd-01-2017.pdf

GROSSI SAA, PASCALI PM (organizadores). Cuidados de Enfermagem em Diabetes Mellitus. Sao
Paulo: Sociedade Brasileira de Diabetes, Departamento de Enfermagem da Sociedade Brasileira de Diabetes;
20009. p. 53-73.
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DEFINICAO:

Alimentagdo com ingestéo controlada de nutrientes, na forma isolada e combinada, com
composicao definida, especialmente formulada e elaborada para uso de sondas ou via oral,
industrializada ou néo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir, complementar a
alimentacdo oral em pacientes desnutridos conforme suas necessidades nutricionais, em
regime hospitalar, ambulatorial e domiciliar, visando a sintese e manutencdo dos tecidos,

0rgaos ou sistemas.

OBJETIVOS:

1. Melhorar significativamente do estado geral do paciente.

2. Reduzir complicacdes infecciosas, tempo de internacéo e custos relacionados ao
tratamento.

3. Usar em situacdes clinicas onde o tubo digestivo encontra-se integro, o paciente

nao deve alimentar-se pela boca.
Para pacientes com anorexia prolongada, ma nutricdo protéico-calérica severa, trauma
de cabeca e pescoco ou desordens neurologicas que impede em que o metabolismo esteja

elevado.

CAMPO DE APLICACAO:

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
1. Luvas de procedimento;
2. Frasco com nutricdo enteral prescrita;

3. Equipo préprio para nutri¢cao;
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Seringa de 20m;
Copo com agua potavel,
Estetoscopio;

N o g A

Suporte de soro;
Bomba de infuséo.

PROCEDIMENTOS:

1. Explicar ao paciente e sua familia sobre a indicacdo do procedimento;

2. Explicar sobre o posicionamento correto da sonda e sua fixacdo e os riscos de
seu deslocamento;

3. Esclarecer ao paciente e sua familia a necessidade de manter o paciente em
decubito elevado;

4. Explicar ao paciente a importancia de notificar a ocorréncia de nauseas, vomitos,

flatuléncia, aerofagia, dores abdominais, freqiiéncia e aspecto das evacuacoes;

5. Consultar a prescricdo médica e verificar o rétulo da dieta;

6 Lavar as maos;

7 Preparar o material,

8. Preparar o paciente colocando-o semi-sentado com cabeceira elevada a 30°;
9 Calcar luvas de procedimento;

10. Confirmar o posicionamento da sonda;

11. Aspirar contetudo da sonda antes de iniciar a administracao da dieta;

12.  Verificar volume aspirado, caso o volume seja superior a 50% do volume a ser
administrado, ndo administrar a dieta;

13. Programar a bomba de infuséo;

14. Instalar o frasco da dieta no suporte de soro e preencher o equipo com a dieta

15. Lavar a sonda com 20 ml de agua potavel,

16. Conectar o equipo da dieta a sonda e administrar a dieta por bomba de infusao,
conforme prescri¢ao, de forma continua ou intermitente;

17.  Monitorar a infusdo da dieta;

18. Ao termino da dieta, pincar a sonda, retirar o equipo e lavar novamente a sonda
com 20 ml de agua potavel,

Se houver obstrucdo da sonda, o procedimento recomendado para desobstrucao é a

lavagem da mesma com aproximadamente 20 ml de agua sob pressao, ou com volume maior,
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utilizando uma seringa.

RECOMENDACOES:

o Em caso de dietas continuas, interromper administracdo de NE, lavar com 20ml
de dgua a cada 6h ou a cada administracdo de medicamentos;

J Caso 0 paciente apresente cianose, tosse continua ou dispneia interrompa

imediatamente administracdo da dieta e avalie o posicionamento da SNE.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRUNNER & SUDDARTH: Tratado de enfermagem médico-cirdrgica.1l3 Ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2015.

WAITZBERG, Dan L. Nutricdo oral, enteral e parenteral na pratica clinica. 5. Ed. Rio de Janeiro:
Atheneu, 2017.

MATSUBA, C.S.T; SERPA, L.F; CIOSAK, S.I. Terapia nutricional enteral e parenteral: consenso de
boas praticas de enfermagem. Comité de Enfermagem da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e
Enteral. S8o Paulo: Martinari, 2014.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D" OESTE - RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP- 33
Data de Aprovagéo
GAVAGEM 04/02/2022
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:
Método de alimentac&do e/ou administracdo de medicamentos a pacientes inconscientes

ou impossibilitados de deglutir, através de uma sonda naso ou orogastrica.

OBJETIVOS:
Alimentacéo, hidratacdo e medicacdo aos pacientes inconscientes ou impossibilitados de

deglutir.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

01 frasco com a dieta prescrita;
01 Seringa de 20ml;

01 Equipo de soro macro gotas;
01 Copo com agua potavel;

Um estetoscopio;

01 par de luvas de procedimento;
: Prontuario.

ROCEDIMENTOS:
Lavar as maos;
Reunir o material e leva-lo proximo ao leito do paciente;
Colocar o paciente em posi¢cao de Fowler;
Calcar luvas;
Conectar o0 equipo de soro ao frasco da dieta;

GRrONPEPTONODORGNE
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6. Retirar o ar do equipo;

7. Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante;

8. Colocar o paciente em posicao de Fowler para facilitar a introducao da dieta, caso
nao seja contra-indicacao;

9 Conferir o horario, rétulo e aspecto da dieta;

10.  Verificar temperatura da dieta, que devera estar em temperatura ambiente;

11. Colocar o frasco da dieta no suporte do soro;

12.  Certificar-se do posicionamento correto da sonda.

13. Conectar a sonda nasoentérica/nasogastrica ao equipo do frasco da dieta;

14.  Abrir a pinga do equipo e controlar o gotejamento que devera ser constante, lento
(gota a gota);

15. Observar a reacao do paciente;

16. Lavar a sonda injetando agua para remover os residuos com o uso da seringa,
apos o término da introducao da dieta / medicacao;

17. Fechar a sonda;

18. Manter a cabeceira elevada por mais 30 minutos na posicdo de Fowler apos a
administracao da dieta;

19. Manter a unidade limpa e organizada;

20. Lavar as maos;

Registrar o procedimento no prontuario;

RECOMENDACOES:

1. Segquir o horario prescrito para administrar a dieta;

2. Avaliar aspecto, quantidade e caracteristicas do Residuo gastrico antes da
administracao da dieta;

3. Observar presenca de distribuicdo gastrica;

4, Avaliar a presenca de dispnéia ou taquipnéia durante o procedimento;

N&o permitir gotejamento rapido

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

SANTOS, Luzirene da Silva. Procedimento Operacional Padrédo (POP): Gavagem. HGV: Teresina,
2012. p.76-77.

TAMEZ, R.N.; SILVA, M.J.P. Enfermagem na UTI-neonatal: assisténcia ao recém-nascido de alto risco. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP- 34
SONDAGEM Data de Aprovagéo 0410212022
NASOGASTRICA
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:
Insercéo através do nariz de uma sonda de silicone até o estbmago.

OBJETIVOS:
Drenar conteudo gastrico para descompressdo, realizar lavagem gastrica e

administracdo de medicacao/alimento.

CAMPO DE APLICACAO
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

1 biombo;

1 bandeja contendo

1 ampola de soro fisiologico a 0,9% ou xylocaina geléia 2%, ou gel hidrossoluvel
1 par de luvas de procedimentos, e ou estéril
1 pacote de gazes

1 sonda de Levine

1 seringa de 20m|

1 estetoscoépio

Méscara descartavel e esparadrapo

Toalha de rosto ou descartavel

PROCEDIMENTOS:
e Higienizar as maos;
e Conferir a prescricdo médica, reunir todo material na bandeja e levar para proximo
ao paciente; Orientar paciente e familiar sobre o procedimento;
e Isolar a cama com um biombo, se necessario;
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e Posicionar o paciente em posigcdo “Fowler’ alta, a menos que haja contra-
indicacdo, caso 0 paciente ndo possa ter a cabeceira elevada, manté-lo em
decubito dorsal horizontal, lateralizando a cabeca e inclinando-a para frente;

e Colocar mascara e calcar luvas de procedimento;

Verificar o uso de préteses dentarias moveis, solicitando ao paciente para retira-

los;

Avaliar obstrucéo nasal e/ou desvio de septo;

Higienizar a narina com solucéo fisiolégica, se necessario;

Colocar a toalha no térax (ou papel-toalha);

Medir a sonda da ponta do nariz até o |6bulo da orelha e, a seguir, estender a

sonda até o apéndice xiféide. Acrescentar a medida de dois dedos, marcando com

fita adesiva;

e Lubrificar a sonda utilizando gaze gel hidrossolavel,

e Introduzir na narina do paciente até sentir uma pequena resisténcia, nesse ponto,
peca ao paciente para fletir ligeiramente a cabeca,;

e Quando possivel, solicitar a colaboracdo do paciente, pedindo para que faca
movimentos de degluticao;

e Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo do
paciente até o ponto pré- marcado;

e Testar posicionamento, injetando 20 ml de ar com seringa de bico. Auscultar com
estetoscopio concomitantemente a regido epigastrica.

e Aspirar 0 conteudo gastrico;

A sonda devera ser fixada adicionalmente na face, do mesmo lado da narina

utilizada, com fita adesiva fina;

Manter a sonda fechada ou aberta, conforme a indicacéo da prescricao;

Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem e encaminhar ao expurgo;

Retirar as luvas de procedimento e a mascara descartavel;

Higienizar as maos;

e Realizar anotacfes de enfermagem no prontuario.

