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APRESENTACAO

A organizagao do processo de trabalho de Enfermagem deve utilizar ferramentas
adequadas para o desenvolvimento do Cuidado de Enfermagem, além de auxiliar na tomada de
decisdo, na definicdo do seu espaco de atuacdo, do seu desempenho na gestdo em salde e em
Enfermagem (SOARES., et al 2015) (COFEN, 2009).

A sistematizacdo e organizacdo do processo de trabalho da Enfermagem, implicam
diretamente também na seguranca do paciente, o que constitui, atualmente, um dos grandes
desafios dos cuidados de saude. O reconhecimento da ocorréncia de erros ou acidentes adversos
com consequéncias graves aos usuarios. O que sinaliza para os profissionais de saude, que estes
devem estar sempre em alerta as medidas pertinentes a seguranca do paciente (PEREIRA; SOUZA;
FERRAZ, 2014).

Assim, a assisténcia prestada nos espacos e servicos de saude deve ser integral, segura e
de qualidade. Logo, se faz necessaria a padronizacdo da assisténcia a saude, por meio da
implantacdo de Procedimento Operacional Padrdao (POP) (CARVALHO., et al 2017).

Frente a auséncia de POPs de Enfermagem no municipio de Criciima e a exigéncia legal de
tais documentos, em 2020, o NEPSHU-Cricitma visando cumprir a importante prerrogativa de
integracdo ensino-servico estabeleceu um grupo de trabalho integrando ensino, pesquisa, gestao e
assisténcia, com a participacao de enfermeiros atuantes nas unidades, nos programas de saude e
da Universidade, a fim de elaborar o presente Manual de Procedimentos Operacionais Padrao (POP)
da Assisténcia de Enfermagem para a rede de servigos da Atencdo Basica, Especializada e de Saude
Mental articulado a um trabalho de conclusdo de mestrado profissional; tendo em vista a
atualizacdo do pessoal de Enfermagem, bem como a producdo e difusdo de procedimentos
operacionais que visem padronizar e qualificar o processo de trabalho de enfermagem. Apesar do
presente manual ser voltado aos profissionais de enfermagem, o mesmo ndo exime
responsabilidade técnica das demais categorias profissionais que fazem parte da rede de servicos
de saude do municipio de Criciuma frente procedimentos que s3dao comuns a equipe
multiprofissional.

Dessa forma, é com grande alegria e comprometimento que apresentamos o Manual de
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) da Assisténcia de Enfermagem do municipio de Criciima.
O presente manual, por estar ligado a um trabalho de dissertacdo de Mestrado Profissional, do
Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da UNESC, num primeiro momento passou por
consulta publica entre os pares de 12 de maio a 12 de junho de 2021, a fim de atender o construto
tedrico da cogestdo. Os profissionais de Enfermagem fizeram apontamentos sobre aspectos que
ainda perceberam necessario fazer melhorias.

A partir da consulta publica, o material foi revisado pelo grupo responsavel, sendo analisado
e incorporado as sugestdes. Apds a finalizacdao, em setembro de 2021, foi protocolado no 6rgao de
classe (COREN/SC) e publicizado para os servicos da SMS de Criciima. Ficando aos responsaveis
técnicos e a gestdao da AB estabelecer cronograma de revisao e atualizacao periddica deste material.
Para tanto, ficou definido a constituicdo de uma Comissdao Permanente, composta pelo grupo de
trabalho do quadro efetivo de servidores que elaborou a atual versdo. A primeira revisao devera
ocorrer em um ano da publicacdo do material, ou seja, em setembro de 2022, sendo que apds a
primeira revisao, as subsequentes ocorrerdo a cada dois anos.

Aproveito a oportunidade para expressar minha admiragdo, meu respeito e minha gratidao
ao coletivo que fez esse material ser estruturado.

Francielle Lazzarin de Freitas Gava
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Parte 1
CUIDADOS COM A PELE

1.1 HIGIENIZACAO

\_ J
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 01 06/2021 06/2023

Procedimento: BANHO DE ASPERSAO COM AUXILIO

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

O usudrio apresentar dificuldade de locomoc¢do ou déficit no autocuidado, sem restricio ao leito;

conforme prescricdo/indicacdo de profissional de saude. O profissional do servico de saude municipal

procedera com orientacdo do familiar ou cuidador em como realizar este procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

Manter integridade cutanea do usudrio;

Promover higiene e conforto ao usuario de maneira segura.

Material:

Aparelho de barbear, se necessario;

Avental impermeavel;

Avental, camisola ou roupas limpas do usudrio;

Cadeira de banho;

Compressas de banho (se necessario);

Desodorante pessoal;

Escova de dentes, pasta de dente e/ou enxaguante bucal;
Esparadrapo impermeavel, se necessario;

Hamper com saco plastico para roupas sujas e molhadas;
Hidratante corporal ou AGE;

Luva de procedimento;

Pente ou escova de cabelo pessoal;

Sabonete;

Saco plastico transparente, se necessario;

Shampoo/condicionador, se necessario;
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Toalha de banho.

Descri¢do do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;

2. Reunir material indicado para o procedimento;

3
4.
5

10.
11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Organizar o banheiro antes de retirar o usuario do leito, verificando se o local se encontra
limpo. Colocar um tapete ou toalha na saida do chuveiro e verificar a necessidade de tapete
antiderrapante no assoalho do chuveiro ou uso de chinelos de borracha durante o banho,
para ndo escorregar;

Verificar junto ao leito do usudrio quais os dispositivos ou curativos estdo presentes e
realizar os cuidados com os mesmos para o banho, fechando sondas, protegendo com sacola
plastica quando necessario ou retirando curativos de lesdes que podem ser molhadas no
banho, por exemplo;

Verificar se a cadeira de banho foi adequadamente limpa e posicione-a ao lado do leito, com
as rodas travadas;

Higienizar as maos e calcar luvas de procedimentos e avental impermeavel;

Oferecer privacidade ao usuario;

Abaixar a grade da cama;

Auxiliar o usudrio na retirada de sua roupa, atentando para os membros com lesdes,
restricoes de movimento e uso de dispositivos médicos. Colocar a roupa suja no hamper;
Auxiliar ou colocar o usudrio na cadeira de banho, conforme sua condigao e necessidade;
Cobrir o usuario com lencgol e leva-lo ao banheiro;

Questionar ao usudrio sobre sua necessidade de utilizar o vaso sanitario e o auxilie ou
ofereca privacidade, conforme necessario;

Ligar o chuveiro e ajustar a temperatura da 4gua antes do usudrio entrar no chuveiro;
Colocar o usudrio préximo ao chuveiro e ir molhando-o delicadamente;

Antes de cada passo, estimular o usudrio a realizar o cuidado sozinho, estando a disposicao
para auxilid-lo ou realizar o cuidado por ele, quando necessario;

Verificar a necessidade e possibilidade de higiene dos cabelos e couro cabeludo. Colocar uma
guantidade pequena de shampoo na mao, fazer espuma friccionando as maos e aplicar no

couro cabeludo e cabelo, massageando em movimento circulares com a palma damdo e a
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.

28.
29.

30.

31.
32.

33.

ponta dos dedos; enxaguar. Aplicar condicionador, conforme necessidade de cada tipo de
cabelo;

Se o usuario for homem, verificar a indicacdo e desejo de realizar a tricotomia facial. Auxilie-
0, se for necessario;

Lavar o rosto do usudrio com movimentos leves, limpando os olhos do dngulo interno para
a regido externa;

Sugerir a higiene oral neste momento, realizando-a, caso o usudrio ndo seja capaz;
Lavar/auxiliar o usuario durante a higiene de todo o corpo, com compressa e sabonete,
identificando suas limitacGes e suas capacidades, utilizando a direcdo céfalo-caudal, sendo
a higiene intima a ultima parte a ser realizada;

Ao finalizar o banho, auxiliar/realizar a secagem do usuario, dando atencdo especial as areas
de dobras e cobrindo o usudrio com uma toalha ou lencol para que ndo fique exposto
durante o processo;

Encaminhar o usuario de volta ao quarto, coberto com um lencol ou toalha, posicionando a
cadeira de banho ao lado do leito, com as rodas travadas;

Auxiliar o usuario a retornar ao leito, concluindo o processo de secagem ao sair da cadeira
de banho;

Auxiliar o usudrio a colocar a sua roupa limpa ou camisola hospitalar;

Posicionar o usuario no leito de forma confortdvel, coberto com lencol e aplicar hidratante
corporal ou dleo de girassol/AGE no corpo do mesmo para hidratagao;

Estimular o usudrio ou pentear os cabelos do usudrio;

Verificar e ajustar o funcionamento dos dispositivos e realizar a troca dos curativos, se
necessario;

Deixar o usudrio em posicdo segura e confortavel no leito, respeitando o rodizio de posicdes,
se existir;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, registrando o hordrio. Proceder as
anotacgdes de enfermagem, constando as condi¢des gerais do usuario, presenca de lesdes e

dispositivos, cuidados prestados, ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

Observagoes:
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Enquanto o usudrio toma banho auxiliado por profissional da enfermagem, um colega ou responsavel
pelo usuario pode realizar a troca de roupa de cama, limpeza e arrumacao do leito e dos mobiliarios e
equipamentos deste usudrio. Caso ndo seja possivel; o auxilio de um colega, o usudrio deve aguardar em
poltrona/cadeira apds o banho, no quarto, sendo previamente concluidas as etapas de aplicagdo de
hidratante, colocacdo de roupa e escovacao dos cabelos. Apds ser colocado ao leito novamente, deve ser

priorizada a troca de curativos imediata e verificacdo dos dispositivos presentes.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO:
POP 02 06/2021

DATA DA REVISAO:
06/2023

Procedimento: BANHO DE ASPERSAO SEM AUXILIO

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

O usuario tiver condicdes fisicas e/ou neuroldgicas para as atividades de vida didria; conforme

prescricdo/indicacdo de profissional de saude. O profissional do servico de saide municipal procedera

com orientacdo do familiar ou cuidador em como realizar este procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

Manter integridade cutanea do usudrio;

Promover higiene e conforto ao usuario.

Material:

Aparelho de barbear, se necessario;

Avental impermeavel;

Avental, camisola ou roupas limpas do usudrio;
Compressas de banho, se necessario;

Desodorante pessoal;

Escova de dentes, pasta de dente e/ou enxaguante bucal;
Esparadrapo, se necessdrio;

Hamper com saco plastico para roupas sujas e molhadas;
Hidratante corporal ou AGE;

Luva de procedimento;

Pente ou escova de cabelo pessoal;

Sabonete;

Saco plastico, se necessario;

Shampoo/condicionador, se necessario;

Toalha de banho,
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Descri¢do do procedimento:

1.

o v oM W N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;
Reunir material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;
Organizar o banheiro antes de retirar o usuario do leito, verificando se o local se encontra limpo.
Colocar um tapete ou toalha na saida do chuveiro e verificar a necessidade de tapete
antiderrapante no assoalho do chuveiro ou uso de chinelos de borracha durante o banho, para
nao escorregar;
Verificar junto ao leito do usuario quais os dispositivos ou curativos estdo presentes e realizar os
cuidados com os mesmos para o banho, fechando sondas, protegendo com sacola plastica
guando necessario ou retirando curativos de lesGes que podem ser molhadas no banho, por
exemplo;
Orientar sobre os cuidados durante o banho;
Auxiliar o usuario a chegar no banheiro, se necessario;

Ligar o chuveiro e ajustar a temperatura da agua antes do usuario entrar no chuveiro;

Explicar ao usuario como controlar a temperatura da agua;

Colocar-se a disposi¢cdo para auxiliar, podendo o usuario chamar o profissional pelo nome
(reforgar a identificacdo) a qualquer momento;

Manter-se préoximo ao banheiro e verificar o usuario a cada 5 minutos, caso ele ndao chame
antes, batendo sempre antes de entrar. Manter-se de luvas limpas para auxiliar quando
necessario;

Caso o banheiro seja no quarto, aproveitar o momento para realizar a troca de roupa de cama;
Se o usuario solicitar auxilio durante o banho, vestir avental impermeavel;

Ao finalizar o banho, que deve durar entre 10 e 15 minutos, verificar se o procedimento foi
realizado adequadamente e auxiliar o usuario a sair do chuveiro e a se secar, se necessario;
Orientar a utilizacdo de hidratante corporal ou AGE quando a pele estiver ressecada, auxiliando
na aplicacao, se necessario;

Auxiliar o usudrio, se necessario, na colocacdo de roupas limpas e na escovagao dos cabelos;

Orientar a realizacdo da higiene oral, aproveitando o momento que ja se encontra no banheiro;
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20. Verificar se ha indicacdo ou desejo do usudrio para tricotomia facial e auxiliar na execucao, se
necessario;

21. Encaminhar o usudrio ao leito, auxiliando quando necessario; verificar e ajustar o
funcionamento dos dispositivos e realizar a troca dos curativos, se necessario;

22. Auxiliar o usudrio em posicdo segura e confortavel no leito, respeitando o rodizio de posicdes, se
existir;

23. Recolher, guardar e dar destino adequado aos materiais e roupas sujas, deixando o ambiente
organizado;

24. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

25. Evoluir procedimento no prontudrio do usuadrio, registrando o horario. Proceder as anotacdes de
enfermagem, constando as condicdes gerais do usudrio, presenca de lesdes e dispositivos,

cuidados prestados, ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 03 06/2021 06/2023

Procedimento: BANHO NO LEITO

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:
Na auséncia de condicdes fisicas ou neurolégicas do usudrio ser encaminhado para banho de aspersao;
conforme prescricdo/indicacdo de profissional de sadde. O profissional do servico de saude municipal

procedera com orientacdo do familiar ou cuidador em como realizar este procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Manter integridade cutanea do usuario acamado ou sem condi¢des de realizar banho de aspersao;
Promover higiene ao usudrio com restricio ao leito ou sem condi¢Oes de realizar banho de

aspersao.

Material:
e Alcool 70%;
e Aparelho de barbear, se necessario;
e Avental descartavel impermeavel;
e Avental, camisola ou roupas limpas do usuario;
e Bacias deinox;
e Balde para dgua suja;
e Compressas de banho;
e Desodorante pessoal;
e Escova de dentes, pasta de dente e/ou enxaguante bucal;
e Fita hipoalergénica microporosa, se necessario, fixacdo de sondas;
e Fornecer privacidade ao usuario, se necessario;
e Fralda, se necessario;
e Hamper com saco plastico para roupas sujas e molhadas;

e Hidratante corporal ou AGE;
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Jarro de inox com dgua morna;

Lencol de cama, fronha e lencol mével limpos;
Luva de procedimento;

Madscara;

Papel Toalha;

Pente ou escova de cabelo pessoal;

Sabonete;

Shampoo/condicionador, se necessario;

Toalhas de banho (6).

Descri¢cdo do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

2. Reunir material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
4, Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

5. Oferecer privacidade ao usuario;

6. Colocar as luvas de procedimento, o avental e a mascara;

7. Certificar-se que o usuario ndo esteja recebendo dieta no momento;

8. Avaliar a presenca de demais dispositivos de sondagem e cateteres utilizados pelo usudrio;
9. Posicionar o usudrio em decubito dorsal, caso o mesmo ndo esteja nesta posi¢ao;

10. Deixar o usudrio na lateral da cama mais préxima ao profissional que ird auxilid-lo no
banho;

11. Abaixar a cabeceira da cama para posi¢ao mais baixa que o usudrio tolerar;

12. Abaixar ou retirar as grades do leito;

13, Retirar a roupa de cama excedente sobre o usuario (lencol e cobertor) e almofadas ou
travesseiros de suporte, deixando somente um lengol sobre o usuario. Desprezar os itens
sujos no hamper;

14. Despejar a d4gua do jarro na bacia e verificar a temperatura da dgua com face interna do
antebraco;

15. Iniciar o banho respeitando a direcao céfalo-caudal, fazendo primeiro a higiene da
cabeca do usuario;

16. Retirar 6culos de grau ou lentes de contato, caso haja;

17. Colocar uma toalha sob a cabeca do usudrio;
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18. Lavar os cabelos do usudrio, se necessario, molhando os mesmos com uma compressa
umedecida previamente na bacia com agua;

19. Colocar shampoo equivalente a uma colher de cha na mao e, apds fazer espuma, aplicar
no cabelo do usuario com movimentos circulares no couro cabeludo;

20. Enxaguar os cabelos com compressa encharcada, deixando uma bacia abaixo da cabeca
para a dgua escorrer;

21. Passar condicionador nos cabelos do usuario, se necessario;

22. Enxaguar os cabelos para retirada do condicionador, secar com uma toalha e pentear os
cabelos;

23. Desprezar a toalha dos cabelos no hamper;

24. Se o usuario for do sexo masculino, pode ser necessario tricotomia facial;

25. Realizar a higiene oral;

26. Higienizar os olhos, com compressa Umida, sem sabonete, iniciando do angulo interno
para o externo;

27. Lavar o rosto, as orelhas e o pescoco do usuario com compressa umedecida com agua e
sabonete liquido;

28. Em caso de uso de 02 por cateter nasal tipo oculos em usuario estavel, retirar
rapidamente para higiene local, ajustando novamente o dispositivo em seguida;

Se necessario, fornecer periodo de recuperagdo ao usuario antes de prosseguir;

29. Enxaguar a compressa na bacia, torcé-la e passa-la na regido ensaboada, removendo
todos os residuos da pele;

30. Secar a regidao com a toalha;

31. Caso o usuario tenha algum dispositivo em face (SNE, SNG, traqueostomia), realizar a
troca da fixagao dos mesmos;

32. Despejar a agua da bacia no balde e enché-la novamente com agua limpa da jarra,
verificando se mantém temperatura adequada;

33. Trocar as luvas de procedimento;

34. Retirar a camisola/pijama e fralda do usuario, protegendo-o com o lencol. Desprezar a
roupa retirada no hamper. Desprezar a fralda usada no lixo;

35. Realizar a higiene corporal do usuario sempre da mesma maneira; em cada parte do
corpo: utilizar compressa com agua morna e sabonete, em seguida enxaguar e secar com

toalha de banho;
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36. Expor um brago por vez e iniciar a higiene deste, com uma toalha sob o mesmo para
absorver a agua utilizada;

37. Passar a compressa Umida e ensaboada com passadas longas e firmes, sem friccdo, desde
o pulso até a axila; apds enxaguar e secar;

38. Elevar e apoiar o braco acima da cabeca (se possivel) para lavar, enxaguar e secar bem a
axila;

39. Apoiar a bacia ao lado do corpo do usudrio para realizar a lavagem da mao no mesmo
lado que o braco ja esta limpo;

40. Imergir a mao do usudrio na agua, lavar a mao e as unhas;

41. Retirar a bacia e secar bem as maos, atentando para as dreas interdigitais;

42. Ir para o outro lado do leito (ou um colega) e repetir os passos para a higiene do outro
braco e mao;

43. Ap6s finalizar os membros superiores, enxaguar a compressa e realizar a troca de agua
da bacia, atentando para a temperatura da agua;

44, Caso a pele do usudrio esteja ressecada, passar creme hidratante pessoal ou éleo de
girassol/AGE disponivel na pele do usuario;

45. Remover o lengol que esta cobrindo o térax e o abdome, dobrando-o até a regidao supra
pubica, proteger o usuario com a toalha de banho;

46. Expor primeiramente o térax, dobrando a toalha sobre ela mesma na altura da regido da
cintura;

47. Higienizar o térax iniciando pela regido supra clavicular até a regido epigastrica;

Atentar para as dobras da pele sob os seios femininos. Muitas vezes é necessario levantar os
seios para lavar sob eles. Importante secar bem, apds o enxague;

48. Em seguida, cobrir o térax, abrindo a toalha novamente e dobrando ao meio, de baixo
para cima, atentando para que a toalha esteja limpa e seca;

49. Realizar limpeza, enxague e secagem do abdome, dando especial aten¢dao ao umbigo e
as dobras do abdome;

50. Utilizar lengol limpo para cobrir o térax, o abdome e os membros superiores do usuario;
51. Realizar a troca da agua da bacia novamente;

52. Iniciar a higienizacao dos membros inferiores. Dobrar o lencol e deixar apenas a perna
mais proxima exposta e garantindo que a outra perna e o perineo estejam cobertos;

53. Colocar uma toalha de banho sob as pernas do usuario, erguendo-a com ajuda do usudrio

ou segurando pelo joelho e tornozelo;
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54. Passar a compressa Umida e ensaboada com passadas longas e firmes, sem friccdo, desde
o tornozelo até o joelho e do joelho a coxa; sempre enxaguando e secando em seguida;
Se possivel, forrar os pés da cama com uma toalha e colocar a bacia com dgua sobre ela.
55. Imergir o pé do usuario, lavar o pé e as unhas, enxaguar e secar bem com a toalha,
atentando para as regides interdigitais. Caso o usudario ndo sustente a perna flexionada para
imergir o pé na bacia, realizar a limpeza com compressa, assim como as demais partes do
corpo. Atentar para a secagem das dobras interdigitais;
Caso o membro esteja com a pele ressecada, passar creme hidratante proprio ou éleo de
girassol/AGE disponivel na pele no usuario;
56. Estender a perna limpa sobre o leito e cobri-la com um lencgol limpo dobrado, garantindo
gue a perna e o perineo estejam cobertos;
57. Repetir os passos para limpeza da outra perna e pé. Apds a limpeza completa da outra
perna, cobrir os membros inferiores com lencol;
58. Realizar a troca de agua da bacia e trocar de luvas, colocando um par de luvas limpas;
59. Preparar para a higiene intima, colocando uma toalha sob as nadegas do usuario, com
auxilio do mesmo;
60. Cobrir o usuario com lencol em formato de losango, de forma que figue com uma ponta
para cima e outra para baixo. Dobrar o lencol para cima, expondo o perineo do usuario;
Lavar, enxaguar e secar a parte superior da coxa e a virilha do usudrio, dando atencao
especial para as dobras, tanto em coxa quanto em virilha;
61. Realizar a higiene intima

a. Se o usudrio for do sexo feminino:

i Lavar o monte de vénus e os grande labios, limpando sempre na dire¢ao do pubis
para o reto;

ii. Expor o meato urindrio e o orificio vaginal, afastando delicadamente os labios.
Lavar com compressa limpa umedecida, com passada suave e Unica da drea
pubiana para o reto. Lavar primeiramente a regido central e apds ambos os lados
do perineo, usando uma nova parte da compressa a cada passada Unica;

iii. Limpar cuidadosamente em torno dos pequenos labios, clitéris e orificio vaginal,
sempre atentando para as regides de dobra;

iv. Se houver SVD, evitar o tensionamento da mesma e limpar minuciosamente em
torno dela, podendo ser usada clorexidina degermante, assim como em todo o

perineo;
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V. Apds lavar todas as areas, enxaguar a regido abundantemente com dgua para
realizar a remocdo completa de microorganismos, sujidades e sabdo. Pode-se

utilizar comadre e despejar dgua morna sobre a regido perineal;

vi. Desprezar a dgua da comadre;
vii. Secar bem a area na direcdo de frente para tras;
viii. Cobrir novamente a usudrio com o lencol limpo e seco;

b. Se o usuario for do sexo masculino:
i Levantar delicadamente o pénis e colocar uma toalha de banho sob ele;

ii. Segurar gentilmente a haste do pénis e retrair o prepucio, lavando primeiramente
0 meato uretral com compressa Umida e ensaboada em movimentos circulares do
meato para fora. Utilizar outros lados da compressa e repetir o movimento até que
0 pénis esteja limpo;

iii. Retornar o prepucio a sua posicao natural;

iv. Lavar delicadamente a haste do pénis e a bolsa escrotal, dando atencdo especial as
regioes de base e abaixo da bolsa escrotal, sendo necessario manusear o pénis e a
bolsa para lavar bem toda a regido, assim como as dobras presentes;

V. Realizar limpeza com compressa limpa e secar bem toda a regido

vi. Caso o usudrio esteja em uso de SVD, atentar para ndo tracionar a mesma,
realizando a limpeza com gaze e clorexidina degermante a partir do meato urinario,
em diregdo a extensdo da sonda;

vii. Cobrir completamente o usuario com lengol limpo e seco;
62. Realizar troca de luvas e troca de agua da bacia, em temperatura adequada. Se
necessario deixar o leito, atentar para a necessidade de elevar a grade lateral da cama para
protecdo do usuario;
63. Preparar para a limpeza das costas, posicionando o usudrio em decubito lateral, com o
dorso voltado para o lado do profissional que realizara a limpeza;
64. Estender a toalha sobre o lengol desde o ombro até a altura do quadril do usuario. A
regido ventral do usudrio deve ser mantida coberta;
65. Utilizar compressa limpa, lavar a regido posterior do pescogco e ombros, limpar e secar;
66. Higienizar as costas até a regido glutea, com movimentos longos e firmes, limpando e
secando bem;
67. Limpar as nadegas e regido intraglitea. Caso haja presenca de material fecal, utilizar

papel toalha ou papel higiénico para retirada e desprezo;
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68. Seguir com a compressa em movimentos Unicos de frente para tras, primeiramente na
regido central e apds os lados. Usar uma nova parte da compressa a cada passada;
69. Lavar, enxaguar e secar bem a drea. Pode ser usado comadre para realizar o enxague
com agua abundante, garantindo maior eficacia na limpeza;
70. Desprezar a d4gua suja e as compressas;
71. Realizar troca de luvas;
72. Avaliar a necessidade ou indicacdo de hidratante corporal ou dleo de girassol/AGE nas
costas do usuario. Ao aplicar, realizar movimentos circulares para ativacdao da circulacao
sanguinea local;
73. Trocar a roupa de cama;
74. Retornar o usudrio para o decubito dorsal de forma confortdvel com a roupa de cama
limpa;
75. Vestir o usuario com avental ou parte superior da roupa limpa, colocando primeiro o lado
que estiver comprometido por lesdo ou por cateter venoso;
76. Colocar fraldas (se necessario) e concluir a colocacdo de roupas limpas do usuario;
77. Aplicar desodorante na regido das axilas e perfume leve, conforme desejo do usuario;
Organizar o ambiente e deixar o usuario em posicdo segura e confortavel, elevando as grades
e realizando contencdo, se necessario. Atentar para o rodizio de posicdo para os usuarios
acamados;
78. Verificar o funcionamento dos dispositivos do usudrio (acesso venoso, sondas e
cateteres);
79. Recolher, guardar e desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme
classificagdo de cada material;
80. Proceder com a higienizagdao das maos por lavagem ou friccgdo conforme o material
disponivel no ambiente;
81. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, constando as condi¢des gerais do
usudrio, presenca de lesdes, ou de sinais sugestivos de ulcera por pressdo, cuidados
prestados, ocorréncias adversas e as medidas tomadas;

Observagoes:

Sempre que a bacia apresentar sujeira apds a retirada da agua suja, lavar a mesma com dagua

corrente no expurgo ou banheiro préximo.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducao SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pagina | 26




CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 04 06/2021 06/2023

Procedimento: HIGIENE BUCAL DO USUARIO ACAMADO

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e, na auséncia destes, o enfermeiro.

Quando:

Conforme prescri¢cdo/indicacdo de profissional de saide, caso o usuario sob responsabilidade de um
servico de sade do municipio n3o tiver condicdes fisicas e/ou neuroldgicas para realizar sua higiene
oral. O profissional do servico de salide municipal procedera com orientacdo do familiar ou cuidador

em como realizar este procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Manter integridade da mucosa oral do usuario;
Evitar proliferacdo de microrganismos na cavidade oral do usuario;

Promover higiene e conforto ao usuario.

Material:
e Luva de procedimento;
e Cubarim;
e Escova de dentes pessoal;
e Gaze
e Pasta de dentes e/ou (clorexidina) 0,12%;
e Papel Toalha/ Toalha de rosto;
e Copo com agua filtrada;
e Espatula de lingua (se usuario inconsciente);

e Fornecer privacidade ao usuario, se necessario;

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Elevar a cabeceira da cama a 309, exceto em casos que seja contraindicado (ex: trauma
craniano, trauma cervical). Utilizar travesseiros para garantir que o usuario esteja
confortavel e seguro;

Lavar as maos e colocar luvas de procedimento;

Se o usuario estiver inconsciente, verificar a presenca de reflexo laringeo, colocando a
espatula de lingua na metade posterior da lingua do usuario;

Utilizar lanterna para verificar a condicdo da cavidade oral do usuério;

Lateralizar a cabeca e colocar uma toalha de rosto sob a mesma e uma cuba rim sob o queixo;
Retirar a prétese dentaria parcial, se houver;

Utilizar a escova de dentes com pasta de dente (quantidade de 1 grdo de ervilha) ou gaze
com clorexidina e iniciar a limpeza pelas superficies de mastigacao dos dentes, seguir pelas
faces internas e posteriormente as faces externas dos dentes;

Utilizar gaze embebida em agua e enxague os dentes limpos, auxiliando na remoc¢do do
excesso de espuma. Para usudarios bem conscientes pode ser irrigada a cavidade oral com
uma seringa e orientado cuspir em seguida;

Enrolar uma gaze no dedo e embeber sua ponta em (clorexidina), utilizando para limpeza do
céu da boca, gengivas e parte interna das bochechas;

Por fim, limpar suavemente a lingua do usuario, com a escova ou gaze, evitando estimular o
reflexo laringeo;

Utilizar gaze embebida em agua para o enxague do céu da boca, gengiva e parte interna das
bochechas. Para usuarios bem conscientes pode ser irrigada a cavidade oral com uma
seringa e orientado cuspir em seguida;

Para usudrio sem dentes, realize apenas o passo de limpeza do céu da boca, gengivas e parte
interna das bochechas;

Ap0s finalizar, desprezar o material utilizado e trocar de luvas;

Com luvas limpas, auxiliar o usudrio a ficar em posicdo segura e confortavel no leito,
respeitando o rodizio de posic¢des, se existir;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.
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Observagoes:
Atentar para a quantidade do agente de limpeza principalmente se o usuario estiver inconsciente;
Na presencga de secre¢des ou crostas que permanecem na mucosa oral, lingua ou gengivas, assim

como presenca de inflamacgdes locais: aumentar a frequéncia da higiene oral.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 05 06/2021 06/2023

Procedimento: HIGIENE DO COTO UMBILICAL

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Orientar pais na visita domiciliar ao recém-nascido e/ou na aplica¢do do teste do pezinho;

A cada troca de fralda ou no momento da higiene corporal do recém-nascido.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Prevenir a proliferacdo de microrganismos no coto umbilical dos recém-nascidos;

Proporcionar um bom processo de mumificacdo do coto umbilical.