RECOMENDAGCOES:

O calibre da sonda de levine depende da finalidade do uso, sendo que o preconizado
para adultos sdo os numeros de 14 a 18 e para criancas de 06 a 12 conforme a idade.
Renovar a fixacdo da sonda diariamente ou sempre que necessario

RESPONSAVEIS: Privativo do enfermeiro(2)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

O CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM — COFEN, RESOLUCAO N° 619/2019. Normatiza a
atuacdo da Equipe de Enfermagem na Sondagem Oro/nasogastrica e Nasoentérica. Disponivel em
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-619-2019_75874.html. Acesso 05/01/2022.

POSSO Maria Belén Salazar: Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. S&o Paulo: Editora Atheneu,
2010. BRASIL. Ministério da Saude. MANUAL de procedimentos de enfermagem. Distrito Federal, 2012.

POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. 6. Ed, Rio de Janeiro: Elsevier,
2006. 2v. KAWAMOTO, E. E.; FORTES, J.l. Fundamentos de enfermagem. 22ed. S&o Paulo: E.P. U., 2009.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO Fevereiro 2022
POP-35

Data de Aprovagéo

\ g SONDA
N> =V NASOENTERAL 04/02/2022
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
02 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis
Gerente de Enfermagem Enfermeira
COREN-RO 378510 COREN-RO 581227
DEFINICAO:

A sonda nasoenteral é passada da narina até o intestino. Difere da sonda nasogastrica,

por ter o calibre mais fino, causando assim, menos trauma ao esoOfago, e por alojar-se

diretamente no intestino, necessitando de controle por Raios-X para verificagcdo do local da

sonda.

OBJETIVOS:

Padronizar os procedimentos de passagem de Sonda Nasoenteral (SNE);
Administracdo de medicamentos;
Alimentacdo e manutencéo do estado nutricional do paciente;

Permitir a administracdo de medicamentos e dieta de maneira mais segura,

principalmente nos pacientes idosos, acamados, inconscientes, com reflexos diminuidos e/ou

com dificuldade de degluticéo.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Biombo, se necessario;

Bandeja;

EPIs (Oculos, mascara descartavel, avental descartavel e luvas de procedimento);
(Sonda de Nutricao Enteral (preferencialmente 12fr);

Toalha de rosto ou compressa nao estéril ou papel toalha;
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o Fita adesiva microporosa;
° Seringa de 20 ml;
o SF 0,9% 10 ml - (7) Xilocaina geléia 2%;

. Tesoura,

. Hastes Flexiveis (cotonetes), se necessario;
. Lanterna Clinica, se necessario;

. Estetoscopio;

J Gases nao estéril.

PROCEDIMENTOS:

1. Conferir prescricdo de SNE;

2. Higienizar as méos (PRT.CCIRAS.001);

3. Reunir o material, levar até o leito do paciente e colocar em local acessivel,

4. Dirigir-se ao quarto do paciente e orientar sobre o cuidado que sera realizado;

5. Confirmar a identificacdo do paciente e explicar o procedimento a0 mesmo ou ao
acompanhante, se for o caso; 6. Colocar biombo para promover privacidade, se necessario;

7. Verificar o uso de protese dentarias moveis pelo(a) paciente, solicitando que as retire.
Se ndo puderem ser removidas pelo(a) paciente use os equipamentos de protecao individual e
retire-as;

8. Elevar cabeceira em posicdo Fowler, se possivel;

9. Colocar EPIs;

10. Proteger o torax do paciente com a toalha ou compressa néao ésterilou papel toalha;

11. Medir a extenséo da sonda a ser introduzida, colocando sua extremidade distal na
ponta do nariz do paciente, enquanto o restante dela percorre em linha reta a distancia do nariz
até o lobo inferior da orelha, de 14 até o apéndice xifoide e acrescentrar a distancia do apéndice

xifoide até o ponto médio da cicatriz umbilical.

FIGURE 1 - Anatoencal
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12. Marcar este ponto na sonda com fita adesiva ou marcador permanente;

13. Higienizar as narinas, se necessario;

14. Inspecionar as condi¢Oes da cavidade oral e da cavidade nasal com a lanterna, para
detectar anormalidades e definir em qual narina seré introduzido a sonda, se necessario;

15. Lubrificar a ponta da sonda (cerca de 10 centimetros) com xilocaina geleia 2%.

16. Introduzir a sonda na narina escolhida, solicitando que o paciente tente deglutir
(quando possivel). A flexdo cervical, nesta tarefa, pode ser Gtil em pacientes intubados e
sedados;

17. Inserir o restante da sonda até o ponto de demarcacao de forma suave;

- OBS: Observar sinais de cianose ou desconforto respiratério, neste caso retirar a sonda
e aguardar o paciente se recuperar para reiniciar o procedimento;

18. Testar o posicionamento da SNE, conectando uma seringa de 20 ml e aspirando o
contetudo gastrico e a seguir injete 20 ml de ar pela sonda enquanto é feita a ausculta do
guadrante abdominal superior esquerdo (Figura 6) - OBS: Lembrar que a ausculta da entrada
do ar pela sonda ndo garante seu posicionamento adequado, sendo mandatdria confirmacéo
radiolégica apds o término do procedimento;

19. Fixar a SNE colocando um pedaco de micropore no nariz limpo e seco, por cima
deste um pedaco de esparadrapo. Fixar ainda com um pedaco de esparadrapo tipo borboleta,
enrolandoo na sonda (na auséncia de curativo para fixacdo de SNE);

20. Retirar o fio guia, tracionando- o firmemente e segurando a sonda para evitar que ela
tracione. Guarda-la em uma embalagem limpa e manté-la junto aos pertences do paciente,
caso a sonda precise ser repassada;

21. Fechar a sonda;

22. ldentificar a sonda com fita de esparadrapo com data, hora e profissional
responsavel,

23. Abaixar a cabeceira da cama, quando ndo houver contraindicacdo e, posicionar o
paciente em decubito lateral direito para facilitar a migracdo da sonda para o duodeno; OBS:
N&o abaixar a cabeceira da cama de pacientes intubados e com alto risco de broncoaspiracao.

24. Recolher o material utilizado e manter o ambiente em ordem;

25. Retirar as luvas e higienizar as maos conforme o PRT.CCIRAS.001;

26. Realizar as anotacfes de enfermagem registrando: hora do procedimento, calibre,
volume aspirado (se for o caso), teste auscultatério e intercorréncias;

27. O médico devera solicitar o Raio-X abdominal para verificar o posicionamento da
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sonda;

- OBS: Apoés realizacdo do Raio-X abdominal o médico devera analisar a imagem e
liberar o uso da sonda, anotando a liberagcdo na prescricdo médica. Checar a prescricdo médica
apos passagem da SNE, para somente assim, liberar a administracdo da dieta ou medicacéo

via sonda.

RECOMENDACOES:

No que compete a equipe de enfermagem: este procedimento € privativo do enfermeiro.

Realizar o teste de ausculta com estetoscépio e introducédo de ar com seringa de 20 ml
na regido hipogastrica, imediatamente antes de administrar dieta ao paciente.

Inspecionar as narinas para avaliar a necessidade de aliviar pressdes da sonda.

Em caso de dieta intermitente, lavar a sonda com 20 ml de agua antes e apos a
administracdo de medicamentos e dietas, para eliminar os residuos de gordura e dieta, que
podem obstruir a luz da sonda.

Manter cabeceira elevada (fowler) enquanto corre a dieta.

O ideal € que o paciente esteja em jejum de 4 horas antes da passagem da sonda
enteral, pois a presenca de alimento no estdbmago pode causar vomito durante o procedimento

e aumentar o risco de broncoaspiracao

RESPONSAVEIS:

Privativo enfermeiro (%)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

O CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM — COFEN, RESOLUCAO N° 619/2019. Normatiza a
atuacdo da Equipe de Enfermagem na Sondagem Oro/nasogastrica e Nasoentérica. Disponivel em
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-619-2019 75874.html. Acesso 05/01/2022.

HU- UFSC. Hospital Universitario — Universidade Federal de Santa Catarina. Procedimentos
Operacionais Padardo: Divisdo de Enfermagem — Geréncia de Atencdo a Saude — Floriandpolis: EBSERH —
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, 2019. Disponivel em: <
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/Vers%C3%A30+Final+E-BOOK+%2811-
02%29+%282%29.pdf/dccal581-864hb-4278-bf00-dc28d50d6¢90> . Acesso em 04 dez. 2021.

SILVEIRA, Gercilene Cristiane. Universidade Estadual Paulista“Julio de Mesquita Filho”’. Passagem
de sonda enteral: manual operacional Hospital de Misericérdia de Jahu. Botucatu;UNESP, 2018. Disponivel em: <

http://mww.hcfmb.unesp.br/wp-content/uploads/2018/04/PassagemSondaEnteral-1.pdf>. Acesso em 23 out. 2021.
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HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO
SANTA LUZIA D’ OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL

Versao

1.0

PADRAO Fevereiro 2022
POP-36
ADMINISTRAGAO DE | D212 de Aprovacdo 04/02/2022
NUTRICAO
PARENTERAL TOTAL
(NPT)
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
01 anos Carlos Magno Nogueira Mikline Nogueira de Assis Edson Guzanky
Gerente de Enfermagem Enfermeira Enfermeiro
Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908
Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997
DEFINICAO

Consiste na administracdo de nutrientes necessarios (agua, eletrélitos, glicose,
proteinas, sais minerais e vitaminas) para a sobrevida por outras vias que nao o trato
gastrointestinal, ou seja, por via endovenosa (cateter venoso central), permitindo assim a

manutencao da homeostase, ja que as calorias e 0s aminoacidos necessarios sao supridos.