Material:
e Alcool etilico 70% ou clorexidina alcodlica 5mg/dl ou clorexidina aquosa 10mg/ml;
e Gaze/ algoddo/ haste flexivel com algodao;

e Luva de procedimento.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizagdao das maos por lavagem ou fricgdo conforme o material disponivel

no ambiente

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o responsavel pelo recém-nascido e certificar-se que o mesmo compreendeu e

concordou com o procedimento;
Calgar as luvas de procedimento;
Expor o coto umbilical e avaliar sinais flogisticos;

Umedecer a gaze/algoddo/haste flexivel com alcool ou clorexidina;

N oo un k&

circular Unico (360°);

Elevar suavemente o coto umbilical e proceder a limpeza da base do coto, com movimento

8. Realizar a limpeza do coto umbilical em toda sua extensao, utilizando a direcdo da base para

a extremidade, até o clamp;
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9. Realizar a limpeza do clamp umbilical e, por ultimo, a limpeza da extremidade distal do coto
umbilical;

10. Desprezar o material utilizado na limpeza (gaze, algoddo ou haste flexivel) sempre que estiver
sujo ou for mudar a drea a ser limpa, preparando um novo material embebido em alcool ou
clorexidine;

11. Repetir a limpeza quantas vezes forem necessarias até que o material fique limpo;

12. Vestir a fralda abaixo do coto umbilical;

13. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

14. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

15. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, constando as condicdes gerais do RN,
presenca de alteracdes (informando a enfermeira ou médico), cuidados prestados,

ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

Referéncias:
BRASIL, Ministério da Saude. Ateng¢do a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de
saude. Vol. 3. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL, Ministério da Saude. Caderneta de Satde da Crianga. 7 ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de a¢des Programaticas
Estratégicas. Atengao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de saude. 2 ed. volume
1. Brasilia, Ministério da Saude, 2014.

BRASILIA. Secretaria de Estado de Saude. Protocolo de Atengdo a Satide - GUIA DE ENFERMAGEM
NA ATENCAO AO PARTO E NASCIMENTO. Brasilia: Secretaria de Estado de Saude, p. 72., 2020.
Disponivel em: http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/Guia-de-Enfermagem-
na-Aten%C3%A7%C3%A30-ao-Parto-e-Nascimento.pdf

Acesso em: 28 fev. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 06 06/2021 06/2023

Procedimento: HIGIENIZACAO DAS MAOS POR LAVAGEM

Responsavel:

Todos os profissionais de saude. Instrua todos os cuidadores a usar a higiene adequada das maos.

Quando:
Diariamente

Durante o expediente conforme as orientacdes (estudos indicam no minimo 24 vezes em 4h)

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e 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.

e Prevenir a propagacdo das infeccGes relacionadas a assisténcia a saude.

e Garantir a higienizacdo das maos, evitando a transmissdo de infecgGes.

Materiais:
e Agua corrente;
e Lixeira;
e Papel toalha;

e Sabonete;

Descricao do procedimento:

1. Retirar os adornos (anéis, alianca, pulseiras, reldgio e outros);

2. Arregacar as mangas até a altura do cotovelo;

3. Realizar a higieniza¢ao simples das maos, por 40 a 60 segundos, executando os seguintes
passos:

4. Abrir a torneira sem encostar na pia e, mantendo as maos mais baixas que os cotovelos,
molhe-as por completo, sob a dgua corrente;

5. Aplicar o sabonete liquido em quantidade suficiente para cobrir toda a superficie das
maos (com cuidado para ndo tocar o orificio dosador);

6. Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si;
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7. Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-versa),
entrelacando os dedos;

8. Friccionar a palma das maos entre si, com os dedos entrelacados;

9. Friccionar o dorso dos dedos de uma mado com a palma da m3o oposta em movimento
de vai e vem (e vice-versa), segurando os dedos;

10. Friccionar o polegar direito com o auxilio da palma da mado esquerda (e vice-versa),
realizando movimentos circulares;

11. 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);

12. Friccionar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando
movimento circular (e vice-versa);

13. Enxaguar bem as mdos e os punhos, deixando a dgua correr das maos para o antebraco
(evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e, no caso de torneiras com
fechamento manual, utilizar papel-toalha para fecha-la, desprezando-o apds o
fechamento);

14. Secar as maos com papel-toalha, iniciando pelas maos e seguindo pelos punhos;

15. Descartar o papel-toalha usado no lixo adequado (saco preto).
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Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as mios com dgua e sabonete apenas quando estiverem
risivelmente sujas! Sendo, friccione as m3os com preparagdes alcodlicas!
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Fonte: imagem da internet (2020)

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Fldvio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia

Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 07 06/2021 06/2023

Procedimento: HIGIENIZACAO DAS MAOS POR FRICCAO COM SOLUCAO ALCOOLICA 70%

Responsavel:

Todos os profissionais de saude

Quando:

Diariamente

Durante o expediente conforme as orientac¢des (estudos indicam no minimo 40x em 4h)

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Reduzir a carga microbiana das maos, quando ndo houver sujidades.

Prevenir a propagacdo das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

Material:

Gel alcodlico a 70% ou solucdo alcodlica a 70% com 1 a 3% de glicerina.

Descri¢dao do procedimento:

1.
2.

Retirar os adornos (anéis, aliancga, pulseiras, relégio etc.)

Realizar a higienizagdo das maos com gel alcodlico, por 20 a 30 s, executando os seguintes
passos:

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de produto para cobrir toda a superficie das
maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante);

Friccionar as palmas das maos entre si;

Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os dedos
e vice-versa;

Friccionar a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados;

Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta em movimento de
vai e vem (e vice-versa), segurando os dedos;

Friccionar o polegar direito com o auxilio da palma da mdo esquerda (e vice-versa),
realizando movimento circular;

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;

10. Friccionar os punhos com movimentos circulares;
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11. Friccionar as maos até secar (ndo utilize papel-toalha).

Como Fazer a Fricgao Anti-Séptica das
Maos com Prepara;oes Alcool|cas7

Friccione as maos com Pr C b enz Naos com

)gua e 1.-,'11 onete apenas <;J<zrv.l. estiverem vis .u‘.*r't:x te sujas

@ Duragdo de todo o procedimento: 20 a 30 seg
Aptique uma quantidade suficiente ¢e preparaco alcodiica em uma Friccione as paimas
mao em forma de concha para cobrir todas as superficies das maos. das macs entre sl.

1 Ly
{ )
.~ ’
Friccione a paima direita contra 0 Fricclone a paima das Friccione 0 dorso dos dedos o2 uma
0orso 0 Mao esquerda maos entre si com os mao com a paima da mao oposta,
entrelacando 0s dedos e vice-versa. dedos entreacados. segurando os dedos, com movimento
de val-e-vem @ Vico-versa.

€

Q& @

Friccione o polegar esquerdo,  Fricclone as polpas digials @ unhas

com o awdio da paima da m3o  da ma3o dreita conra a paima da mao swsssuasnﬂos
drelta, utiizando-se de esquerda, fazendo um movimentd estardo saguras.
movimento circular e ice-versa. circular e vice versa.

Fonte: imagem da internet (2020).

Observagdo:
- As mdos devem ser higienizadas pela técnica de lavagem simples sempre que estiverem
visivelmente sujas, bem como apds o profissional ter aplicado de cinco (5) a dez (10) vezes

consecutivas do uso de solugdo alcodlica em gel 70%.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Fldvio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do Paciente em Servigos de Saude:
Higienizacao das Maos. Brasilia: Anvisa, 2009. 105 p. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca paciente servicos saude

higienizacao maos.pdf

Acesso em: 23 abr. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 08 06/2021 06/2023

Procedimento: TRICOTOMIA FACIAL

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e, na auséncia destes, o enfermeiro.

Quando:
Conforme prescricdo/indicacdo de profissional de saude, na auséncia de condigdes fisicas ou
neuroldgicas do usudrio realizar a prépria retirada de pelos da face. Profissional do servico de saude

municipal procederd com orientagao do familiar ou cuidador em como realizar este procedimento.

Avaliar situa¢Oes em que a tricotomia pode ser contraindicada, como no caso de alguns traumas ou

lesBes em face.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Reduzir o crescimento de microrganismos sobre a face;
e Melhorar o conforto do usuario, removendo pelos que poderiam cogar e irritar a pele;

e Melhorar a aparéncia do usudrio.

Material:
e Luva de procedimento;
e Mascara;
e Sabonete, shampoo ou espuma de barbear;
e Bacia de inox com agua morna;
e Compressas ndo estéreis ou toalha de rosto;
e Fornecer privacidade ao usuario, se necessdrio biombo, se necessario.
e Aparelho de barbear descartavel;

e Pods-barba ou hidratante (se o usuario tiver).

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higieniza¢dao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

19

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Colocar as luvas de procedimento;

Elevar a cabeceira do leito;

Umedecer uma compressa na bacia com dgua morna e passar no rosto do usuario;

Com o sabonete, shampoo ou espuma de barbear, fazer espuma e aplicar na face do usudrio
por onde se vai iniciar;

Com a mao livre, tracionar a pele e com a que segura o aparelho de barbear, realizar
movimentos firmes e delicados, iniciando pelo arco zigomatico até a altura do maxilar,
acompanhando o sentido do crescimento dos pelos;

Apdbs concluir esta faixa, embeber a compressa em 3agua morna e limpar a darea ja
tricotomizada, retirando o excesso de espuma e os pelos soltos;

Limpar o aparelho de barbear;

Repetir os passos de ensaboar a préxima area e aplicar o aparelho de barbear na pele,
limpando com a compressa Umida ao final até concluir toda a area do rosto a ser
tricotomizada. Deixar a area do queixo e do bigode por Ultimo por serem areas que demoram
mais para amolecer os pelos;

Avaliar se toda a area ficou livre de pelos, podendo ser necessario passar novamente o
aparelho sobre algumas areas do rosto, sempre no sentido do crescimento dos pelos;

Ao finalizar todo o processo, passar compressa limpa Umida, com temperatura mais fria na
face do usuario, para fechar os poros;

Aplicar pés-barba ou hidratante conforme disponibilidade e habito do usuario;

Recolher, guardar e desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao
de cada material;

Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.

Referéncias

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.
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Parte 1
CUIDADOS COM A PELE

1.2 CURATIVO
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 09 06/2021 06/2023

Procedimento: APLICACAO DE BOTA DE UNNA

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo médica ou do enfermeiro estomaterapéuta.

Monitoramento: Enfermeiro estomaterapéuta.

Objetivo:
e Realizar a contencdo, auxiliando o retorno venoso, reduzir o edema e em consequéncia a

cicatrizacdo de lesées em membros inferiores.

Material:
e Agulha 25x12 ou 40x12;
e Atadura de crepe;
e Atadura de rayon estéril (se necessario);
e Bacia/cuba, se necessario;
e Botade Unna;
e Cabo e lamina de bisturi (se necessario);
e EPI (6culos, avental e mascara).
e Esparadrapo;
e Espatula (se necessario);
e Gaze n3o-estéril;
e Luvas de procedimento;
e Mesa auxiliar ou bandeja;
e Pacote de curativo contendo uma pin¢a anatdmica, uma pinga dente de rato e uma pinga
Kelly (se necessario);
e Pacote de gazes esterilizadas;
e Sabdo neutro;
e Seringa de 20 ml;

e Solugao fisioldgica 0,9% preferencialmente morno ou temperatura ambiente;
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SolugBes, medicamentos e/ou coberturas conforme caracteristica da lesdo;

Tesoura.

Descri¢do do procedimento:

1.

N oo U & w N

10.

11.
12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio

Conferir a prescricdo médica ou de enfermagem;

Repousar no minimo 15 minutos, com MMII elevados, preferencialmente pela manh3, na
primeira aplicacdo, ou quando necessario;

Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

Retirar a bota anterior (se houver);

Observar a ferida com relacdo ao aspecto da lesdo, tamanho, exsudato, pele ao redor e
presenca de edema, hiperemia, calor ou dor local e odor;

Mensurar com fita métrica a circunferéncia da panturrilha e tornozelo e registrar;

Se necessario proceder a limpeza de membros, areas préximas da ferida e pele periférica
com sabonete neutro e agua corrente tratada e secar com gaze nado estéril;

Trocar luvas de procedimento;

Acoplar seringa de 20 ml na agulha 25X12 ou 40X12;

Limpar o leito da ferida irrigando com jatos de SF 0,9% e se necessario utilizar de
desbridamento instrumental conservador;

Utilizar o produto/cobertura adequado;

Peca ao usuario para manter o pé em um angulo de 90 graus em relacdo a perna. Ele ndo
deve manter o pé em posicdo de bailarina. O angulo de 90 graus fard com que o curativo
seja mais confortavel durante o caminhar;

Iniciar aplicacdo Bota de Unna pelos artelhos, aplicando progressivamente até a
tuberosidade tibial. Envolva com 75% de sobreposi¢cao em cada fileira. Realizar até 3 voltas
proximas aos dedos dos pés;

Cruzar a faixa em sentido diagonal no dorso do pé;
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20. Apods realizar até trés vezes o enfaixamento em oito no tornozelo, seguir cobrindo o

calcanhar, podendo enfaixar até duas voltas na regido do calcdneo, em posicdo de

dorsiflexao;

21. Terminar o enfaixamento do pé e tornozelo, seguir sempre reto o enfaixamento quando

estiver na regido posterior e cruzado na regido anterior formando visualmente um X;

22. Ao chegar a altura da panturrilha, manter o pé apoiado na maca, de modo que esta

musculatura fique relaxada;

23. Realizar o enfaixamento em 8 (oito) até tuberosidade da tibia, aproximadamente 2 dedos

abaixo do joelho;

24. Enfaixar com atadura de crepe, colocar gazes/ chumacgos por cima da atadura no local da

lesdo. Colocar atadura sobre a gaze;

25. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

26. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

27. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

28. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Observagoes:

No caso de ulceras mistas a Bota de Unna podera ser realizada desde que indicada pelo
especialista que ira avaliar o IPTB (indice pressdo tornozelo- braco) com auxilio do Doppler
vascular para verificagdo do grau de comprometimento arterial;

Aindicacdo da Bota de Unna é realizada por médicos e enfermeiros capacitados;

Em MMII de maior tamanho (largura e comprimento), reduzir nUmero de voltas na regido
do pé e calcaneo;

E possivel realizar além do enfaixamento em 8, o enfaixamento circular. Avaliar a melhor
técnica de acordo com o produto;

Na presenca de sujidade na atadura secundaria e nas gazes as mesmas podem ser trocadas.
Apds a primeira colocagdo agendar retorno apds 48 horas para reavaliagao;

Orientar e avaliar sinais de alerta como piora da dor, cianose de extremidades,
formigamento, aumento da temperatura ao toque, aumento do odor e piora do edema;

As demais trocas devem permanecer em até 7 dias ou antes de acordo com a necessidade,
assim como o curativo secundario deve ser trocado diariamente ou conforme a quantidade

de exsudato;
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e Se a pessoa precisar remover a Bota em casa, ela deverd ser desenrolada. Se a perna for
colocada na adgua (no banho de chuveiro ou bacia), A Bota amolecera e a sua remocao sera
facilitada.