OBJETIVOS:
e Suprir as necessidades de nutrientes devido a perdas significativas ou incapacidade de
manutencao do peso corporeo, devido a traumas e cirurgias.

e Manter os controles bioquimicos, clinicos e antropométricos permitindo diminuir as

complicac¢@es infecciosas, metabdlicas ou de infuséao

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

1. Preparar material para o médico realizar o acesso venoso central;
2. Bandeja de subclavia;

3. Pacote estéril para pequena cirurgia,

4. Cateter de subclavia;

5. Seringa de 20 ml;
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6 Seringa de 10 ml;

7 Fio cirargico nylon 4-0;

8. PVPI topico;

9 Lidocaina a 2% sem vasoconstritor;
10.  Agulha 40x12;

11.  Agulha 25x7 ou 30x8;

12.  Luvas estéreis n° 7,5 ou 8,0;

13. Esparadrapo;

14.  Soro fisiol6gico 0,9%;

15. Equipo de soro;

16. Equipo para infusdo da nutricdo parenteral;

PROCEDIMENTOS:

1. Ato médico a punc¢ao do acesso central;

2. Realizar curativo no local de insercao do cateter apds a puncao;

3. Instalar a nutricdo parenteral conforme prescricdo meédica usando técnica
asseptica;

4, Fazer programacéo da bomba de infusédo para controle rigoroso do gotejamento;

5 A cada 06 horas verificar o controle da bomba de infuséo;

6. A nutricdo parenteral deve estar em temperatura ambiente antes de ser instalada

7 Checar horario no prontuario;

8 Registrar o inicio da infusdo no prontuario (anotacédo de enfermagem).

CONSERVACAO E INFUSAO

1. N&o adicionar outros elementos a infusdo preparada;

2. Conservar as solucbes preparadas para uso ndo imediato, em refrigeradores
especificos a 4°C, protegidos da luz e identificados por composicao, data e hora do preparo;

3. Garantir que a solucdo de NP, em temperatura ambiente, seja infundida dentro
de 24 horas, e quando refrigerada, a solucédo deve ser administrada no maximo até 48 horas
apo6s a manipulacéo;

4, Retirar o frasco da solucao preparada do refrigerador duas a trés horas antes do
horario previsto para instalacéo;

5. Observar transparéncia e homogeneidade da solucdo e presenca de corpos
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estranhos antes da instalacao;
6. A nutricado deve ser infundida por bomba de infuséo, com equipo apropriado e na

temperatura ambiente;

7. Trocar o equipo a cada término da infusdo da NPT;
8. Lavar as maos antes e ap0s manusear o cateter, 0 equipo e a solucao;
9. Interromper a administracdo de NP se o0 paciente apresentar choque pirogénico,

retirar a NP e 0 equipo.

COM O ACESSO VENOSO

1. Manter acesso venoso exclusivo para instalacido da NP;

2. Realizar Raio X de Térax para confirmacdo do posicionamento do cateter
venosos central apos sua insercao;

3. Realizar curativo do cateter venoso central com técnica asséptica diariamente.

RESPONSAVEIS:
o Equipe de enfermagem.

o Enfermeiro € o responsavel pelo curativo e instalacdo da NPT.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

GONCALVES RC et al. Manual BRASPEN de Competéncias Relacionadas a Dispensacédo e a
Administracdo de Nutricdo Parenteral. BRASPEN J. 2019; 34 (3): 217-232.

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolugcdo n° 277, de 16 de junho de 2003.
Disp8e sobre a ministracdo de Nutricdo Parenteral e Enteral. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-2772003_4313.html. Acesso em 20 nov. 2021.
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DEFINICAO:
E a aspiracdo de secrecdes existentes nas vias aéreas superiores e faringeas, por meio

de um aspirador ligado ao sistema de vacuo.

OBJETIVOS:
1. Retirar as secrecfes das vias aéreas superiores mantendo a permeabilidade e o

conforto respiratorio do usuario.

2. Melhorar a respiragao.
3. Evitar bronco aspiracao.
4, Proporcionar uma ventilacéo eficaz.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

01 par de luvas de procedimento;
01 sonda de aspiracao;

01 mascara descartavel padrao;
01 aspirador;

01 frasco coletor descartavel;

2 L e o

01 extenséo de silicone (borracha) esterilizado para aspiragao;
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7. 01 6culo protetor;

8. 02 ampolas de (10ml) 4gua destilada.

PROCEDIMENTOS:

Preparar o material,

Avaliar o tamanho da sonda de aspiracéao;

Lavar as maos.

Checar o leito e 0 nome do cliente;

Identificar-se

Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
Posicionar o cliente (decubito elevado);

Abrir o material a ser utilizado;

© © N o g s~ wDdPRP

Conectar a sonda de aspiracéo a extensao do frasco descartavel;

|
©

Ligar o aspirador;

|
=

Colocar 6culo protetor e mascara.

-
N

Calcar asa luvas;

-
w

Com a mao dominante, segurar a face do cliente;

-
e

Pincar o intermediério de silicone (borracha) de aspiracao

15. Com a méao dominante, introduzir a sonda de aspiracdo na cavidade nasal
(pincada) e abrir quando - estiver introduzida;

16.  Ocluir a valvula e retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares;

17. Introduzir a sonda na cavidade oral (pincada) e retirar lentamente com
movimentos circulares;

18. Repetir o processo até a limpeza total da cavidade oral, avaliando condicéo
respiratéria do cliente;

19. Aspirar agua destilada para limpeza da extensao;

20. Retirar a sonda, as luvas, mascara e oculos;

21. Desligar o aspirador;

22.  Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao alcance;

23. Manter o ambiente limpo e em ordem;

24.  Desprezar o material utilizado;

25. Lavar as maos;

26. Realizar as anotac¢des necessarias;

27. Checar a prescricao de enfermagem;
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28.  Supervisionar e avaliar continuamente, o procedimento realizado;

29. Afrequéncia das aspiracdes é determinada pelo acumulo de secrecoes;

30. E recomendada a aspiracdo de pacientes que acumulam secrecdes em vias
aéreas superiores antes de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para

realizar procedimentos, antes de introduzir alimentos via oral.

RESPONSAVEIS: Enfermeiros(®).

Recomendacdes

OBS: Os pacientes considerados nao graves, poderdo ter esse procedimento realizado por Técnico de
Enfermagem, desde que avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de
Enfermagem.

Os pacientes considerados graves, mesmo que ndo estando em respiracdo artificial, deverdo ser
aspirados pelo profissional Enfermeiro, exceto em situacdo de emergéncia, conforme dispfe a Lei do Exercicio

Profissional de Enfermagem e Cadigo de Etica do Profissional de Enfermagem — CEPE.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Conselho Federal de Enfermagem — Cofen, procedimento de Aspiracdo de Vias Aéreas, Brasilia-DF,
23 de agosto de 2017. http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017_54939.html. Acessado em 12 jan.
2022.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio [et al.]. Procedimentos de Enfermagem: guia pratico. -
[Reimp.]. - Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

LYNN, Pamela. Habilidades de enfermagem clinica de Taylor: uma abordagem ao processo de
enfermagem. Tradug&o Regina Machado Garcez. 2. Ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.

SANTANA, Julio César Batista [et al.]. Procedimentos Basicos e Especializados de Enfermagem:
Fundamentos Para a Pratica. Goiania: AB Editora, 2011. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Hospital

Universitario Pedro Ernesto. Procedimento Operacional Padrdo de Enfermagem, 2015.
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DEFINICAO:

Consiste na higienizacdo de toda superficie corporal, com a paciente no leito, de forma

a satisfazer as necessidades de higiene e conforto da paciente acamada.

OBJETIVOS:

o Higienizar a pele;

o Reduzir potencial de infec¢des;

o Estimular a circulacdo sanguinea, proporcionar atividade muscular e oportunizar

observacéao da integridade da pele e estado do paciente;

o Proporcionar conforto fisico e mental.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
Jarra/ bacia;

Sabonete (sabao liquido);
Biombo;

Compressas;

Toalha;

Hamper,

Luva de procedimento;
Camisola/pijama;

Roupa de cama,
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J Capote/ avental descartavel.

PROCEDIMENTOS:

o Reunir o material,

o Fechar as portas e janelas e colocar o biombo para preservar a privacidade do
paciente;

o Retirar as roupas do paciente e soltar a roupa de cama;

o Dispor da bacia/jarra com agua morna;

o Posicionar o paciente em decubito dorsal;

o Lavar, enxaguar e secar o rosto, orelha, cabelo e pescoco;

o Colocar a toalha de banho sobre o térax e abdome, descendo o lencol em leque
até a regido pubiana;

o Lavar, enxaguar e secar o braco mais distante e apés, o0 mais proximo;

o Lavar as maos do paciente;

o Lavar, enxaguar e secar o torax, abdome e as axilas;

o Lavar, enxaguar e secar os membros inferiores;

o Realizar a higiene intima do paciente;

o Retirar a toalha e posicionar o paciente em decubito lateral;

o Lavar, enxaguar e secar a regido dorsal até a regiao glutea;

o Refazer a estética do leito;

o Realizar a higiene oral;

o Recolher o material e manter a unidade em ordem.

RECOMENDAGCOES:

o Realizar avaliacao fisica do paciente;

o Hidratar a pele do paciente;

o Cortar as unhas se necessario;

RESPONSAVEIS:

Técnicos em Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem ou Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

POSSO, Maria Belén Salazar. Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sdo Paulo: Editora
Atheneu,2010.

POTTER, Patricia A.; PERRY, Anne G. Fundamentos de enfermagem. 6. ed, Rio de Janeiro: Elsevier,
2006. 2v.

TIMBY, BK. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 82. Ed. Porto
Alegre: Artemed, 2007.

CATTAI, Cassia J.; SOUZA, Neracy F.. Banho no leito. In: CATTAI, Cassia J.; SOUZA, Neracy F..
Protocolo de Enfermagem. led. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em:

<file:///C:/Users/Casa/Downloads/popf%20n34-%20%20banho%20n0%20leito%20(1).pdf>. Acesso em:
12 jan. 2017.




143

HOSPITAL MUNICIPAL MARIA VERLY PINHEIRO

SANTA LUZIA D" OESTE — RONDONIA

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP-39

MUDANCA DE
DECUBITO

Versao

1.0

Fevereiro 2022

Data de Aprovagéo

04/02/2022

VALIDADE Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:

Carlos Magno Nogueira
Gerente de Enfermagem
COREN-RO 378510

01 anos

Mikline Nogueira de Assis
Enfermeira
COREN-RO 581227

Edson Guzanky
Enfermeiro
COREN-219.203

Flavia Patricia da Silva
Enfermeira
COREN-RO 348.908

Suelen Aradjo Leite
Enfermeira
COREN- 372.997

DEFINICAO:

Acao preventiva de enfermagem da incidéncia de Ulcera por pressao/escaras, nos

pacientes hospitalizados, institucionalizados e também aquelas pessoas no ambito domiciliar

gue tem dificuldade de se movimentarem. Além disso, a mudanca de decubito auxilia para o

favorecimento do conforto e possivel bem estar.

OBJETIVOS:

Evitar a formacédo de Ulceras por pressdo atraves da avaliacdo do risco do cliente e de

acOes preventivas relacionadas a pressao, friccdo, cisalhamento e maceracdo em pacientes

acamados.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:
Coxins;
Lencdis;

01 par de luvas de procedimento.

PROCEDIMENTOS:
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Observar prescricdo de enfermagem;

Solicitar auxilio de um colaborador;

Lavar as maos;

Preparar o material,

Identificar-se;

Checar o nome e o leito do paciente;

Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

Calcar luvas;

Cada um dos colaboradores devera posicionar-se de um lado do leito;

Fletir o membro inferior oposto do paciente ao qual ele ficara;

O colaborador do lado oposto devera colocar uma das maos no ombro do cliente e a
outra na flexdo do joelho, puxando-o para cima,

O colaborador posicionado atrds do cliente deverad colocar o coxim, previamente
protegido por um lencol, nas costas do mesmo evitando que retorne a posi¢cao anterior;
Proteger a articulacdo dos joelhos colocando coxim entre eles;

Levantar as grades de protecéo;

Deixar o cliente confortavel;

Deixar o ambiente em ordem;

Lavar as maos;

Realizar as anotac¢des do procedimento no prontuario.

RECOMENDAGCOES:

e Qualquer individuo na cama devera ser reposicionado pelo menos a cada duas
horas se ndo houver contra-indicacdes relacionadas as condicdes gerais do
paciente;

e Um horério prescrito deve ser feito para que a mudanca de decubito e
reposicionamento sistematico do individuo seja feito sem esquecimentos;

e Para individuos no leito, coxins tipo rolo deve ser usado para manter as
proeminéncias 0sseas (como os joelhos ou calcanhares) longe de contato direto
um com o outro ou com a superficie da cama, de acordo com um plano de
cuidados por escrito;

e Mantenha a cabeceira da cama num grau mais baixo de elevagdo possivel, que
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seja consistente com as condi¢Bes clinicas do paciente. Se ndo for possivel
manter a elevacdo maxima de 30°, limite a quantidade de tempo que a cabeceira

da cama fica mais elevada.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ATHAILDES, F.F; ALVES, M.C. Assisténcia de Enfermagem Associada a Mudanca de Decubito em
Pacientes Acamados. Revista da Mostra de Iniciacdo Cientifica da ULBRA. Cachoeira do Sul, 2016.

HOSPITAL GETULIO VARGAS. Procedimento operacional padrdo enfermagem 2012. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/HGV20_d747ba8b2b.pdf. Acesso em: 14 de out. 2015.
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DEFINICAO:

A higiene oral tem a finalidade de limpar a cavidade oral, incluindo lingua e dentes,
prevenir infeccdes ou combater infec¢des ja instaladas e proporcionar conforto e bem estar ao

paciente.
OBJETIVOS:
1. Reduzir significativamente a incidéncia de infec¢des respiratorias e a necessidade

de antibioticos sistémicos.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Bacia ou cuba rim;

Toalha de rosto;

Escova de dentes e creme dental ou bastfes (espatulas);

Hidratantes/lubrificantes labiais ou acido graxo essencial;

Luvas de procedimento;

Agua corrente, detergente neutro;

Sugador,
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PROCEDIMENTOS:

1. Preparar o material a ser utilizado;

2. Lave as maos;

3. Orientar o paciente sobre o procedimento;

4. Posicionar o paciente com a cabeceira elevada e com a cabeca lateralizada;

5. Calcgar as luvas de procedimento;

6. Colocar a solugcéo de clorexidina a 0,12% em dosador de 10 ml no copo
descartavel;

7. Em paciente consciente, escovar com escova dentéria e creme dental os dentes

no sentido postero-anterior na arcada inferior e em seguida superior; prosseguir com a
escovacao das bochechas, palato e lingua;

8. Aplicar a solucéo de clorexidina a 0,12% ap0os 30 (trinta) minutos da escovacao;

9. Em pacientes inconscientes, usam-se 0s bastdes (espatulas) com gazes
embebidas em solucao de clorexidina a 0,12%;

10. Passar nos vestibulos e bochechas no sentido pdstero-anterior;

11. Passar no palato;

12.  Aplicar nas superficies vestibulares, linguais, e oclusais do dente;

13. Aspirar a orofaringe durante o procedimento;

14.  Organizar o ambiente ap0s o procedimento;

15. Lavar as maos;

16. Registrar no prontuario do paciente o procedimento e as alteracbes encontradas

durante a realizagcdo do mesmo.

RECOMENDAGCOES:
Pacientes independentes e semi-dependentes devem escovar os dentes com material

préprio pela manha e apos as refeicoes.

RESPONSAVEIS: Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

TECNICAS BASICAS EM ENFERMAGEM. Disponivel em:
http://fenfermagempresente.no.comunidades.net/index.php?pagina=1671500195. Acesso em 14 de julho de 2014.

PRADO, Marta Lenise do et al (Org.). Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. 3. ed.

Floriandpolis: UFSC, 2013. 548 p. Revisada e ampliada.
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DEFINICAO:

A lavagem intestinal consiste na introducdo de uma sonda através do anus, até que

atinja a parte terminal do intestino grosso para instilacéo de certa quantidade de solucéo.

OBJETIVOS:

Facilitar o esvaziamento da ampola retal através da evacuacéo, aliviando a constipacao

intestinal e em alguns casos para o preparo e realizacdo de procedimento diagndéstico ou

terapéutico,

como exames contrastados,

retossigmoidoscopia,

medicamentoso e preparar o intestino para cirurgias.

colonoscopia e enema

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Bandeja ou cuba rim;

o Solucdo prescrita (d&gua morna, glicerina, soro fisiologico 0,9%, SF 0,9% mais

glicerina, fleet enema, dentre outros);




149

o Sonda retal de numeracdo adequada ao paciente (para adultos o tamanho da
sonda € de 16 a 30 e para criancas de 6 a 16);

o Vaselina gel ou xilocaina gel;

J Gazes;

J Papel higiénico;

J Comadre;

o Luva de procedimento;

. Biombo;

. Lencol moével e impermeavel,

o Pinca para fechar o intermediario;
o Suporte para soro, se necessario.

PROCEDIMENTOS:
o Ler a prescricdo: data, nome do paciente, medicagéo, dose, via de administracao
e apresentacao;

o Lavar as maos;

o Separar a medicacéo, na quantidade (volume) prescrita;

o Levar o material na bandeja até ao leito do paciente;

o Informar ao paciente o procedimento que sera realizado, assim co mo objetivo de

tal procedimento;

o Cercar a cama com biombos, proteger o colchdo com impermeavel e lencol movel,
acomodar a comadre préxima ao paciente;

o Calcar a luva de procedimentos;

o Pendurar o irrigador a altura de 40 a 50 cm acima do reto, para enema alto e 30
cm para enema baixo. Quando se utiliza enema pré-embalado, deve-se apertar lentamente o
recipiente até que toda solucéo tenha sido instilada;

o Retirar ar do intermediario e da sonda;

o Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo com a perna esquerda estendida

e a direita fletida (posicdo de Sims);

o Lubrificar a ponta distal da sonda retal com vaselina gel ou xilocaina gel;
o Entreabrir as nadegas com papel higiénico;
o Orientar o cliente para respirar fundo e introduzir a sonda cerca de 7 a 10 com no

adulto e 5 cm em criangas;
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Abrir a pinca e permitir que a solucéo flua conforme prescricdo médica;
Pincar o intermediério ao término da infuséo;
Encorajar o cliente a reter o enema por 10 minutos;

Caso ocorram colicas antes de fluir a maior parte da solucéo, pince o equipo ou

abaixe o recipiente. Peca ao paciente que respire fundo e quando as cdlicas cessarem

recomece lentamente a administracao;

ApOs o término da infuséo, retire a sonda;

Proporcionar um fechamento mecéanico, apertando suavemente as duas partes

das nadegas de forma que a solucdo nédo retorne de imediato;

.
.

intestinal;
.

Posicionar a comadre sob o paciente no decubito dorsal;

Manter a comadre sob 0 paciente, o tempo necessario para 0 esvaziamento

Observar o resultado da lavagem;

Desprezar o conteudo da comadre no vaso sanitario;
Retirar luvas de procedimentos;

Colocar novas luvas de procedimentos;

Auxiliar na higiene intima do paciente;

Auxiliar o paciente a vestir-se;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Retirar luvas de procedimentos;

Lavar as maos;

Fazer registro do procedimento e do resultado do mesmo.