Contraindicagoes:
e LesOes arteriais e mistas; presenca de infeccdo e miiase, sensibilidade conhecida a algum de

seus componentes, usuarios que ndo deambulam, cardiopatia descompensada.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de Adilson Dias
Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 10 06/2021 06/2023

Procedimento: CURATIVO

Responsavel:
Enfermeiro (alta complexidade - exclusivo);
Técnico ou auxiliar de enfermagem (média e baixa complexidade) somente sob prescricdo e supervisao

do enfermeiro conforme Resolu¢do COFEN n2 0567/2018

Quando:

Lesdo em ferida operatoria;

LesGes de pele abertas, com exposicao de tecidos (Ex: Ulceras por pressdo, deiscéncias de ferida

operatoria, feridas neoplasicas, lesdes vasculogénicas, queimaduras, entre outras).

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Aliviar a dor;
e Promover ambiente adequado para a reparacao tecidual, sem complicacoes;

e Usar coberturas adequadas para promover conforto ao usuario.

Material:
e Agulha 25x1.2 ou 40x1.2;
e Alcool 70%;
e Atadura (tamanho de acordo com a avaliagdo prévia do local;
e EPI (6culos, avental e mascara), se necessario;
e Espatula;
e Luva de procedimento;
e Luva estéril na impossibilidade de pacote de curativo estéril;
e Mesa auxiliar ou bandeja;
e Micropore (R)/Esparadrapo;
e Pacote de curativo contendo uma pinga anatémica, uma pinca dente-de-rato e uma pinca Kelly;
e Pacote de gazes esterilizadas;

e Solugao fisioldgica 0,9% preferencialmente morna ou temperatura ambiente;
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e SolugBes, medicamentos e/ou coberturas conforme caracteristica da lesdo e/ou prescri¢do;

e Tesoura.

Descri¢do do procedimento:
1. Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

5. Oferecer privacidade ao usuario;

6. Conferir a prescricdo;

7. Colocar o usudrio em posicdo adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

8. Higienizar novamente as maos;

9. Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

10. Observar o curativo anterior (se houver) antes da remocao;

11. Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (s/n) para a retirada

hipoalergénico microporoso e desprendimento da cobertura;

12. Descarte o curativo anterior e todo o material utilizado durante o procedimento em saco
plastico descartavel par posterior desprezo

13. Observar a ferida com relacdo ao aspecto da lesdo, tamanho, exsudato, pele ao redor e
presenca de edema, hiperemia, calor ou dor local e odor, documentando a evolugao para
subsidiar a avaliagao do produto prescrito;

14. Se necessdrio proceder a limpeza de membros, dareas proximas da ferida e pele
preferencialmente com sabonete neutro e agua corrente tratada e secar com gaze ou papel
toalha;

15. Retirar luvas de procedimentos e higienizar as maos;

16. Abrir o pacote de curativo utilizando técnica asséptica, arrumar as pingas no campo e abrir os
pacotes de gazes e colocar junto as pingas;

17. Calgar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;( na auséncia do pacote de pingas
estéreis utilizar luva estéril)

18. Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 25X12 ou 40X12 realizando desinfecgao prévia do local
com alcool 70%;

19. Com o auxilio das pingas, limpar a pele circundante da ferida com gaze umedecida em SF 0,9%

20. Limpar a ferida, de acordo com a presenca dos tecidos:
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21.

22.
23.

24,

25.
26.
27.
28.
29.

a. Tecido de granulagdo: irrigue a lesdo com solucdo fisiolégica morna, em toda a sua
extensao
b. Tecido desvitalizado: irrigue a lesdo ou limpe com gaze estéril embebida em solucdo
fisioldgica morna exercendo suave pressao para remover tecidos inviaveis
c. Se houver infecgdo: irrigue a lesdo ou limpe a ferida com gaze estéril embebida em
solugao fisiolégica (e antisséptico, se houver indicagdo). Posteriormente, remova todo
o antisséptico com solucgao fisioldgica
Na presenca de tecido desvitalizado, solto ou ndo, solicitar a avaliacdo do enfermeiro para
remocgao/desbridamento.
Secar a pele peri-lesdo com gaze;
Realizar a mensuracdo da ferida com régua de papel e/ou registro fotografico sempre que
possivel, semanal/quinzenal;
Utilizar o produto e/ou cobertura primaria prescrita pelo enfermeiro/médico, preenchendo a
cavidade se houver;
Ocluir o curativo conforme necessidade (gazes, rayon, cobertura secunddria, atadura de crepe);
Fixar o curativo com fita hipoalergénica microporosa/esparadrapo;
Datar e assinar o curativo, em um pedago de esparadrapo e colar na parte externa do curativo;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;

30. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
31. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.
Observagoes:

1. Iniciar o curativo pela lesdo menos contaminada, em caso de lesdes multiplas;

2. Limpar as feridas da drea menos contaminada para a mais contaminada (feridas limpas:
iniciar a limpeza pelo centro da lesdo; feridas infectadas: iniciar a limpeza pela regido
perilesional, passando pelas bordas, até o centro;

3. Ao usar pingas estéreis, estas devem ficar com a superficie onde sdo tocadas fora do campo
estéril ou do pacote de curativos, e suas pontas sobre o campo estéril, voltadas para baixo;

4. Secar apenas a pele perilesional, nunca o leito da ferida;

5. Todo curativo cronico deve passar por uma primeira avaliacdo do Enfermeiro, que realizara a

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem que poderd delegar aos profissionais de nivel
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médio, a execucao do procedimento, com a prescricdo do cuidado e material a ser utilizado,
mantendo a avaliacdo periddica e evolucdo da ferida.

6. Para arealizacdo de curativos, ha a possibilidade de escolher a técnica estéril ou limpa
considerando caracteristicas da ferida, riscos de contaminacdo da lesdo, caracteristicas do
usudrio e local da realizacdo do curativo.

7. No domicilio recomenda-se a técnica limpa.

8. Na unidade de saude a técnica limpa pode ser utilizada sempre criteriosamente e
recomenda-se o uso de instrumentais estéreis (pincas) ou utilizar luvas estéreis na auséncia
dos mesmos.

9. A cobertura colocada diretamente sobre a lesao é denominada como primdria e se houver
outra cobertura, sobre o curativo primario, é chamado de secundario.

10. A realizacdo de curativo de imobilizacdo ortopédica devera ser encaminhado ao local de
referéncia no municipio que possui profissional treinado para tal procedimento.

11. Desbridamento sé pode ser realizado por enfermeiros e médicos.

12. Aindicacdo dos produtos/coberturas deve ser feita considerando o momento evolutivo da
lesdo, tipo de tecido, patologia, adesdo ao tratamento, recursos disponiveis, materiais
padronizados e protocolo de uso da Secretaria Municipal de Saude.

Materiais disponibilizados pelo municipio apds avaliagao do enfermeiro estomaterapéuta, conforme

o pregdo 112/2020.
Pregdo Ata de registro de materiais de curativos especiais utilizados no ambulatério de
112/2 feridas
020
1 Cobertura estéril, tamanho 10x10cm, ndo aderente
2 Bandagem de algoddo e poliéster com pasta composta de no minimo 23% de
oxido

3 Curativo de Hidrogel Hidrocoldide e Alginato de Calcio e Sédio
4 Compressa, de gaze, em rayon 7,5x 7,5 cm
5 Compressa, de gaze, em rayon 7,5 x 15,00 cm
6 Solugdo para irrigacdo/limpeza de betaina e agua purificada
7 Bandagem de Alta Compressdo, elastica de algodao, viscose, nylon e

poliuretano elastano

8 Curativo de Hidrogel
9 Curativo de espuma com hidrocelular 10 x 10cm
10 Curativo de espuma com hidrocelular 12,5 x 12,5cm
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11 Solucdo para irrigacdo/limpeza de betaina e 99,8% de agua purificada

12 Sistema de pressao negativa portatil

13 Curativo constituido de espuma em 100% poliuretano 10 x 8 x 3cm
14 Curativo constituido de espuma em 100% poliuretano - Kit 20 x 13 x 3cm
15 Dispositivo coletor de exsudato 300ml

16 Dispositivo coletor de exsudato 750ml

17 Compressa nao aderente 10x10cm

18 Compressa nao aderente Tamanho 20x10cm

19 Curativo em forma de pomada

20 Cobertura de a¢do antimicrobiana 10 x 10 cm

21 Cobertura de acdo antimicrobiana 10 x 12,5 cm

22 Curativo antimicrobiano para transferéncia de exsudato 10x12,5cm
23 Curativo antimicrobiano para transferéncia de exsudato 15x20cm
24 Cobertura absorvente de viscose e poliéster

25 Adesivo cirurgico Non-Woven Tamanho 10x5cm

26 Adesivo cirurgico Non-Woven Tamanho 5x5cm

27 Filme de poliuretano transparente e impermeavel 10cmx10m

28 Filme de poliuretano transparente e impermeavel 15cmx10m

29 Curativo antimicrobiano composto de tecido acetato

30 Creme barreira que protege a pele dos fluidos

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradugao SALLES, Adilson
Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual De Procedimentos Operacionais Padrao (Pop)
Enfermagem. SMS Campinas, 2016, versdo n°2, 2016, Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/Manual Procedimentos Operacionais P
adrao POP E enfermagem 2016.pdf

Acesso em 11 abr. 2021.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 567/2018. Aprovar o
Regulamento da atuacdo da Equipe de Enfermagem no Cuidado aos pacientes com feridas na
conformidade do anexo a esta Resolugdo. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-
567-2018 60340.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 11 06/2021 06/2023

Procedimento: CURATIVO EM INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

O usuario estiver com algum tipo de cateter venoso central.

MonitorameOnto: Enfermeiro

Objetivo:

Prevenir infeccdo na insercdo do cateter venoso central e saida acidental do cateter

Material:

1 ampola de 10 m#@ de solucdo fisioldgica

Alcool gel 70%;

Clorexidina alcodlica 5%;

EPI (6culos, avental e mascara), se necessario;

Luva de procedimento;

Luva estéril na impossibilidade de pacote de curativo estéril;
Mesa auxiliar ou bandeja

Pacote de curativo contendo uma pinga anatdmica, uma pinga dente-de-rato e uma pinga
Kelly;

Pacote de gaze esterilizada;

Saco plastico;

Tesoura.

Descri¢dao do procedimento:

1.

2
3
4,
5

Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio
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11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.

23.
24,

Conferir a prescricao;
Posicione o usudrio de acordo com o local de insercdo do cateter venoso central;
Corte as tiras de adesivas;

Abra o pacote de curativo e a gaze na bandeja ou mesa auxiliar;

. Calgar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

Observar o curativo anterior (se houver) antes da remocéo;

Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (s/n) para a retirada da fita
hipoalergénico microporoso

e desprendimento da cobertura;

Descarte o curativo anterior e todo o material utilizado durante o procedimento em saco
pldstico descartdvel par posterior desprezo

Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente

Calce as luvas (de procedimento, se usar a pinca Kelly ou luvas estéreis)

Limpe o local de inser¢cdo do cateter com gaze embebida em solugdo fisioldgica (se usar a
pinca Kelly, use luvas de procedimento)

Seque o local com gaze estéril, observando o aspecto da inser¢do e da pele ao redor (luva
estéril ou pinca Kelly) Passe a gaze embebida em clorexidina na inser¢cdo do cateter (luva
estéril ou pinca Kelly)

Realize a oclusdo com gaze e adesivo hipoalergénico microporoso

Datar e assinar o curativo;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdao de cada material;
Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio.

Observagoes:

Proteja o curativo durante o banho com plastico impermeavel. O uso de mascara e luvas estéreis esta

indicado quando o usuario for imunodeprimido

O curativo com gaze estéril e adesivo deve ser trocado a cada 24 h ou quando apresentar sujidade ou

saida acidental.
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Caso o usuario opte pelo uso do filme transparente: curativo com gaze estéril e filme transparente
deve ser trocado a cada 48 h ou quando apresentar sujidade ou saida acidental O curativo feito
somente com filme transparente pode permanecer até 7 dias, considerando as recomendacdes do
fabricante, as condicdes clinicas do usuarios, o tipo do material do curativo, as taxas histéricas de
infecgdo e as condi¢gdes ambientais Para curativos com filme transparente, o local de inser¢ao deve

ser inspecionado diariamente

Pediatria e neonatologia: As trocas de curativo em usudrios pediatricos devem ser evitadas em razao
da possibilidade de deslocamento do cateter. Elas devem ser efetuadas quando os curativos
estiverem com sua integridade comprometida, sujos, Umidos ou de acordo com o quadro clinico do

usudrio. Dar preferéncia aos curativos transparentes.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES, Adilson
Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual De Procedimentos
Operacionais Padrdo (Pop) Enfermagem — SMS Campinas, versao n°2, 2016, Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/Manual_Procedimentos_
Operacionais_Padrao_POP_Enfermagem_2016.pdf

Acesso em: 11 abr. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 12 06/2021 06/2023

Procedimento: CURATIVO ORTOPEDICO COM FIXADORES EXTERNOS, TRACAO TRANS-
ESQUELETICA, TALAS

Responsavel:

A assisténcia de enfermagem em Ortopedia e os procedimentos relativos a imobilizacdo ortopédica
poderdo ser executados por profissionais de Enfermagem devidamente capacitados, conforme
Resolugdo COFEN n2422/2012:

Paragrafo unico. A capacitacdo a que se refere o caput deste artigo sera comprovada mediante
apresentacdo ou registro, no Conselho Regional de Enfermagem da jurisdicdo a que pertence o profissional
de Enfermagem, de certificado emitido por Instituicdo de Ensino, especialmente credenciada pelo
Ministério da Educacdo ou concedido por Sociedades, Associacbes ou Colégios de Especialistas, da
Enfermagem ou de outras areas do conhecimento, atendido o disposto nas Resolu¢des Cofen n2 389/2011

e 418/2011.

Quando:

Lesdo em ferida operatdria com presenca de fixadores, tracao, talas.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Aliviar a dor;

e Promover ambiente adequado para a reparagao tecidual, sem complicagdes;

Material:
e Agulha 25x1.2 ou 40x1.2;
o Alcool 70%;
e C(Clorexidina degermante;
e Atadura (tamanho de acordo com a avaliagcdo prévia do local;
e EPI (6culos, avental e mascara), se necessario;
e Espatula;
e Luva de procedimento;

e Luva estéril na impossibilidade de pacote de curativo estéril;
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Mesa auxiliar ou bandeja;

Fita adesiva hipoalergénica / Esparadrapo;

Pacote de curativo contendo uma pinca anatdmica, uma pin¢a dente-de-rato e uma pinga
Kelly;

Pacote de gazes esterilizadas;

Solucdo fisiolégica 0,9% preferencialmente morna ou temperatura ambiente;

SolugBes, medicamentos e/ou coberturas conforme caracteristica da lesdo e/ou prescricdo;

Tesoura.

Descri¢cdo do procedimento:

1.Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;

2.
3.

L ©® N oo u &

11.
12.

13.

14.

15.

16.

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Conferir a prescricdo;

Colocar o usuario em posicao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

Higienizar novamente as maos;

Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

. Se presenca de tala retirar a mesma observando o posicionamento para posterior recolocagao

de forma adequada;

Observar o curativo anterior (se houver) antes da remogao;

Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (s/n) para a retirada
hipoalergénico microporoso e desprendimento da cobertura;

Descarte o curativo anterior e todo o material utilizado durante o procedimento em saco
plastico descartavel par posterior desprezo

Em caso de tragao e fixadores, observar o local de inser¢ao do fixador, integridade da pele e
do tunel, sinais de inflagdo ou infeccdo, sangramento ou exsudagao, dor, eficacia da fixa¢ao.
Se necessario proceder a limpeza de membros, areas proximas da ferida e pele
preferencialmente com sabonete neutro e agua corrente tratada e secar com gaze ou papel
toalha;

Retirar luvas de procedimentos e higienizar as maos;
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17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.

26.
27.
28.
29.
30.

Abrir o pacote de curativo utilizando técnica asséptica, arrumar as pingcas no campo e abrir os
pacotes de gazes e colocar junto as pingas;

Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;( na auséncia do pacote de pincas
estéreis utilizar luva estéril) e proceder com o curativo

Em caso de fixadores, realizar a antissepsia do local de insercao do fixador e da pele ao redor
(aproximadamente 2 cm), com clorexidina degermante, em movimentos circulares. Os
movimentos devem ser sempre do local de inser¢do para a parte mais distal.

Repetir este procedimento quantas vezes forem necessdrio até remocdo de sujidade.
Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 25X12 ou 40X12 realizando desinfeccdo prévia do
local com dlcool 70%;

Remover a solucdo degermante com solucdo fisioldgica 0,9%.

Com o auxilio das pingas, limpar a pele circundante da ferida com gaze umedecida em SF 0,9%
Secar a pele peri-lesdo com gaze;

Ocluir o curativo conforme necessidade (gazes, rayon, cobertura secunddria, atadura de
crepe);

No caso de presenca de tala proceder com seu reposicionamento;

Fixar o curativo com fita hipoalergénica microporosa/esparadrapo;

Datar e assinar o curativo, em um pedaco de esparadrapo e colar na parte externa do curativo;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;

31. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
32. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.
Observagoes:
1.Iniciar o curativo pela lesdo menos contaminada, em caso de leses multiplas;

2. Realizar desinfecgdo do aro/estribo do fixador, com alcool 70%, apds a higiene corporal.
Caso haja a presenca de sangue no dispositivo, remové-los previamente com agua e sabao;

3. Em caso de fratura com multiplos pinos, a fixacdo das coberturas podera ser realizada com
atadura de crepe;

4. Ainsercao do pino, fios e fixadores deve ser sempre coberta com compressas de gazes;

5. Os pinos, fios ou fixadores poderao ser limpos diariamente com agua potavel e sabonete

neutro, secar e manter descobertos, se ndo houver exsudagao.

Referéncias:
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POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES, Adilson
Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

HOSPITAL DE CLINICAS DA UNICAMP. Manual de Técnicas de Enfermagem, 3.ed. Campinas — SP. 2014.
Disponivel em: https://intranet.hc.unicamp.br/manuais/enfermagem tecnicas.pdf
Acesso em: 10 jun. 2021.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN-SC). RESPOSTA TECNICA
COREN/SC N2 080/CT/2019. Assunto: Reposicionamento e recolocacdo da imobilizacdo gessada (tala),
Santa Catarina, 2019, 5 p. Disponivel em: http://transparencia.corensc.gov.br/wp-
content/uploads/2019/10/RT-080-2019-Curativo-em-tala-gessada-.pdf

Acesso em: 10 jun. 2021.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 422/2012. Normatiza a atuagdo
dos profissionais de enfermagem nos cuidados ortopédicos e procedimentos de imobilizacdo ortopédica.
Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4222012 8955.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 13 06/2021 06/2023

Procedimento: DESBRIDAMENTO INSTRUMENTAL CONSERVADOR

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:
Na necessidade de remocdo do material estranho ou ndo viavel da lesdo traumatica ou cronica,
infectada ou ndo, até expor-se o tecido saudavel; podendo ser utilizado para remocao de necrose

de coagulacdo (escara seca), area de necrose extensas e de necrose de liquefacao (esfacelo).

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
e Promover a limpeza da ferida, deixando-a em condicdes adequadas para cicatrizar.
e Reduzir o conteudo bacteriano, impedindo a proliferacdo dos mesmos.

e Preparar a ferida para intervencdo cirurgica (ex. enxerto e cicatrizagdo por terceira intencdo)

Material:
e Agulha 25x12 ou 40x12;
e Bacia/cuba, se necessario;
e (Cabo e lamina de bisturi;
e EPI (luvas de procedimento, avental, 6culos de protegao, mascara cirurgica);
e Equipamento de protegdo individual;
e Luvas estéril;
e Mesa auxiliar ou bandeja;
e Pacote de curativo contendo uma pin¢a anatémica, uma pinc¢a dente de rato e uma pinca
Kelly;
e Pacote de gazes esterilizadas;
e Produtos/ cobertura padronizados selecionados conforme tipo da lesdo;
e Solugdo fisioldgica 0,9% (morno ou temperatura ambiente);

e Tesoura curva (se necessario).

Descrigao do procedimento:
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10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.
21.
22.
23.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;
Paramentar-se com os EPIs necessarios
Colocar o usudrio em posicao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
Observar o curativo anterior antes da remocéo;
Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (s/n) para a retirada da fita
adesiva hipoalergénica e desprendimento da cobertura;
Observar a ferida com relacdo ao aspecto da lesdo, tamanho, exsudato, pele ao redor e
presenca de edema, hiperemia, calor ou dor local e odor;
Se necessario proceder a limpeza, nas areas proximas da ferida e pele peri-ferida com
sabonete neutro e agua corrente tratada e secar com gaze;
Retirar luvas e higienizar as maos;
Abrir o pacote utilizando técnica asséptica, arrumar as pingas no campo e abrir os pacotes de
gazes e colocar junto as pingas;
Calcar luvas de procedimento ou estéreis;
Acoplar a seringa de 20 ml na agulha 25X12 ou 40X12;
Limpar o leito da ferida irrigando com jatos de SF 0,9%;
Secar a pele periférica com gaze;
Realizar a mensuracdo da ferida com régua de papel e/ou registro fotografico (com
autoriza¢do do usuario), semanal/quinzenal;
Tracionar com a ping¢a dente de rato o tecido nao vidvel, proximo a borda, em seguida corta-
se paralelamente ao leito, removendo o tecido como uma tampa. Outra op¢do é realizar a
técnica de escarotomia que consiste na realizagdo de incisGes quadriculadas de
aproximadamente 2 a 5 mm de profundidade, favorecendo a escarectomia;

Realizar o curativo utilizando produtos/coberturas indicadas;
Desprezar adequadamente o material
Inserir cddigo do procedimento conforme tabela Sigtap

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.
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Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES, Adilson
Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria da Saude. POP Enfermagem. 2020, SMS
Campinas. Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP Enfermagem 2020.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 14 06/2021 06/2023

Procedimento: RETIRADA DE PONTOS

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Apds cicatrizagdo da sutura, sem lesionar o tecido recém-formado.

CONTRA INDICACAO:

Remocdo dos pontos com menos que 7 dias da sutura cirurgica;

Presenca de altera¢cOes de coagulacdo sanguinea (discrasia), que possam oferecer risco de

sangramento ativo;

Remocdo sem prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

Retirar os pontos cirurgicos, colocados para aproximar as bordas de uma lesdo, apds o periodo

indicado para cicatrizagao.

Material:

Bandeja ndo estéril;

Carro de curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

Pacote ou kit estéril contendo, preferencialmente:

01 pinga Kelly reta;

01 pinga anatomica de dissecgao;

01 tesoura cirurgica Spencer ou iris - romba e curva.

Na auséncia de tesoura: 01 lamina de bisturi: n2 21, 22, 23 ou 24, acoplada ao cabo;
Gaze estéril;

Frasco de Solugao Fisioldgica a 0,9%;

Agente antisséptico de limpeza (clorexidina alcodlica a 0,5%);

Agulha 40x12;

Cobertura adesiva do tipo esparadrapo semipermeavel ou fita hipoalergénica microporosa, se

necessario
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Luva de procedimento;

Luva estéril na impossibilidade do pacote de pingas.

Descri¢do do procedimento:

1.

W W N o U kA WN

[
= O

12,

13.
14.

15.
16.

17.
18.

Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio

Verificar a drea a ser realizada a retirada de pontos;

Calcar as luvas;

Posicionar o usudrio adequadamente, expondo apenas a area da ferida operatoria;

Abrir o material a ser utilizado no carro de curativos ou superficie fixa com técnica asséptica;

. Retirar o curativo anterior (se houver);

. Observar a ferida operatéria, identificando a presenca de areas com afastamento de bordas,

exsudato, sinais flogisticos e pontos inclusos;

Realizar limpeza da ferida operatdéria com auxilio de uma pinga cirdrgica utilizando gaze
estéril embebida com SF 0,9% ou clorexidina; ou calcar luva estéril e com a mdo dominante
fazer uma trouxa (torunda) com gaze estéril. Repetir este procedimento quantas vezes for
necessario;

Desenvolver técnica para cada tipo de sutura conforme descrito abaixo

Ap0ds a remogdo dos pontos da ferida operatdria, realizar novamente limpeza local com gaze
estéril embebida com solugao fisiolégica a 0,9% ou clorexidina;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;
Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Pontos Simples Interrompidos:

1.

Usando pingas estéreis, prenda o né da primeira sutura e levante-o da pele. Isto ira expor uma

pequena porg¢ao do fio de sutura que estava abaixo do nivel da pele;

2. Coloque a ponta romba de uma tesoura de sutura curva contra a pele e corte na altura da

porcdo exposta do fio de sutura;
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3. Em seguida, ainda segurando o né com a pinga, puxe o fio de sutura cortado para cima e para
fora da pele com um movimento suave e continuo para evitar causar dor ao usuario;

4. Descarte o fio de sutura;

5. Repita o processo para pontos alternados inicialmente, se a ferida ndo apresentar deiscéncia,
vocé pode entdao remover os pontos remanescentes da maneira indicada.

Pontos Simples Continuos:

1. Corte o primeiro ponto ao lado oposto do ng;

2. Em seguida, na outra extremidade da ferida operatéria, corte o fio de sutura, logo apds o né
do ponto cirurgico;

3. Tracionar o fio de sutura em direcdo oposta a pele dos usuarios, até a saida total do fio de
sutura.

Pontos Separados do Tipo Colchoeiro:

1. Se possivel, remova a pequena porcao visivel do fio de sutura oposto ao né, cortando cada
uma das extremidades visiveis e retirando a pequena porc¢ao para longe da pele para evitar
puxa-la através da pele, e com isso, contaminar o tecido subcutaneo;

2. Remova entdo o restante do fio e fio de sutura puxando-o na direcdo do né. Se a porgao visivel
for muito pequena para ser cortada duas vezes, corte-a apenas uma vez e puxe o fio de sutura
inteiro na direcao oposta;

3. Repita estes passos para cada um dos fios de sutura remanescentes e monitore a incisao
cuidadosamente.

Pontos Continuos do Tipo Colchoeiro:

1. Siga o procedimento paraaremog¢ao dos pontos de colchoeiro separado, removendo primeiro
a pequena porgao visivel do fio de sutura, se possivel, para evitar puxa-lo através da pele e
assim, contaminar o tecido subcutaneo;

2. Extraia entdo o resto do fio de sutura na dire¢ao do né.

Observagoes:

Com relagdo aos tipos e tamanhos de laminas cirdrgicas, observar o tipo de fio de sutura, a incisdo e
o local.

Deve-se compreender que as menores laminas de bisturi apresentam ponta mais afiladas,
recomendadas para pequenas feridas operatorias.

Em geral para uma ferida operatéria suficientemente cicatrizada, os fios de suturas sdo removidos

entre 7 a 10 dias de pdés-operatdrio. Porém nao é conveniente fixar prazos exatos, uma vez que o
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processo de cicatrizacdo tem influéncia de vdrios fatores como nutricdo, obesidade, oxigenacao,
diabetes, infeccdo, uso de corticosteroides, quimioterdpicos antineoplasicos e radiacao.

Caso, durante a retirada de pontos ocorrer deiscéncia cirdrgica, recomenda-se interromper o
procedimento, proteger a drea com curativo compressivo embebido em solucao fisioldgica a 0,9%,

fazer um curativo compressivo e contatar imediatamente o médico.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirtrgica / Janice L. HINKLE, KERRY H.
CHEEVER; revisao técnica Sonia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 15 06/2021 06/2023

Procedimento: TRICOTOMIA CIRURGICA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Sempre que necessario retirada dos pelos para realizacdo de procedimento

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Remover pelos da regido que ird receber a intervencao cirurgica para facilitar a visualizacado
da regido pelo médico e evitar possiveis infeccOes apds a cirurgia, e consequentemente,

complicacbes para o paciente.

Material:

Aparelho de barbear descartavel;

Bandeja;

Fita hipoalergénica microporosa;

Luvas de procedimento;

Pacote de gazes ou uma compressa cirurgica nao estéril;

Tesoura reta cirurgico sabao liquido ou clorexidina.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usudrio
Verificar a area a ser tricotomizada;
Calcar as luvas;

Expor a area;

W O N O v & W N

Cortar pelos mais longos com auxilio de tesoura se necessario;
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10. Ensaboar a area;

11. Esticar com uma das maos a pele com uma tracdo suave em direcao oposta aos pelos e com
a outra mao raspar os pelos no sentido da insercdo com movimentos firmes e regulares;

12. Retire os pelos tricotomizados com uma compressa cirdrgica limpa e Umida. Utilize uma faixa
de esparadrapo ou micropore para retirar os pelos que ndo sairam com a aplicacdo da
compressa Umida;

13. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

14. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

15. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

OBS: Realizar tricotomia até no maximo 2 horas que antecedem o procedimento.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,

Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirurgica / Janice HINKLE, L; CHEEVER
KERRY H. revisdo técnica Sonia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 16 06/2021 06/2023

Procedimento: CUIDADOS COM A PELE AO REDOR DA GASTROSTOMIA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:
Substituicdo de sistema coletor quando a placa estiver saturada ou com extravasamento de

efluente.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

e Manter a integridade da pele ao redor da gastrostomia e prevenir complicacdes.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Luva estéril;
e Pacote de gaze ou compressa estéril;
e Adesivo hipoalergénico;
e Mascara descartavel;
e Soro fisiolégico 0,9% ou agua destilada;
e Bandeja;

e Saco plastico.