RECOMENDACOES:

N&o forcar a introducdo da sonda, caso haja resisténcia retire-a e verifique se a
mesma nado estava dobrada ou se h& fecalomas no trajeto ou troque-a por um
ndamero menor;

Caso o liguido néo corra, faca pequenos movimentos com a sonda ou substitua na
presenca de obstrucéo;

Deve-se evitar solucdes frias, pois provocam espasmos violentos da musculatura
intestinal.

CONTRA-INDICACAO
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e LesOes ou perfuracdes no célon distal.

e Sangramento retal.

e Certas obstrugbes intestinais.

e Doencas inflamatérias agudas em colon (diverticulite, apendicite, colite ulcerativa,
Doenca de Crohn, hemorréida). Cirurgia recente em c6lon e em prostata.

e Enfermidades cardiacas e renais severas.

e Desidratacao.

e Mielossupresséao.

e Alergia conhecida aos componentes da férmula.

e Resisténcia a introducdo do cateter retal.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARROS, A. L. B. L.; LOPES, J. L.; MORAIS, S. C. R. V. Procedimentos de Enfermagem para a pratica
clinica. Porto Alegre: Artmed, 2019. 470 p. ISBN 978-85-8271-571-0. VOLPATO, A. C. B.; PASSOS, V. C. S.
Técnicas basicas de ENFERMAGEM. S&o Paulo: Martinari, 2018. POTTER, P. A.; PERRY, A.G.; STOCKERT,
P.; HALL, A. Fundamentos de Enfermagem. 92ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

CIAMPO, I.R.L.D., SAWAMURA, R., SILVEIRA, E.A.A.B., FERNANDES, M.I.M. Protocolo clinico e de
regulacdo para constipacdo intestinal crdonica na crianca. p.1251-61, 2017. BRASIL. Conselho Federal de
Enfermagem. Guia de recomendacBes para registro de enfermagem no prontuario do paciente e outros
documentos de enfermagem. Brasilia; COFEN, 2016. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; Brunner & Suddarth:
tratado de enfermagem médico-cirargica. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016. ISBN 978-85-277-
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DA BAHIA. Realizacdo de lavagem via colostomia pela
equipe de enfermagem. Parecer Coren-BA. N° 013/2016, 2016.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE GOIAS. Realizacdo de fleet-enema pela
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DEFINICAO:

drenar a urina da bexiga sendo removida apos atingir sua finalidade.

E um procedimento estéril que consiste na introducédo de uma sonda na uretra a fim de

OBJETIVOS:

Remover a urina acumulada.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Equipamento de protecdo individual (gorro, luvas de procedimento, mascara
cirargica, 6culos de protecdo, avental ou capote nao estéril)

o Luva estéril

o Luva de procedimento

o Antisséptico adequado para sondagem vesical

o Xilocaina gel estéril

o Sonda vesical de alivio em calibre adequado para idade

o Pacote de cateterismo estéril (campo fenestrado, gaze estéril, cuba redonda)

o Cuba rim.

PROCEDIMENTOS:
Higienizar as maos.
2. Reunir o material e levar até o cliente.
3. Explicar o procedimento ao cliente.
4. Calcar luvas de procedimento.
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5. Posicionar o cliente do sexo masculino em decubito dorsal, (se mulher com as pernas
flexionadas e afastadas, em posicéo ginecolégica). 108

6. Visualizar o meato uretral.

7. Retirar as luvas de procedimento.

8. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel.

9. Abrir pacote de cateterismo, calcar luva estéril, dispor solugdo antisséptica em cuba
redonda, montar trouxinhas de gazes.

10.Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral.

11.Realizar a antissepsia do 6rgado genital e de toda regido perineal conforme a técnica
com o antisséptico adequado.

12. Lubrificar com xilocaina gel a sonda vesical de alivio.

13. Introduzir sonda em meato uretral.

14. Desprezar urina em cuba rim, quando a cuba estiver cheia, desprezar a urina no
frasco graduado, clampeando a sonda com os dedos, repetindo quantas vezes for necessério.

15.Retirar a sonda quando parar de drenar urina, clampeando-a com a ponta de um dos
dedos e puxando-a, liberando a urina restante no interior da sonda para dentro da cuba rim.

16.Remover o antisséptico da pele do cliente com auxilio de uma compressa Umida,
secando em seguida. 17.Higienizar as maos.

18.Auxiliar o cliente a vestir-se, deixando-a confortavel.

19.Verificar o volume drenado.

20.Recolher o material, providenciando o descarte adequado.

21.Higienizar as maos.

22. Registrar o procedimento atentando para as caracteristicas e volume urinario.

RESPONSAVEIS:

Enfermeiro(?)
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DEFINICAO:

E um procedimento invasivo que consiste na introduco de uma sonda ou cateter através
da uretra na bexiga para remoc¢ao da urina. A sondagem vesical pode ser de alivio, quando ha
a retirada da sonda ap0s o esvaziamento vesical; ou de demora quando ha o a necessidade de

permanéncia da mesma.

OBJETIVOS:
Introduzir uma sonda/cateter estéril e permanente da uretra até a bexiga com finalidade

Diagndstica ou terapéutica.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Prescricdo médica;

o EPIs (avental, mascara cirurgica, 6culos de protecao, luva estéril);

o Biombo;

o Bandeja de cateterismo vesical esterilizada (contendo cuba rim, pinca para

antissepsia, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado);

o Sonda de Foley de calibre adequado;

o Sistema fechado de drenagem urinéria estéril;
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o Ampola de &gua destilada (quantidade para encher o balonete conforme
discriminado na sonda);

o Agulha para aspiragéo

. Seringa de 20ml sem luer lock;

. Lidocaina gel 2%;

o Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);

. Gaze estéril se necessario;

o Clorexidina aquosa 1%

. Materiais para higiene intima se necessario (agua, sabdo, papel toalha e/ou
compressa de pano ou gaze);

o Saco para lixo

PROCEDIMENTOS:

o Conferir a prescricao;

. Realizar higienizagdo das méos;

o Explicar ao usuario sobre o procedimento que sera realizado;

o Reunir o material necessario na bandeja;

o Promover a privacidade do paciente, utilizando um biombo se necessario;

o Posicionar o paciente adequadamente:

o - Sexo feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados com os

pés sobre o leito.

o - Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas;
J Paramentar-se com os EPIs;
o Abrir o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar ou entre os joelhos do

paciente e abrir os materiais descartaveis e adiciona-los ao campo estéril com técnica

asseptica;
o Abrir a ampola de agua destilada sobre a mesa de cabeceira do paciente;
o Desprezar o primeiro jato, colocar solucédo de clorexidina aquosa 1% nas gazes

estéreis que se encontram na cuba redonda;

o Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato.
o - Sexo feminino: colocar a solucéo sobre a gaze estéril.
o - Sexo masculino: apos calcar as luvas estéreis solicitar ajuda para colocar o gel

dentro de uma seringa de 10ml;
o Calcgar luvas estéreis;

o Com auxilio de uma seringa de 20ml e uma agulha de aspiragdo, sem contaminar
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as maos, aspirar agua destilada necessaria para insuflar o balonete conforme descrito na sonda
de Foley e testa-lo, apds o teste, aspirar a agua e reservar a seringa com agua no campo
estéril;

o Adaptar a sonda de Foley na bolsa coletora (sistema fechado de drenagem
esterilizado);

o Realizar a antissepsia da regido genital, com auxilio da pin¢a, contaminando
apenas a mao nao dominante:

SEXO MASCULINO: Retrair o prepucio com a mao ndo dominante, segurar 0 pénis
abaixo da glande. Manter a mao ndo dominante na posi¢ao durante todo procedimento; Com a
mao dominante, pegar uma gaze com a pinga e limpar o pénis. Fazer movimento circular do
meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir o procedimento trés vezes ou quantas
forem necessarias.

SEXO FEMININO: Com a mao ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a
posicdo ao longo do procedimento; Usando pinca na mado dominante, pegar gazes estéreis
saturadas com solucéo antisséptica e limpar sempre da frente para tras do clitoris na direcdo do
anus. Limpar meato uretral, pequenos e grandes labios;

o Colocar o campo fenestrado sobre a genitalia, deixando o meato exposto;

o Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra através de seringa de 20 ml;

o Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de
urina.

o Quando o paciente é do sexo masculino, levantar o pénis na posicao
perpendicular ao corpo do paciente e introduzir a sonda até a bifurcacao;

o Quando paciente é do sexo feminino, introduzir aproximadamente mais 10

centimetros;

o Insuflar o balonete com agua destilada, observando o volume marcado na sonda;

o Tracionar lentamente a sonda até sentir resisténcia;

o Retirar o campo fenestrado sem desconectar o sistema fechado de drenagem;

o Fixar sonda na parte interna da coxa (sexo feminino) e area suprapubica (sexo
masculino);

o Prender o coletor na parte inferior da cama apds colocar a data, hora e nome do

funcionério;
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Deixar o paciente confortavel;

Lavar e secar a area perineal conforme for necessério;
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Retirar os EPIs e higienizar as maos;

Realizar anotagcéo de enfermagem, assinar e carimbar;

RECOMENDACOES:

Procedimento deveré ser realizado através de prescricdo médica,

As amostras de urina para exames laboratoriais devem ser coletadas através do
dispositivo proprio do tubo coletor do sistema de drenagem apés desinfecgdo com
alcool a 70% por pungdo com agulha fina e seringa estéril, e colocado em tubo
préprio para ser encaminhada rapidamente para laboratorio;

O cateter e o sistema de drenagem devem ser trocados simultaneamente sempre
gue se fizer necessario, de acordo com as indicacdes citadas;

N&o existe recomendacédo de troca rotineira do cateter urinario, em alguma das
situacOes, porém, a troca esta recomendada, se ocorrer presenca de grande
guantidade de residuo no sistema, obstrucéo do cateter ou tubo coletor, presenca
de incrustacdes na ponta do cateter, violacdo do sistema e/ou contamina¢ao, mau
funcionamento do cateter, urocultura positiva e/ou conforme orientacdo médica.
Orientar o paciente ou responsavel;

Manter a sonda abaixo do nivel da bexiga;

Manter sistema de drenagem fechado;

Manter fluxo urinario desobstruido;

Manter o dreno de esvaziamento da bolsa coletora protegido e voltado para cima;
Nunca encostar o frasco coletor no chéo;

Esvaziar bolsa coletora quando estiver cheia.

RESPONSAVEIS

Enfermeiro(?)

REFERENCIAS

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolu¢do n° 450/2013. Normatiza o procedimento de

sondagem vesical no &mbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Brasilia: 2013.
-SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem médicocirdrgica. 10. ed.

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010.
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DEFINICAO:

E o cuidado dispensado a uma area do corpo que apresenta lesdo de continuidade.

OBJETIVOS:

1. Evitar a contaminacéo de feridas limpas.

2. Facilitar a cicatrizacao.

3. Reduzir a infeccdo nas les6es contaminadas.

4, Absorver secrecoes, facilitar a drenagem de secrecdes, promover a hemostasia
com 0S curativos compressivos.

5. Manter o contato de medicamentos junto a ferida e promover conforto ao paciente.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

01 Par de Luvas de procedimento;

01 Par de Luvas estéril;

01 frasco de Soro fisiologico a 0,9%;

01 Pacote de curativo;

Esparadrapo ou micropore®;

01 Atadura de Crepon (S/N);

Equipamento de Prote¢ao Individual (EPI);
Saco plastico para residuos infectantes.

®NoarWNOE
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PROCEDIMENTOS:
Lavar as maos;

Comunicar o que vai ser realizado ao cliente;

Calcgar luva de procedimento;

1

2

3

4. Retirar o curativo (anterior);
5 Lavar as maos;

6 Colocar mascara;

7 Calcar luvas estéreis;

8. Abrir o pacote de curativo. Manipulacdo do pacote de curativo com técnica asséptica,
incluindo a utilizac&o de luvas;

9. Utilizar gaze com soro fisiologico a 0,9%;

10.  Aplicar a gaze umedecida na ferida em um unico sentido, repetindo por trés vezes;
11. Secar ferida operatéria quando utilizar soro fisiologico a 0,9%;

12. Retirar as luvas;

13. Colocar o residuo (lixo) no saco plastico (desprezar no expurgo);

14. Lavar as maos;

15. Registrar o procedimento mencionando, o aspecto da ferida, secre¢ao e odor.

RECOMENDAGCOES:

1. A ferida somente sera coberta com gaze e fixa com micropore® ou esparadrapo (ou
atadura de crepom), somente a critério médico;

Apobs suspensao do curativo, manter a ferida limpa e seca;

Orientar o paciente a lavar o local com agua corrente e sabonete neutro;

Apoés o banho, secar o local com toalha limpa, e sem fazer friccdo ou pressao;

Utilizar roupas confortaveis evitando que haja pressao ou friccdo sobre o local.

SIENEAEN

RESPONSAVEIS

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. Rio de janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associagéo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a
Saude. Um Compéndio de Estratégias para a Prevencéode Infecgbes Relacionadas aAssisténcia a Saude em Hospitais
de Cuidados Agudos. APECIH. Séo Paulo, ed. Office, 2008.

LOUREIRO, M. D. R. et al. Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem a pessoa com feridas: Algoritmo de
prevencdo, avaliagdo e tratamento. Campo Grande: Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian, 2015.
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DEFINICAO:
A lavagem intestinal consiste na introducdo de uma sonda através do anus, até que

atinja a parte terminal do intestino grosso para instilagéo de certa quantidade de solucéo.

OBJETIVOS:
Facilitar o esvaziamento da ampola retal através da evacuacéao, aliviando a constipacao
intestinal e em alguns casos para o preparo e realizacdo de procedimento diagndéstico ou
terapéutico, como exames contrastados,

retossigmoidoscopia, colonoscopia e enema

medicamentoso e preparar o intestino para cirurgias.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Bandeja ou cuba rim;

o Solucdo prescrita (Agua morna, glicerina, soro fisiolégico 0,9%, SF 0,9% mais
glicerina, fleet enema, dentre outros);

o Sonda retal de numeracdo adequada ao paciente (para adultos o tamanho da
sonda € de 16 a 30 e para criancas de 6 a 16);
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o Vaselina gel ou xilocaina gel;

J Gazes;

J Papel higiénico;

o Comadre;

o Luva de procedimento;

. Biombo;

o Lencol movel e impermeavel;

o Pinca para fechar o intermediario;
. Suporte para soro, se necessario.

PROCEDIMENTOS:
o Ler a prescricdo: data, nome do paciente, medicagéo, dose, via de administracao
e apresentacao;

. Lavar as maos;

o Separar a medicacédo, na quantidade (volume) prescrita;

o Levar o material na bandeja até ao leito do paciente;

o Informar ao paciente o procedimento que sera realizado, assim co mo objetivo de

tal procedimento;

o Cercar a cama com biombos, proteger o colchdo com impermeavel e lencol movel,
acomodar a comadre proxima ao paciente;

o Calcar a luva de procedimentos;

o Pendurar o irrigador a altura de 40 a 50 cm acima do reto, para enema alto e 30
cm para enema baixo. Quando se utiliza enema pré-embalado, deve-se apertar lentamente o
recipiente até que toda solucédo tenha sido instilada;

o Retirar ar do intermediario e da sonda;

o Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo com a perna esquerda estendida

e a direita fletida (posicéo de Sims);

o Lubrificar a ponta distal da sonda retal com vaselina gel ou xilocaina gel;
o Entreabrir as nadegas com papel higiénico;
o Orientar o cliente para respirar fundo e introduzir a sonda cerca de 7 a 10 com no

adulto e 5 cm em criancas;
o Abrir a pinga e permitir que a solucéo flua conforme prescricdo médica;

o Pincar o intermediario ao término da infusao;
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Encorajar o cliente a reter o enema por 10 minutos;

Caso ocorram colicas antes de fluir a maior parte da solucéo, pince o equipo ou

abaixe o recipiente. Peca ao paciente que respire fundo e quando as cdlicas cessarem

recomece lentamente a administracao;

ApOs o término da infuséo, retire a sonda;

Proporcionar um fechamento mecéanico, apertando suavemente as duas partes

das nadegas de forma que a solucdo nédo retorne de imediato;

.
.

intestinal;
.

Posicionar a comadre sob o paciente no decubito dorsal;

Manter a comadre sob o paciente, o tempo necessario para 0 esvaziamento

Observar o resultado da lavagem;

Desprezar o conteudo da comadre no vaso sanitario;
Retirar luvas de procedimentos;

Colocar novas luvas de procedimentos;

Auxiliar na higiene intima do paciente;

Auxiliar o paciente a vestir-se;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Retirar luvas de procedimentos;

Lavar as maos;

Fazer registro do procedimento e do resultado do mesmo.

RECOMENDAGCOES:

N&o forcar a introducdo da sonda, caso haja resisténcia retire-a e verifique se a
mesma nado estava dobrada ou se ha fecalomas no trajeto ou troque-a por um
ndamero menor;

Caso o liquido néo corra, faca pequenos movimentos com a sonda ou substitua na
presenca de obstrucéo;

Deve-se evitar solucdes frias, pois provocam espasmos violentos da musculatura

intestinal.

CONTRA-INDICACAO

Lesbes ou perfuracdes no colon distal.
Sangramento retal.

Certas obstrucdes intestinais.
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e Doencas inflamatérias agudas em colon (diverticulite, apendicite, colite ulcerativa,
Doenca de Crohn, hemorréida). Cirurgia recente em célon e em prostata.

e Enfermidades cardiacas e renais severas.

e Desidratacao.

e Mielossupresséao.

e Alergia conhecida aos componentes da formula.

e Resisténcia a introducdo do cateter retal.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Técnicas basicas de ENFERMAGEM. Sao Paulo: Martinari, 2018. POTTER, P. A.; PERRY, A.G.; STOCKERT,
P.; HALL, A. Fundamentos de Enfermagem. 92ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

CIAMPO, I.R.L.D., SAWAMURA, R., SILVEIRA, E.A.A.B., FERNANDES, M.I.M. Protocolo clinico e de
regulacdo para constipacdo intestinal crdonica na crianca. p.1251-61, 2017. BRASIL. Conselho Federal de
Enfermagem. Guia de recomendacfes para registro de enfermagem no prontudrio do paciente e outros
documentos de enfermagem. Brasilia: COFEN, 2016. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; Brunner & Suddarth:
tratado de enfermagem médico-cirargica. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016. ISBN 978-85-277-
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DEFINICAO:

Instilacdo de solucdo estéril, com a funcdo de retirar material acumulado da sonda

vesical de demora, prevenindo a distensédo da bexiga e na formacé&o de urina estagnada.