Descri¢dao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario

Coloque a mascara descartavel;

N o un & w N

Abrir material estéril;
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8. Calcar a luva estéril;

9. Umedecer as gazes com a solucdo escolhida (soro fisioldgico ou dgua destilada);

10. Limpar a pele ao redor da sonda e, posteriormente, a sonda préxima a sua insercao;

11. Secar o local com gaze estéril;

12. Realizar o curativo oclusivo com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica do 1 o0 ao 7 o dia
apos o procedimento;

13. Retirar o curativo oclusivo apds o 8 o dia ou conforme o protocolo prescrito. Apds a retirada
do curativo limpar o estoma com agua morna e sabdo neutro utilizando uma gaze ou
compressa;

14. Remover as crostas ao redor do estoma e do dispositivo de fixacdo, cuidadosamente;

15. Realizar a fixacdo do cateter no abdome com uma fita hipoalergénica;

16. Em sondas com disco ou placa de fixacdo externa, a placa deve ficar em contato com a
parede abdominal, sem exercer pressido na pele;

17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;

18. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

19. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

20. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Observagoes:

Caso ocorra deslocamento do cateter, chame um médico ou enfermeiro devidamente capacitado
para avaliar o reposicionamento ou a inser¢dao de um novo. Se ocorrer dermatite, utilize um creme
de barreira ou protetor cutaneo, sempre apds a higiene do local. Nesse caso, solicite a avaliagdao de
um enfermeiro especializado Os cuidados com a jejunostomia sdao similares aos da gastrostomia; na
saida do cateter, o reposicionamento deve ser realizado por um médico Em caso de vazamento de
liquido gastrico (gastrostomia)/jejunal (jejunostomia) ou de dieta, sinais de dermatite peri estoma
ou de infeccdo (eritema, calor, dor, edema, secregao), solicite avaliagdo médica Em caso de saida
acidental da sonda, solicite avaliagdo médica e verifique a possibilidade de passagem de uma nova

sonda com urgéncia.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirurgica / Janice L. Hinkle, Kerry H.
Cheever; revisdo técnica Sénia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 17 06/2021 06/2023

Procedimento: PREPARO E ADMINISTRACAO DE DIETAS ENTERAIS POR MEIO DE SONDAS
NASOENTERICAS, DE GASTROSTOMIA OU JEJUNOSTOMIA

Responsavel:
Enfermeiro — verificar o posicionamento da sonda e a permeabilidade, férmula e liquido a serem

administrados estejam corretos.

Quando:

Conforme prescrigdo nutricional ou médica de dieta enteral.

Nota: avaliar indicacdo e necessidade do usuario para as alimentacbes enterais: degluticdo prejudicada,
diminuicdo do nivel de consciéncia, cirurgia de cabeca e pescoco, trauma facial, cirurgia de canal alimentar
superior.

O profissional do servico de saude municipal procedera com orientacdo do familiar ou cuidador em como
realizar este procedimento, respeitando a Resolugdo COFEN n? 619/2019 que normatiza a atuacdo da

Equipe de Enfermagem na Sondagem Oro/nasogastrica e Nasoentérica.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Orientar familiar/cuidador do preparo de forma adequada do alimento a ser administrado por via
enteral aos usudrios com incapacidade de deglutir ou desnutridos.
e Orientar familiar/cuidador sobre a administragdo de alimento em forma liquida e intermitente aos
usudrios incapazes de deglutir ou desnutridos, por meio de sonda enteral (pré ou pds-pilérica) ou

de estomas de alimentagao (gastrostomia ou jejunostomia).

Material:
e Bandeja;
e Luvas de procedimento;
e Seringa de 20 ml ou maior;
e Estetoscopio;
e Tira indicativa de pH;
e Frasco de alimentacdo ou bolsa de alimentacao;
e Frasco para agua;

e Equipo para dieta enteral (colorido, para diferenciacdo do utilizado no sistema venoso).
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Descri¢do do procedimento:

1.

2
3.
4

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Verificar a prescricdo para a férmula, via e a frequéncia;
Identificar o usudrio utilizando dois identificadores (p ex. nome e data de nascimento);
Coletar dados do usuario para alergias ou intolerancias alimentares;
AlimentacGes administradas através da parede abdominal: avaliar o local de inser¢do para ruptura,
irritacdo, drenagem, desconforto ou presenca de um disco externo que ndo é necessariamente
confortavel. Monitorar se o comprimento da sonda externa continua a ser o mesmo de quando
colocada originalmente;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;
Separar o material necessério;

a. Preparar o recipiente e a férmula de alimentacdo, identificar o frasco;

b. Verificar a data de validade da féormula e a integridade, inspecione o frasco quanto a

presenca de particulas e separacdo de fases;
c. Manter a alimentacdo por sonda a temperatura ambiente (férmula fria provoca célicas e
desconforto);

Retirar o equipo de alimentacdo da embalagem e a tampa do frasco de dieta e conecte o equipo ao
frasco;
Preencher a cdmera de gotejamento e retire o ar do equipo, mantendo sua extremidade protegida
com a tampa;
Reunir o material em uma bandeja, encaminhe-se ao usuario e coloque a bandeja sobre a cabeceira
do usuario;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Conferir nome completo com o usudrio ou acompanhante (identificar usando dois identificadores),
compare com os dados da etiqueta da dieta, frasco ou prescri¢ao;
Colocar o frasco da dieta no suporte;
Colocar o usudrio na posicdao de Fowler alta ou elevar a cabeceira da cama pelo menos 30
(preferencialmente 45) graus. Para os usudrios forcados a permanecer na posi¢cdo supina, colocar
na posicao de Trendelenburg inversa;
Higienizar as maos e calgar as luvas de procedimento;
Verificar o posicionamento da sonda;

a. Sonda nasogdstrica: conectar a seringa e aspirar 5ml de contelddo gastrico. Observar a

aparéncia do aspirado e anotar o pH;
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b. Sonda de gastrostomia: conectar a seringa e aspirar 5ml de contetdo gastrico. Observar a
aparéncia do aspirado e anotar o pH;
c. Sonda de jejunostomia: aspirar as secrecdes intestinais, observar sua aparéncia e verificar o

pH;

16. Caso ndo haja retorno ao aspirar, lavar a sonda com 30 ml de ar e aspirar. Se ndo houver retorno,

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.

reposicione o usuario no leito, lave novamente a sonda com 30ml de ar e aspire. O suco gastrico é
turvo, esverdeado ou de cor bronze-esbranquicado, enquanto o intestinal é amarelo dourado. O pH
do suco gastrico do usudrio em jejum é inferior a 6 (acido), enquanto o do suco enteral é maior que
7 (basico). E importante lembrar que medicamentos e a prépria dieta alteram o valor do pH,
portanto ele deve ser medido com pelo menos 1 hora de intervalo entre as dietas e das medicacdes
oral ou por sonda;

Verificar se ha volume residual gastrico (VRG) antes de cada alimentacao por bolus e alimentagdes
intermitentes, a cada 4 horas em usuarios criticamente doentes e a cada 4 a 6 horas em usuarios
ndo criticamente doentes para a alimentacdo continua;

a. Colocar 10 a 30 ml de ar na seringa. Conectar com o fim da sonda de alimentacdo. Irrigar a
sonda com ar. Puxar de volta lentamente para aspirar a quantidade total do conteudo
gastrico e medir;

b. Retornar o conteudo aspirado para o estdbmago a menos que o volume exceda 250ml;

c. N3do administrar a alimentacdo quando um Unico VRG exceder 500m| ou quando duas
medi¢Oes consecutivas (tomadas com 1 hora de intervalo cada) exceder 250 ml;

d. VRG na faixa de 250 a 500 ml deve causar preocupacgao e levar a implementacao de medidas
para reduzir o risco de aspiragao;

e. Lavar asonda com 30ml de 4gua, antes de conectar a alimentacdo;

Conectar o equipo da dieta ao cateter de via gastrica. Observe se esta utilizando a via correta;
Iniciar a infusdo lentamente, observando o usudrio (respiracdo, atividade e coloragdo). Na presenca
de quaisquer alteragdes, interromper a dieta e solicitar avaliagdo médica;

Estabelecer a velocidade de infusdo da dieta conforme a prescri¢cdo. A dieta deve ser oferecida no
prazo maximo de 120 minutos;

Deixe o usudrio confortdvel, sentado ou com a cabeceira elevada, mantenha-o em observagao
guanto a sinais de intolerancia, como vémito, diarreia, nauseas e distensdao abdominal;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no

ambiente;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pagina | 72




24,

25.

26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.
33.

Evoluir procedimento no prontuario do usuario (fixacdo de sonda, teste de refluxo e pH do liquido
aspirado);

Imediatamente ao término da dieta, higienizar as maos, calgar as luvas de procedimento,
desconectar o equipo do frasco de dieta, e conectar ao frasco com dgua filtrada, oferecendo volume
conforme prescricao;

Desconectar o equipo protegendo-o com a tampa. Fechar a sonda;

Manter o frasco de alimentacdo o mais limpo possivel e muda-lo a cada 24 horas;

Deixar o usudrio confortavel, mantendo-o no mesmo decubito por mais 30 minutos, sob observacao
guanto aos sinais de intolerancia a dieta.

Retirar as luvas de procedimento e descarte os residuos no local apropriado;

Observar o local de insercdo da sonda nasoenteral para a integridade da pele prejudicada;

Para sondas de alimentacdo colocadas abdominalmente, limpar o local de insercdo diariamente e
conforme necessario. Inspecionar o local de insercdo para os sinais de integridade da pele
prejudicada e sinais de infeccdo, lesdo ou aperto da sonda;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontuario do usuario; informando horario, volume infundido, resposta
do usuadrio a alimentacdo por sonda, permeabilidade da sonda, condi¢cGes das narinas ou pele no

local da sonda colocada abdominalmente e qualquer intercorréncia;

Resultados inesperados e intervengdes relacionadas

1. Asonda de alimentagdo esta entupida;
a. Tentar lavar a sonda com agua morna.
b. Suspender a alimentacdo e notificar o profissional de saude (enfermeiro,
nutricionista e médico);
c. Manter o usuario em posicdao de Semi-Fowler;
2. O VRG excede 250 ml para cada uma das duas avaliagdes consecutivas;
a. Suspender a alimentacgado e notificar o profissional de saude;
b. Manter o usuario em posi¢do ereta na cadeira/cama ou elevar a cabeceira da cama
pelo menos 30 (preferencialmente 45) graus;
c. Verificar novamente o residual em 1 hora;
3. O usuario desenvolve diarreia 3 vezes ou mais em 24 horas;
a. Notificar o profissional de saude;
b. Conferir com a nutricionista;

c. Instituir medidas de cuidados da pele;
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d. Considerar a mudanca em antibidticos, apenas em usuarios que estdo recebendo
antibidticos;
4. O usudrio desenvolve nduseas, vomitos, aspira a formula quando o esvaziamento gastrico é
retardado ou a formula é administrada muito rapidamente e produz vomitos;
a. Posicionar o usudrio na posicdo deitado de lado;
b. Succionar as vias aéreas;
c. Notificar o profissional de saude;
d. Obter radiografia de térax;
e. Verificar a permeabilidade da sonda;

f. Aspirar para VRG.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —
330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de Adilson Dias
Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) — RESOLUCAO COFEN N2 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 em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDAGCAO: DATA DA REVISAO:
POP 18 06/2021 06/2023

Procedimento: SONDAGEM NASOENTERICA

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Possibilitar ao usuario que ndo pode ou ndo quer comer de receber nutrientes
Obter uma via de acesso para administrar dieta e medicacdo em usudrios que ndo

podem se alimentar adequadamente VO e melhorar o estado nutricional do usuario

Material:
e Bandeja.
e Sonda Enteral (comumente de 10 a 12 fr com fio guia);
e Seringade 20 ml;
e Copocom agua;
e Abaixador de lingua;
e Llanterna;
e Cubarim;
e Pomada anestésica hidrossoluvel;
e Gaze
e Esparadrapo ou fita hipoalergénica microporosa;
e Toalha ou lengo de papel;
e Estetoscépio;
e Luvas de procedimentos, mdascara e 6culos de protecao;

e Saco de lixo.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o wusuario perguntando seu nome completo antes de executar o
procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares. Descrever as sensacdes
qgue o usuario terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a
insercdo do cateter);

Oferecer privacidade ao usuario;

Realizar exame fisico dirigido (nivel de consciéncia, seios paranasais, cavidade nasal e
oral, térax, abdomen, extremidades e pele);

Cortar fita esparadrapo ou fita hipoalergénica microporosa para usar como dispositivo
de fixacdo da sonda nasoentérica;

Posicionar o usuario na posicdo Fowler elevada com travesseiros atrds da cabeca e
ombros;

Calcar as luvas de procedimento, mascara e oculos;

Proteger o térax do usudrio com a toalha e remover dculos e préteses dentdrias (caso
0 usuario use);

Oferecer a cuba rim ao usuario e explicar que assim que atravessar a orofaringe a sonda
podera ativar o reflexo do vémito;

Medir a distancia para inserir da sonda: a partir do nariz ao lébulo da orelha para o
processo xifoide, e dai até a crista iliaca anterossuperior, e faga uma marca com adesivo
ou caneta. Marcar com esparadrapo até onde a sonda deve ser inserida;

Lubrificar 7,5 a 10 cm da extremidade da sonda com pomada anestésica hidrossoluvel,
Avisar ao usuario que o procedimento ira comegar;

Orientar o usuario a estender o pescoc¢o para trds (contra o travesseiro) e introduzir a
sonda na narina escolhida;

Ap0ds passar pela nasofaringe posterior, pedir para o usudario abrir a boca e com o auxilio
do abaixador e da lanterna verificar se a sonda ndo enrolou na boca e estd descendo pela
orofaringe corretamente;

Pedir para o usuario fletir a cabeca em diregdo ao térax, caso sinta resisténcia, solicitar
ao usuadrio que degluta;

Interromper a introducdo da sonda se o usuario comecar a tossir, engasgar ou asfixiar-
se (observar cianose, angustia respiratéria e dispneia). Recuar a sonda ligeiramente para

tras caso ele continue tossindo;
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19.

20.

21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.

29.

30.
31.

Apds o usuario relaxar, avancar cuidadosamente com a sonda até que a fita esparadrapo
ou a marca sejam alcangadas na narina. Fixar temporariamente a sonda na bochecha do
usudrio com um pedaco de fita adesiva até que seja verificada a colocagdo da sonda;
Verificar a colocacdo da sonda, testes: pedir para o usuario falar, HUMM nos casos em
gue o mesmo tenha condi¢cdes; examinar a parede posterior da faringe com a lanterna;
conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se fluir conteddo gastrico. Se nao for
obtido o conteudo gastrico, coloque o usudrio em decubito lateral esquerdo e aspire
novamente; conectar a seringa & extremidade da sonda. Colocar o diafragma do
estetoscépio sobre regido epigastrica. Injetar 10ml de ar e, auscultar simultaneamente o
ruido produzido pela entrada de ar;

Retirar o fio guia delicadamente, tracionando-o com firmeza e segurando a sonda para
evitar que se desloque;

Inspecionar o nariz e a orofaringe a fim de identificar irritacdo depois da introducdo;
Perguntar ao usuario se ele esta confortavel;

Observar para dificuldade respiratdria ou vomito;

Fixar a sonda;

Abaixar a cabeceira da cama e posicione o usudrio em decubito lateral direito;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada
material

Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Encaminhar o usudrio para controle radiolégico a fim de verificar o posicionamento da
ponta da sonda. Orientar aguardar confirmagao para apds iniciar a dieta;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Referéncias

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradugao
SALLES, Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 19 06/2021 06/2023

Procedimento: SONDAGEM NASOGASTRICA

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Possibilitar ao usuario que ndo pode ou ndo quer comer de receber nutrientes.
e Obter uma via de acesso para administrar dieta e medicagcdo em usuarios que ndo podem

se alimentar adequadamente VO e melhorar o estado nutricional do usuario

Material:
e Bandeja;
e Sonda nasogastrica (comumente de 14 ou 16 fr);
e Seringade 20 ml;
e Copocom agua;
e Abaixador de lingua;
e Llanterna;
e Cubarim;
e Pomada anestésica hidrossoluvel;
o Gaze
e Esparadrapo ou fita hipoalergénica microporosa;
e Toalha ou lengo de papel;
e Estetoscépio;
e Luvas de procedimentos, mascara e 6culos de protecao;

e Saco de lixo.

Descrigao do procedimento para colocagao:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares. Descrever as sensa¢des que
o usuario terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a insercdo
do cateter);

Oferecer privacidade ao usudrio;

Realizar exame fisico dirigido (nivel de consciéncia, seios paranasais, cavidade nasal e oral,
térax, abdomen, extremidades e pele);

Cortar fita esparadrapo ou fita hipoalergénica microporosa para usar como dispositivo de
fixagcdo da sonda nasogastrica;

Posicionar o usudrio na posicdo Fowler elevada com travesseiros atras da cabeca e ombros;
Calcar as luvas de procedimento, mdscara e dculos;

Proteger o torax do usuario com a toalha e remover oculos e préteses dentarias (caso
0 usuario use);

Oferecer a cuba rim ao usuario e explicar que assim que atravessar a orofaringe a sonda
podera ativar o reflexo do vomito;

Medir a distancia para inserir da sonda: a partir do nariz ao I6bulo da orelha, seguindo para
o processo xifoide. Marcar com esparadrapo até onde a sonda deve ser inserida;
Lubrificar 7,5 a 10 cm da extremidade da sonda com o lubrificante hidrossoluvel;

Avisar ao usuario que o procedimento ird comegar;

Orientar o usuario a estender o pescogo para tras (contra o travesseiro) e introduzir a
sonda na narina escolhida;

ApOds passar pela nasofaringe posterior, pedir para o usuario abrir a boca e com o auxilio
do abaixador e da lanterna verificar se a sonda nao enrolou na boca e estd descendo pela
orofaringe corretamente;

Pedir para o usuario fletir a cabeca em direcdo ao térax, caso sinta resisténcia, solicitar ao
usudario que degluta;

Interromper a introducdo da sonda se o usuario comegar a tossir, engasgar ou asfixiar-se
(observar cianose, angustia respiratéria e dispneia). Recuar a sonda ligeiramente para tras
caso ele continue tossindo;

Apds o usuario relaxar, avancar cuidadosamente com a sonda até que a fita esparadrapo
ou a marca sejam alcangadas na narina. Fixar temporariamente a sonda na bochecha do

usudrio com um pedaco de fita adesiva até que seja verificada a colocacdo da sonda;
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20.

21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.

29.
30.

Verificar a colocacdo da sonda, testes: pedir para o usuario falar-HUMM nos casos em que
o mesmo tenha condicGes; examinar a parede posterior da faringe com a lanterna;
conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se fluir contelddo gastrico. Se nao for obtido
o conteldo gastrico, coloque o usudrio em decubito lateral esquerdo e aspire novamente;
conectar a seringa a extremidade da sonda. Colocar o diafragma do estetoscdpio sobre
regido epigdstrica. Injetar 10ml de ar e; auscultar simultaneamente o ruido produzido pela
entrada de ar;

Retirar o fio guia delicadamente, tracionando-o com firmeza e segurando a sonda para
evitar que se desloque;

Inspecionar o nariz e a orofaringe a fim de identificar irritacdo depois da introducao;
Perguntar ao usuario se ele esta confortavel;

Observar dificuldade respiratdria ou vomito;

Fixar a sonda;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material
Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Encaminhar o usudrio para controle radioldgico a fim de verificar o posicionamento da
ponta da sonda. Orientar aguardar confirmacdo para ap0s iniciar a dieta;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradug¢ao SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.
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/ Parte 3

CUIDADOS COM
ELIMINACOES

3.1 ELIMINACOES
\ GASTRINTESTINAIS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 20 06/2021 06/2023

Procedimento: ASPIRACAO NASOGASTRICA (LAVAGEM GASTRICA)

Responsavel:

Enfermeiro.

Quando:
Conforme prescri¢do para:

Esvaziamento géstrico pré-operatorio;
Intoxicacdo exdgena (medicamentos ou venenos);

Usuario com necessidade de esvaziamento do conteudo gastrico.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

e Esvaziar o conteudo gastrico a fim de proporcionar conforto e reducdo de riscos para o usuario.

Material:
e Avental de manga longa;
e Bandeja;
e (Cuba grande;
e Esparadrapo;
e Fita hipoalergénica microporosa;
e Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario;
e Gaze estéril;
e Lixo pequeno ou saco de lixo pequeno;
e Luva de procedimento;
e Mascara descartavel;
e Pomada anestésica hidrossoluvel;
e Protetor facial e/ou 6culos;
e Seringa de 20ml;
e Solucdo fisioldgica;
e Sonda nasogastrica (14 — adultos/ 6,8 ou 10 — criangas);

e Tesoura;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pagina | 82




Toalha individual ou lengos de papel.

Descri¢do do procedimento:

1.

© N o U~ W N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir material indicado para o procedimento;

Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Auxiliar o usudrio a assumir uma posicao confortdvel, preferencialmente Semi-Fowler;
Colocar as luvas e os demais equipamentos de protecdo individual;

Verificar com o usudrio se hd alguma alteracdo nas narinas ou de degluticdo,
determinando qual a melhor narina para a sondagem — se necessario fazer inspe¢do com
auxilio de lanterna.

Medir a sonda da ponta do nariz ao lébulo da orelha, seguindo até o apéndice xifoide,
adicionar 3 cm e marcar com esparadrapo;

Lubrificar a ponta da sonda com pomada anestésica ou vaselina liquida;

Solicite ao usuario para fletir a cabeca até encostar o queixo no torax;

Ofereca-lhe pequenos goles de dgua e peca para deglutir; introduza a sonda suavemente
até passar a regido da epiglote

Retorne a cabeca para a posicao ereta, continue introduzindo a sonda delicadamente até
a marca do adesivo;

Observar sinais de desconforto e deixar o usudrio descansar por um tempo, caso apresente
nauseas e vomitos;

Verificar se a sonda esta bem posicionada no estdbmago: aspirando o conteudo gdstrico
com a seringa de 20ml conectada na extremidade externa da sonda ou, em caso de
auséncia deste sinal, injetar 20 ml de ar através da sonda e com o estetoscépio sobre o
epigastrio, auscultar a presenga de som estridente;

Adaptar a sonda no frasco coletor;

Ajustar a sonda na posicao correta e fixa-la com fita hipoalergénica microporosa sobre a
pele do usuario na regidao nasal;

Identificar o hordrio da sondagem no frasco coletor com um pequeno pedaco de

esparadrapo;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pagina | 83




19. Verificar se ha prescricdo para infusdo de algum liqguido/medicamento (carvdo ativado,
soro fisiolégico);

20. Deixar o frasco em nivel mais baixo que o usudrio, sem encostar no chao;

21. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;

22. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

23. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, informando o horario e a caracteristica da
secrecao drenada no momento do procedimento e o volume, se 0 mesmo for expressivo.

Informar se houve intercorréncias e as medidas tomadas.

Observagoes:
Sempre que o frasco atingir 2/3 do seu volume, esvaziar e registrar em prontuario o volume, a
caracteristica do liquido drenado e o tempo decorrido desde o ultimo esvaziamento. Marcar no

frasco, com esparadrapo o horario do esvaziamento;

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 21 06/2021 06/2023

Procedimento: ENEMA / LAVAGEM INTESTINAL

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem somente apds avaliacdo do enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Estimular o peristaltismo e promover o esvaziamento intestinal para a realizacdo de

procedimento diagndstico ou com finalidade terapéutica

Material:
Bandeja;
Solucdo prescrita;
Biombo;
Impermeavel/plastico;
Papel higiénico;
Luvas de procedimento, mascara e 6culos de protecao;
Sonda retal (Adulto n2 20 a 30 fr / crianca n2 12 a 18 fr);
Recipiente de enema com tubo e sistema de fixac¢ao;
Lubrificante hidrossoluvel (lidocaina em gel a 2%);
Comadre;

Bacia, compressas, toalha e sabao.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
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4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares. Descrever as sensa¢ées que

o0 usuario terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a insercdo

do cateter);

© N o U

Oferecer privacidade ao usuario;
Colocar luvas de procedimentos e EPIs adequados;
Auxiliar o usudrio na posicdo de decubito genupeitoral;

Cobrir o usudrio com lencol, expor apenas a area retal; Separar as nddegas e examinar a

regido perianal para detectar anormalidades, incluindo hemorroidas, fissura anal e

prolapso retal;

9. Colocar comadre em posicdo facilmente acessivel;

10. Preparar a solugdo prescrita para o enema/ lavagem e aquecer até a temperatura de 37°C;

11. Administrar o enema:

Bolsa de Enema:

VI.

VII.

VIII.

Adaptar o equipo de soro ao frasco com a solugdo preparada para a lavagem.
Preencher a cdmara de gotejamento e retirar o ar da extensdo do equipo.
Preparar o material necessario para o procedimento em uma bandeja.

Pendurar o frasco da solugdo em suporte de soro com altura ndo superior a 70 cm
em relacdo ao leito.

Forrar o leito com material impermeavel ou plastico.

Lubrificar a sonda retal com vaselina liquida ou lidocaina em gel a 2% 6 a 8 cm da
ponta da sonda retal.

Introduzir suavemente a sonda retal (adulto e adolescente: 7,5 a 10 cm; crianga: 5
a7,5cm).

Abrir a pinca do equipo e infundir a solugdo lentamente; orientar o usuario a
respirar pausadamente.

Quando terminar a infusdo, fechar a pinga do equipo e retirar a sonda retal.

Recipiente descartavel pré-embalado:

Remover a tampa de plastico da ponta retal, aplicar gel lubrificante. Separar as
nadegas cuidadosamente e localizar o reto.

Expelir o ar do recipiente do enema.

Inserir a ponta do frasco no reto em direcdo ao umbigo.

Apertar o frasco até a solugdo completa entrar no reto e célon;
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12. Solicitar ao usudrio que respire profundamente, procurando reter a solucdo pelo tempo
gue conseguir, contraindo o esfincter anal;

13. Ajudar o usuario a ir ao banheiro ou oferecer-lhe a comadre, elevando a cabeceira do leito
(se ndo houver contraindicacdo);

14. Orientar o usudrio a utilizar o vaso sanitario e chama-lo para observar o aspecto da
eliminacdo, assim que terminar;

15. Auxiliar o usudrio a fazer a higiene intima e vestir o pijama;

16. Deixar o usuario em uma posicao confortavel;

17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;

18. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

19. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

20. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,

Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP 22 06/2021 06/2023

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:

Procedimento: TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Substituicdo de sistema coletor quando a placa estiver saturada ou com extravasamento de

efluente.

Monitoramento: Enfermeiro.

Material:

Luvas de procedimento;

Sistema de bolsa coletora indicada ao cliente;

Placa;

Pacote de gaze ou compressa nao estéril;

Soro fisioldgico 0,9% ou solucdo de limpeza de bolsa.
Comadre ou cuba rim

Saco plastico

Objetivos

Higienizacdao do estoma e sistema coletor;
Prevencdo de lesdes na pele peri-estoma;

Avalia¢do do estoma.

Material:

Comadre ou cuba rim;

Luvas de procedimento;

Pacote de gaze ou compressa nao estéril;
Placa;

P6 para protecdo da pele, se necessario

Saco plastico.
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Sistema de bolsa coletora indicada ao cliente;
Soro fisioldgico 0,9% ou solucdo de limpeza de bolsa;

Tesoura.

Descri¢do do procedimento:

1.

o v A~ W N

10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Verificar a area a ser realizada a troca da bolsa;

Promover a privacidade do usuario colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto.
Se o usuario tiver condicOes, pode ser levado ao banheiro. Proteger a roupa do usuario
sob a colostomia com papel-toalha ou compressa;

Calcar as luvas de procedimento;

Colocar a comadre sobre a cama direcionando a abertura da bolsa coletora para a
comadre, ou posicione o usuario no vaso sanitario;

Remover a bolsa, tencionando levemente a pele para baixo, enquanto levanta a placa;
Descartar a bolsa suja e a placa em saco plastico, guardar o clamp para reutilizacao;
Limpar a pele, utilizando a compressa de gaze para remover as fezes;

Lavar com soro fisiolégico ou outro produto indicado e secar a pele por completo, depois
de limpar. E normal que o estoma sangre discretamente durante a limpeza e secagem;
Se necessario aplicar p6 de protecao para a pele e melhor adesao da placa

Aplicar a placa, utilizando guia de medigao ou padrdao para determinar o tamanho do
estoma;

Marcar o tamanho correto sobre a parte posterior da placa e cortar conforme o tamanho
do estoma (é aceitdvel cortar cerca de 0,5 cm maior que o tamanho do estoma);
Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o estoma e pressionar
a placa para baixo sobre a pele periostomal;

Fixar a bolsa sobre os bordos da placa de acordo com as orientagdes do fabricante;
Pressione a bolsa suavemente contra a parede abdominal para expulsar o ar;

Feche a abertura da bolsa coletora com o clamp, fazendo uma dobra na extremidade da
bolsa sobre sua haste interna;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada material;
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21. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
22. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
23. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.
Observagoes:

1. Orientar o usuario para eliminar o gas através da abertura do clamp;

2. Abolsa drenavel pode ser lavada com 4gua e reutilizada varias vezes. Neste caso proceder
da seguinte forma:

3. Abra a bolsa coletora e deixe a presilha disponivel para ser utilizada novamente;

4. Esvazie a bolsa fazendo movimentos para baixo, com as maos sobre a bolsa, para facilitar
a saida das fezes;

5. Afaste a abertura da bolsa com uma das maos e, com a outra, coloque agua dentro da bolsa
até a metade;

6. Feche a abertura da bolsa com uma das maos, faca movimentos com a outra mao sobre a
bolsa para remocdo dos residuos de fezes que tenham aderido a bolsa e drene-os para a
comadre ou vaso sanitario;

7. Repita a ultima acdo até que a bolsa esteja totalmente livre de residuos;

8. Seque a abertura da bolsa com papel-toalha e passe vaselina liquida nas paredes internas.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradug¢ao SALLES,

Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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/ Parte 3

CUIDADOS COM
ELIMINACOES

3.2 ELIMINACOES
\ URINARIAS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 23 06/2021 06/2023

Procedimento: COLOCAGAO DE DISPOSITIVO PARA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA

Responsavel:

Enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem

Quando:
e Conforme prescricao
e Usuario masculino apresenta incontinéncia urindria, por alteracdo fisica, neurolégica ou de

alteracdo da consciéncia.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Fazer controle de diurese em usuarios com incontinéncia urindria ou com alteracdo do nivel de

consciéncia

Material:
e Bandeja;
e Luvas de procedimento;
e Agua, sabio;
e Gaze
e Toalha;
e Dispositivo para incontinéncia urindria masculino;
e Adesivo hipoalergénica microporosa;

e Bolsa coletora.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares. Descrever as sensa¢des que
0 usuadrio terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a insercao
do cateter);

5. Oferecer privacidade ao usuario;
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6. Colocar luvas de procedimentos e EPls adequados;

7. Posicionar o usudrio em decubito dorsal;

8. Fazer a higiene intima do usudrio, secar bem o local e, se necessario, retire o excesso de
pelos préximos ao local de fixagcdo do dispositivo;

9. Retirar o material utilizado durante a higiene e trocar as luvas de procedimento;

10. Retirar o dispositivo para incontinéncia da embalagem

11. Posicionar a abertura do latex na parte superior do pénis

12. Desenrolar o ladtex ao longo do pénis;

13. Fixar a porc¢ao proximal do dispositivo com adesivo hipoalergénica microporosa préximo a
base do pénis;

14. Adaptar a extensdo do dispositivo para incontinéncia na extensdo da bolsa coletora,
fixando-o na coxa do usuario ou no leito/cadeira;

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

16. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,

Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 24 06/2021 06/2023

Procedimento: SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Sempre que necessario e/ou conforme prescrigdo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Realizar a técnica de cateterismo vesical de alivio de forma segura para o usuario,

prevenindo infec¢do do trato urindrio.