OBJETIVOS:

o Manter a permeabilidade de cateteres urinarios permanentes.

o Limpar o material acumulado (sangue, pus, secrecdo ou grumos) na sonda vesical
de demora.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Seringa 60 ml urolégica estéril;

o Frasco de agua destilada 500ml;
o Luvas estéreis;

o Gazes estéreis;

. Alcool a 70%.

o Bandeja para lavagem vesical.
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PROCEDIMENTOS:

Lavar as maos e reunir o material;
Levar o material até a unidade do paciente;
Explicar ao paciente o que sera feito;

Fazer a desinfeccdo da ponta terminal da sonda e da ponta inicial do sistema

coletor de diurese, com alcool a 70%;

Abrir a bandeja para lavagem vesical;

Colocar agua destilada na cuba rim estéril;

Calcar luva estéril;

Aspirar a agua destilada da cuba rim com a seringa uroldgica 60 ml e retirar o ar;

Desconectar a sonda do sistema coletor coma ajuda de uma segunda pessoa, que

ficara segurando o sistema com cuidado para ndo contaminar;

Introduzir a seringa na sonda e injetar a agua destilada;

Aspirar ao conteudo injetado;

Desprezar o contetdo na outra cuba rim (néo esteéril);

Repetir a operacdo quantas vezes forem necessarias até desobstruir a sonda;
Conectar a sonda ao sistema de drenagem;

Retirar as luvas;

Colocar a unidade em ordem;

Encaminhar o material utilizado para o expurgo;

Lavar as maos;

Anotar no prontudrio do paciente o resultado da lavagem.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Carmagnani MIS et al. Procedimentos de Enfermagem- guia Pratico. Guanabara Koogan. RJ.2009.2.

Lynn P. Manual de Habilidades de Enfermagem Clinica de Taylor. Artmed. Porto Alegre. 2012.
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DEFINICAO:

A oxigenoterapia consiste na administracdo de oxigénio a uma concentracdo maior do
gue a encontrada na atmosfera ambiente, visando tratar ou prevenir 0s sintomas ou
manifestacdes de hipoxia. Como para qualquer tipo de droga, existem especificacbes para o
tratamento, niveis da dosagem e métodos adequados de fornecimento.

Sao utilizados diferentes dispositivos de liberacdo de oxigénio, de acordo com a
indicacdo terapéutica de cada paciente. Sado os seguintes dispositivos: Sistema de baixo fluxo

(cateter nasal, cateter tipo o0culos), sistema de alto fluxo (mascara nao reinalante).

OBJETIVOS:

O objetivo da oxigenoterapia € fornecer oxigénio para o transporte adequado no sangue,
enquanto diminui o trabalho respiratorio, reduz o estresse sobre o miocardio e melhora a
perfuséo tecidual.

Indicacdo para administracdo de oxigénio:

v Presenca de sinais de hipoxemia e hipdxia tissular como os abaixo listados:

o Mudanca na frequéncia ou padréo respiratorio, dispneia, taquipneia;

o Saturacao de O2 reduzida (<90%) em ar ambiente;

o Taquicardia;

o Sinais de esforco respiratério: batimentos de asa do nariz (criancas); utilizacdo da

musculatura acessoria; tiragem intercostal
o AlteracOes na cor da pele: cianose; palidez

o Agitacao, ansiedade, desorientagéo.
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v Quadros agudos de:
o Crise de asma brénquica; Fadiga respiratoéria; suspeita de choque

CAMPO DE APLICACAO
Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

o Cateter nasal (tipo canula ou 6culos) de n° adequado; ou mascara nao reinalante;
Esparadrapo ou micropore®;

Gaze;

Extensor intermediario (traquéia corrugada, latex ou silicone macio) ;

Oxigénio canalizado;

Frasco umidificador 500ml;

Fluxémetro regulador do fluxo de oxigénio;

Agua destilada;

Luvas de procedimentos.

PROCEDIMENTOS:

. Lavar as maos;

o Explicar o procedimento ao paciente;

o Colocar o paciente em posicao confortavel (cabeceira elevada 30 a 45°);

o Preparar o umidificador com &gua destilada, enchendo com 2/3 de sua
capacidade;

o Montar o sistema, adaptando o umidificador ao fluxémetro e o0 extensor
intermediario ao umidificador;

o Adaptar o cateter nasal ao extensor intermediario sem retira-lo totalmente da
embalagem e testar o sistema para observar e corrigir escapes de oxigénio;

o Remover a oleosidade da pele com a gaze e alcool a 70%, no local de fixacdo do
esparadrapo, facilitando a aderéncia;

o Medir a distancia do cateter entre a asa do nariz e o lobulo da orelha, identificando
com esparadrapo para saber até que ponto o cateter sera introduzido;

o Colocar luva de procedimento;

o Limpar as narinas caso seja hecessario;

o Lubrificar o cateter com agua ou gel lubrificante;

Introduzir o cateter na fossa nasal do paciente;

Fixar o cateter na parte externa do nariz ou face com esparadrapo ou micropore;
Ligar fluxdmetro de oxigénio conforme fluxo prescrito;

Orientar o paciente para respirar de boca fechada, a fim de aproveitar totalmente o
oxigénio aplicado;

o Deixar a unidade arrumada e o paciente confortavel,

o Retirar a luva de procedimento;

o Lavar as maos;

o Anotar no plano terapéutico o procedimento.

DE OXIGENIO COM MASCARA FACIAL COM RESERVATORIO (MASCARA DE
VENTURE)

Material

o Kit de venturi (Mascara facial, traquéia corrugada, extensdo para conexao no

fluxdmetro, adaptador para umidificacdo/inalacdo, seis valvulas coloridas para diferentes
concentragdes de FiO2.

-Laranja, Rosa, Verde, Branca, Amarela e Azul);

. Agua destilada estéril;
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o Rede de O2com fluxdmetro;

o Umidificador com agua.

Procedimento

° Reunir material;

. Higienizar as maos;

o Calcar luvas de procedimento;

o Escolher a méscara de acordo com o tamanho do paciente, de modo que cubra a
boca e nariz;

o Adaptar a mascara a extensdo da borracha ligada ao umidificador;

o Ajustar o fluxo de oxigénio (3 a 5 litros) de acordo com a indicacéo;

o Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento realizado;

o Ajustar a mascara a face do paciente, observando suas reacdes;

. Fixar a mascara com fita elastica;

o Observar as condicdes da pele no local onde a mascara esta em contato;

o Observar as condicdes da pele no local onde a mascara esta em contato;

. Higienizar as maos;

o Registrar no prontuario o procedimento realizado.

Importante:

o Cuidados com 0 O2 e com sua Administracao

o N&o administra-lo sem o redutor de presséao e o fluxdmetro;

o Colocar umidificador com agua destilada ou esterilizada até o nivel indicado;

o Controlar a quantidade de litros por minutos;

o Observar se a mascara ou cateter estdo bem adaptados e em bom

funcionamento;

o Oferecer apoio psicologico ao paciente;

o Trocar diariamente a canula, os umidificadores, o tubo e outros equipamentos
expostos a umidade;

o Avaliar o funcionamento do aparelho constantemente observando o volume de
agua do umidificador e a quantidade de litros por minuto;

o Explicar as condutas e as necessidades da oxigenoterapia ao pacientes e
acompanhantes e pedir para nao fumar;

o Observar e palpar o epigastrio para constatar o aparecimento de distensao;

o Fazer revezamento das narinas a cada 8 horas (cateter);

o Avaliar com frequéncia as condices do paciente, sinais de hipOxia e anotar e dar
assisténcia adequada;

o Manter vias aéreas desobstruidas;

o Manter os torpedos de O2na vertical, longe de aparelhos elétricos e de fontes de
calor;

o Controlar sinais vitais.

MASCARA DE NAO REINALACAO:

Impede a reinalacdo através de valvulas unidirecionais. Durante a inspiracdo, uma leve
pressao negativa, fecha as valvulas expiratérias, ao mesmo tempo que as valvulas inspiratorias
se abrem mediante fluxo positivo de O2.

MATERIAIS

Bandeja;

Fluxémetro;

Umidificador;

Agua para o umidificador (aproximadamente 50 ml);
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Tubo extensor;

Agua estéril;

Luva de procedimento;

Recipiente para material utilizado;

Mascara de ndo reinalacdo ou mascara de reinalacao parcial.
PROCEDIMENTOS:

1. Higienizar as méos conforme técnica estabelecida na institui¢éo;

2. Montar a bandeja com o material necessario;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Posiciona-lo confortavelmente com cabeceira elevada ou em Fowler;
. Instalar fluxémetro na rede de oxigénio;

. Calcgar luvas de procedimento;

. Limpar as narinas do paciente;

. Abrir valvula de O2 conforme prescricdo médica;

. Posicionar a mascara de nao reinalacédo ou reinalacéo parcial de forma confortavel no
paciente.

10. Aplique a mascara sobre o nariz e aboca do paciente para formar uma vedacgao
eficaz. Valvulas de mascara se fecham para que o ar exalado ndo entre na bolsa do
reservatorio.

11Deixar paciente em posicéo confortavel,

12. Retirar as luvas de procedimento;

13. Higienizar as maos;

14. Registrar no prontuario do paciente

Oo0O~NO Ol W

RECOMENDAGCOES:

o No caso da COVID-19, as recomendacfes atuais de procedimentos exigem a
restricdo umidificacéo.

o Iniciar com cateter nasal de baixo fluxo, 1 L/min, podendo ofertar até 6 L/min;

o Reduzir fluxo de oxigénio caso SpO2 acima de 94%;

o Caso seja necessario fluxo maior que 6 L/min para obter SpO2 acima de 90%,
utilizar mascara com reservatério nado reinalante

o Mascara com reservatorio ndo reinalante valores menores 10 L/min ser usados,

mas com risco de reinalacdo de CO2;

RESPONSAVEIS:
Enfermeiro, Técnico e auxiliar de Enfermagem, Médico e Fisioterapeuta.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira. Guia AMIB para Orientacdes no Manejo do
Paciente com Insuficiéncia Respiratoria por COVID-19. 25 de margo de 2021. Disponivel em: https://
www.amib.org.br/covid-19/guia-amib-para-orientacoes-no-manejo-do-paciente-com-insuficiencia-
respiratoria-por-covid-19/. Acessado em: 02 de Abril de 2021.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Brasilia: Anvisa, 2017.
Disponivel  em:http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/medidas-
de-prevencao-deinfeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude-3.

H, CHEEVER, K., BRUNNER, Sholtis, SUDDARTH, Smith. Brunner & Suddarth | Tratado de
Enfermagem Médico-Cirurgica, 132 edicdo. Guanabara Koogan, 10/2015. VitalBook file. OLIVEIRA, R.
G. de Blackbook — Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook Editora, 2016.
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DEFINICAO:

E a administracdo de medicacdo nas vias aéreas superiores (VAS) para tratamento de

afeccdes pulmonares por meio de dispositivos associadas ao O2 ou ar comprimido que liberam

pequenas particulas de agentes farmacologicos no tecido epitelial mucoso do trato respiratorio.

OBJETIVOS:

e Aliviar processos inflamatorios, congestivos e obstrutivos

e Umedecer para tratar ou evitar desidratacdo das mucosas

e Fluidificar para facilitar a remocao de secrecdes

e Administrar mucoliticos para obter atenuagéo ou resolucédo de espasmos

e Administrar corticoesterdides com acao anti-inflamatdria e anti-exsudativa.

CAMPO DE APLICACAO

Todos os setores de assisténcia direta.

MATERIAL NECESSARIO:

Bandeja

Nebulizador

Kit de nebulizacéo

Seringa de 10mL ou conta gotas

Medicamentos prescritos
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Soro fisiologico 0,9%

PROCEDIMENTOS:

© 0 N oo o A WDN P

. Ler a prescricao do cliente e orienta-lo.

. Higienizar as maos.

. Separar o material a ser utilizado na bandeja.

. Preparar a inalacao de acordo com a prescricado médica.

. Instruir o cliente a limpar as vias aéreas antes do procedimento.

. Colocar o cliente em posicao sentada e confortavel.

. Conectar o kit ao nebulizador, ligar e verificar se ha saida de névoa.
. Entregar ao cliente a mascara de nebulizagédo.

. Verificar o posicionamento correto da cabeca e da mascara junto a face.

10.Orientar o cliente a inspirar profundamente e lentamente pelo nariz e expirar pela

boca e permanecer com os olhos fechados enquanto durar a nebulizacéo.

11. Manter o procedimento no tempo indicado.

12. Solicitar ao cliente a tossir, para expelir a secrecao.

13. Higienizar as maos.
POS - EXECUCAO

Observar término de todo o liquido nebulizador.

Avaliar as condicdes gerais do cliente.

Desconectar a extensdo do nebulizador e recolher o material utilizado.
Realizar a desinfeccao do kit de nebulizacéo.

Realizar higienizacdo da bandeja e nebulizador com alcool a 70% apds 0 uso.
Higienizar as maos.

Checar prescricdo médica e realizar anotacdo de enfermagem.

RECOMENDAGCOES:

Alertar para alergias e ndo confundir a dose de cada medicamento, pois muitas vezes

sdo associados na mesma nebulizacao.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

MASCARA de oxigénio para nebulizador. Disponivel em: https://www.medicalshop.pt/mascara-de-
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oxigenio-para-nebulizador--30-unidades- -mm0707002/p. Acesso em:11 ago. 2020.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO RIO DE JANEIRO. Hospital Universitario Pedro 115 Ernesto.
Procedimento Operacional Padrdo: POP CDC n° 005: Preparo e administragdo de medicagéo por via inalatoria.
Rio de Janeiro: UERJ, 2011.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Procedimentos de Enfermagem: POP FACENF n° 25:
nebulizagdo. Minas Gerais, 2019. Disponivel em: https://www.ufjf.br/fundamentosenf/files/2019/08/POP-
FACENFONebuliza%c3%a7%c3%a30-n.-252.pdf. Acesso em: 30 out. 2021.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago.
Procedimento operacional padrdo: assisténcia de enfermagem: cuidados com oxigenac¢do por nebulizac&o.
Florianopolis: EBSERH; NEPEN/DE/HU, 2017. Disponivel em:
http://www.hu.ufsc.br/pops/popOexterno/download?id=185. Acesso em: 30 out. 2021.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Hospital Universitario Clementino Fraga Filho. Divisdo
de Enfermagem. Nebulizag&o: cédigo DEN POP — 010/12. 2013. Disponivel em: http://www.hucff.ufrj.br/download-
delarquivos/category/18-divisao-de-enfermagem?download=223:pop-n10- nebulizacao&start=40. Acesso em: 30
out. 2021.
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OBJETIVO:

Padronizar os procedimentos de limpeza e desinfeccdo do interior dos veiculos de

transporte do paciente (do tipo ambulancia), equipamentos e outros, a fim de manter o

ambiente livre de micro-organismos que possam causar infeccbes, bem como proporcionar

sensacao de bemllestar, seguranca e conforto ao paciente e aos profissionais.

CAMPO DE APLICACAO

Ambulancia

MATERIAL NECESSARIO:

e EPI's (Equipamentos de Protecao Individual) descartaveis: luvas, avental
impermeavel, bota, mascara;

e EPI’'s duraveis, de acordo com as circustancias de risco: 6culos de protecéo, botas

e emborrachadas e luvas de cano longo;

e Solucdes: quaternario de amdnio ou hipoclorito de sodio a 1%, alcool a 70%, agua
e detergente neutro;

e Materiais diversos: balde, rodo, panos para limpeza, flanelas, pa de lixo, saco para

residuo, esponja sintética;
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PROCEDIMENTOS:

Limpeza Concorrente:

Deve ser realizada diariamente e /ou apds cada paciente transportado.

Reunir os materiais e produtos necessarios no carro funcional, ao lado do veiculo
a ser limpo;

o Higienizar as maos;
Utilizar os EPI's necessarios e apropriados para a realizagao do procedimento de
limpeza;
Utilizar pano diferenciado para limpeza de mobiliério, piso, teto e laterais da
ambulancia;
Havendo roupa suja, remover e colocar no hamper;

Observar se ha matéria organica em qualquer superficie do veiculo. Havendo,
remové-la com pano ou papel toalha ou ainda com o auxilio de rodo e pa e
desprezar no saco de

residuo branco;

Retirar a maca para facilitar a limpeza e desinfeccéo do veiculo. (Se necessario)
A maca deve ser higienizada a cada utilizacgéo.

Proceder a técnica de desinfeccdo do colchdo da maca com o alcool a 70%.
Realizar a limpeza das superficies utilizando pano com alcool no sentido
Unidirecional.

Proceder a técnica de desinfec¢cdo dos mobiliarios com quaternario de amonio ou
hipoclorito de sodio a 1%, este ultimo, deixar agir por 10 minutos e enxaguar e das
superficies eletrbnicas com o quaternario de aménia.

Secar as superficies;

Limpeza terminal

Realizar com frequéncia quizenal ou quando necessario.

A limpeza terminal do veiculo deve ser realizada ap6s cada atendimento de
paciente em situacdes especiais, como o atendimento de pacientes em
precaucdes especificas (contato, goticulas ou aérea), no caso da COVID - 19.
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4.2.3. Na limpeza terminal, o veiculo deve ser submetido a limpeza completa.
Todos 0s equipamentos e artigos removiveis devem ser removidos, de forma que
todas as superficies, compartimentos, interiores dos armarios, paredes, piso e teto
possam ser limpos e desinfetados.

e Alimpeza deve ser feita com dgua e sabao e posterior desinfec¢do com alcool a
70%, hipoclorito 1% ou quaternario de amdnia. No piso os procedimentos de
limpeza e desinfeccéo devem ser realizados com esfregdes e nas demais
superficies devem ser utilizados panos descartaveis.

e Alimpeza terminal de todas as superficies internas da ambuléancia apés a
realizacdo do atendimento, bem como a desinfeccao e procedimentos de
esterilizacdo dos materiais devem seguir o Procedimento Operacional Padrédo —
POP utilizado na rotina do servico.

e Alimpeza e desinfeccdo devem ser realizadas imediatamente apds a entrega do
paciente com os EPI’s utilizados durante o transporte pela equipe responsavel
pela conducéo do paciente, caso a gestao local ndo tenha equipe especifica e
paramentada para realizar a desinfeccao. - E importante o uso dos EPI’s (luvas de
latex, avental impermeavel, 6culos e mascara ou protetor facial; bota de PVC cano
longo) durante o processo de limpeza e desinfeccéo do veiculo.

e Uma vez terminada a limpeza e desinfeccéo da ambuléncia a equipe devera fazer
a remocao dos EPI’s de acordo com a técnica adequada. E logo apés realizar
higiene das méos com agua e sabonete liquido ou com alcool gel 70%

RECOMENDAGCOES:
o Manter os materiais e equipamentos limpos, organizados e em condi¢cfes de uso;
o O servidor do “Transporte” é responsavel pelo encaminhamento do material

utilizado na ambulancia dos exames. Os materiais (traqueias, suportes de soro, bombas de
infusdo, etc) deverdo ser encaminhados para a unidade de origem do paciente.

RESPONSAVEIS:

Equipe de enfermagem

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABRAMED.Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia; AMB. Associacdo Meédica Brasileira;

COFEN.

Conselho Federal de Enfermagem;COBEEM. Colégio Brasileiro de Enfermagem em Emergéncia.

GUIMARAES et al. Recomendacdes para prevencao e controle de exposi¢do no atendimento a pacientes
portadores de COVID-19 para profissionais do Atendimento Pré-hospitalar e transporte de pacientes, 2020.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Seguranca do paciente e qualidade em servigos de

saude: limpeza e desinfeccao de superficie. Brasilia, 2012.