Material:
e Bandeja;
e Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba rim, cuba redonda, gazes, pinca, e campo
fenestrado, torundas de algodao ou gaze);
e Cateter uretral estéril de calibre compativel (uma via/ comumente 12-14 fr);

e Solugdo antisséptica (clorexidina aquosa 0,2%);

e Luvas estéreis;

e Pomada anestésica hidrossoluvel;

e Saco plastico para lixo;

e Material para higiene externa pré-sondagem: sabao liquido ou agente de limpeza perineal,
jarro/bacia com agua morna, comadre, toalha, impermeavel, luvas de procedimento e

luvas de banho;

Descri¢dao do procedimento para colocagao:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
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10.

11.
12.

13.

14.

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares. Descrever as sensagdes que
o0 usuario terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a insercdo
do cateter);

Oferecer privacidade ao usuario;

Posicionar o usudrio e cobri-lo com campos, expondo apenas os genitais:

a. Usudrio do sexo Feminino: ajudar a assumir a posi¢ao de decubito dorsal recumbente
(supina com joelhos flexionados). Pedir a usudrio para relaxar as coxas para efetuar a
rotacdo externa das articulagdes do quadril;

b. Usudrio do sexo Masculino: Colocar em posicdo dorsal com as pernas estendidas e as
coxas em ligeira abducao;

Fornecer a higiene perineal caso necessario (colocar luvas de procedimentos, completar a
limpeza, descartar as luvas e efetuar a higiene das maos);
Colocar o pacote de cateterismo aberto numa mesa de cabeceira limpa ou, se possivel,
entre as pernas abertas do usuario;
Abrir o pacote de cateterismo mantendo os principios assépticos;
Dispor os suprimentos sobre o campo estéril: abrir a embalagem do cateter vesical
colocando-a no campo estéril;
Despejar a solucdo antisséptica na cuba redonda;
Calcar luvas estéreis de acordo com a técnica, cobrir com campos o perineo, mantendo
estéreis as luvas e a superficie de operagdao do campo;
Fazer 7 (sete) trouxinhas/ torundas com a gaze ou usar as bolas de algodao e utilizar a pinga
com a mao direita para pinga-las;
Limpar o meato uretral:
Assepsia realizada no Sexo Feminino:
a. Limpar primeiramente com movimento Unico e firme os grandes labios ao lado mais
distantes de cima para baixo, no sentido anteroposterior (clitéris-anus). Desprezar
o algoddo. Usar uma nova torunda de gaze ou algoddo para cada vez que vocé
limpar;
b. Fazer o mesmo procedimento com o outro lado;
c. Afastar os grandes labios com a mao n3ao dominante, usando o dedo polegar e
indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios;
d. Fazer a limpeza do meato urindrio, com movimento uniforme no sentido

anteroposterior;
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e. E por ultimo, fazer a limpeza diretamente no meato urindrio. Lembrando que se

deve usar uma bola de algoddao embebida de solucdo antisséptica para cada area.
Assepsia realizada no Sexo Masculino:

a. Retrair o prepucio (caso ndo circuncidado) com a mado ndao dominante, segurar o
pénis pela diafise/ eixo, exatamente abaixo da glande. Manter o eixo do pénis em
angulo reto com o corpo. Manter a mdo ndo dominante nessa posicdo durante todo
o procedimento;

b. Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da
glande para o corpo e a base do pénis) repetir o procedimento 3 vezes.

c. Colocar a pinga sobre o campo;

d. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;

e. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado, em frente a fenestra do campo;

f. Inserir o Cateter

Manuseio do Cateter ao Introduzir no Orgdo Genital Feminino:

a. Com a mdo ndo dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios e
expor o meato uretral; em seguida, com a mdo dominante introduzir o cateter,
com pomada anestésica hidrossoluvel 2% na sua extremidade;

b. Avancar o cateter por um total de 5 a 7,5 cm no adulto na usudria adulta ou até
gue a urina flua para fora da extremidade do cateter. Liberar os labios vaginais, mas
manter o cateter seguro. Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair
na cuba rim;

c. Realizar movimento de compressdo da bexiga para auxiliar na saida da diurese.

Manuseio do Cateter ao Introduzir no Orgio Genital Masculino:

a. Aplicar cuidadosamente uma tracdo ascendente ao pénis enquanto ele é mantido
num angulo de 902 em relagdo ao corpo;

b. Introduzir no meato urindrio 10 ml de pomada anestésica hidrossoluvel 2% com
auxilio da seringa ou colocar a pomada anestésica hidrossoltuvel na extremidade do
cateter (em torno de 15 a 20 centimetros) que estd sobre o campo estéril. Com a
mao ndo dominante posicionar o pénis a 902 em relagao ao corpo do usuario e com
a mao dominante introduzir o cateter no meato uretral do usudrio;

c. Avancarocateterpor17a22,5cm noadulto ou até que a urina flua na extremidade
do cateter;

d. Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim.
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e. Realizar movimento de compressdo da bexiga para auxiliar na saida da
diurese. Deixar a bexiga se esvaziar totalmente;
15. Quando o fluxo de urina cessar, retrair o cateter lenta e suavemente até sua retirada total;
16. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
17. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

18. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
19. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, a quantidade de diurese eliminada e

observacgoes.

Referéncias

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 25 06/2021 06/2023

Procedimento: SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Sempre que necessario. e/ou conforme prescrigdo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Realizar a técnica de cateterismo vesical de alivio de forma segura para o cliente,

prevenindo infec¢do do trato urindrio.

Material:

Bandeja;

Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, pinca, e campo fenestrado,
torundas de algoddo ou gaze;

Cateter vesical folley (duas vias) ou cateter vesical de irrigacdo (trés vias);

Bolsa de drenagem;

Solugdo antisséptica (clorexidina aquosa 0,2%);

Seringa 20 ml;

Ampola de dgua destilada (20 ml);

Luvas estéreis;

Fita hipoalergénica microporosa;

Pomada anestésica hidrossoluvel;

Saco plastico para lixo;

Material para higiene externa pré-sondagem: sabdo liquido ou agente de limpeza perineal,
jarro/bacia com agua morna, comadre, toalha, impermeavel, luvas de procedimento e luvas de

banho.

Descricao do procedimento:
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares. Descrever as sensa¢des que

o usuario terd (por exemplo: limpeza do perineo por liquido, ardéncia durante a insercdo

do cateter);

Oferecer privacidade ao usuario;

Posicionar o usuario e cobri-lo com campos, expondo apenas os genitais

a. Usuadrio do sexo Feminino: ajudar a assumir a posicao de decubito dorsal recumbente
(supina com joelhos flexionados). Pedir a usudrio para relaxar as coxas para efetuar a
rotacdo externa das articulagdes do quadril.

b. Usudrio do sexo Masculino: Colocar em posicdo dorsal com as pernas estendidas e as
coxas em ligeira abducdo.

Fornecer a higiene perineal caso necessario (colocar luvas de procedimentos, completar a

limpeza, descartar as luvas e efetuar a higiene das maos);

Colocar o pacote de cateterismo aberto numa mesa de cabeceira limpa ou, se possivel,

entre as pernas abertas do usuario;

Abrir o pacote de cateterismo mantendo os principios assépticos;

Dispor os suprimentos sobre o campo estéril: abrir a embalagem do cateter vesical

colocando-a no campo estéril;

Despejar a solugao antisséptica na cuba redonda;

Calcar luvas estéreis de acordo com a técnica, cobrir com campos o perineo, mantendo

estéreis as luvas e a superficie de operagdo do campo;

Fazer 7 (sete) trouxinhas/ torundas com a gaze ou usar as bolas de algodao e utilizar a pin¢a

com a mao direita para ping¢a-las. Testar o balonete do cateter e aspirar a dgua destilada

com seringa de 20 ml;

Limpar o meato uretral:

Assepsia realizada no Sexo Feminino:

a. Limpar primeiramente com movimento Unico e firme os grandes labios ao lado mais
distantes de cima para baixo, no sentido anteroposterior (clitéris-anus). Desprezar o
algod3do. Usar uma nova torunda de gaze ou algodao para cada vez que vocé limpar;

b. Fazer o mesmo procedimento com o outro lado;

c. Afastar os grandes labios com a mdo n3do dominante, usando o dedo polegar e

indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios;
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d. Fazer a limpeza do meato urindrio, com movimento uniforme no sentido
anteroposterior;

e. E por ultimo fazer a limpeza diretamente no meato urindrio. Lembrando que se deve
usar uma bola de algoddo embebida de solucdo antisséptica para cada area.

Assepsia realizada no Sexo Masculino:

a. Retrair o prepucio (caso nao circuncidado) com a mao ndao dominante, segurar o pénis
pela didfise/ eixo, exatamente abaixo da glande. Manter o eixo do pénis em angulo
reto com o corpo. Manter a mdo ndo dominante nessa posicdo durante todo o
procedimento;

b. Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da glande
para o corpo e a base do pénis) repetir o procedimento 3 vezes.

c. Colocar a pinga sobre o campo;

d. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;

e. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado, em frente a fenestra do campo;

Inserir o Cateter
Manuseio do Cateter ao Introduzir no Orgio Genital Feminino:

a. Com a mdo ndao dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios e expor
0 meato uretral; em seguida, com a mado dominante introduzir o cateter, com
a pomada anestésica hidrossoluvel 2% na sua extremidade;

b. Avangar o cateter por um total de 5 a 7,5 cm na usuaria adulta ou até que a urina flua
para fora da extremidade do cateter. Liberar os labios vaginais, mas manter o cateter
seguro;

¢. Assim que a urina aparecer avang¢ar mais 2,5a5cm.

Manuseio do Cateter ao Introduzir no Orgio Genital Masculino:

a. Aplicar cuidadosamente uma tragdo ascendente ao pénis enquanto ele é mantido
num angulo de 902 em relagdao ao corpo;

b. Introduzir no meato urindrio 10 ml de pomada anestésica hidrossoluvel 2% com
auxilio da seringa ou colocar a pomada anestésica hidrossolivel na extremidade do
cateter (em torno de 15 a 20 centimetros) que esta sobre o campo estéril. Com a mao
ndao dominante posicionar o pénis a 902 em relagdo ao corpo do usuario e com a mao
dominante introduzir o cateter no meato uretral do usuario;

c. Avancar o cateter por 17 a 22,5 cm no adulto ou até que a urina flua na extremidade

do cateter;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pégina | 100




d. Avancaro cateter até a bifurcacdo da escotilha de drenagem e de insuflagdo do baldo;
e. Abaixar o pénis e segurar firmemente o cateter com a mdo ndo dominante.
Inflar o baldo do cateter com a dgua destilada;
Retrair cuidadosamente o cateter até sentir resisténcia;
Usuario do sexo masculino: recolocar o prepucio sobre a glande peniana;
Conectar o tubo de drenagem ao cateter se ele ndo tiver sido previamente conectado;
Fixar o cateter, deixar uma folga suficiente para permitir o movimento da perna e evitar
gualquer tracdo sobre o cateter;
Posicionar a bolsa de drenagem abaixo da altura da bexiga;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
Evoluir procedimento no prontuario do usuario, a quantidade de diurese eliminada e

observacgoes.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirurgica / Janice L. Hinkle, Kerry H.
Cheever; revisdo técnica Sénia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 26 06/2021 06/2023

Procedimento: TROCA DE SONDA VESICAL DE DEMORA EM CISTOSTOMIA

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo;

Conforme aspectos da urina;

Conforme quadro clinico do paciente, como na identificacdo de infeccdo urinaria;

Quando houver dano em qualquer parte do sistema fechado, como rompimento da bolsa ou do
cateter;

Auséncia de drenagem por obstrucdo do cateter;

Deslocamento do cateter interno, normalmente em virtude do esvaziamento do baldo de

protecao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Manter a drenagem de urina do interior da bexiga do usuario para um sistema coletor fechado
continuamente, de forma segura, evitando lesGes de pele por contato excessivo com a urina e

prevenindo infec¢do do trato urindrio, através da técnica adequada.

Material:
e Bandeja;
e Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, pinga, e campo
fenestrado, torundas de algod3ao ou gaze;
e Cateter vesical folley (duas vias);
e Bolsa de drenagem;

e Solugdo antisséptica (clorexidina aquosa 0,2%);

e Seringa 20 ml;

e Ampola de 4dgua destilada (20 ml);
e Luvas estéreis;

e Fita hipoalergénica microporosa;

e Pomada anestésica hidrossoluvel;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 102




Saco plastico para lixo;

Descri¢dao do procedimento:

1.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares; assim como descrever as sensacdes
gue o usuadrio terd durante o procedimento;

Oferecer privacidade ao usuario;

Posicionar o usuario em decubito dorsal com os membros inferiores estendidos, com a regiao
suprapubica exposta;

Calgar luvas de procedimento;

Remover o curativo antigo;

Limpar com gaze embebida em soro fisiolégico 0,9%, ao redor da sonda e da ostomia;

Clampear a mangueira da bolsa de drenagem e esvaziar a mesma, registrando o valor do volume
contido;

Trocar de luvas de procedimento;

Desinflar o baldo da sonda, conectando uma seringa de 20ml na via do bal3o;

Com a mdo ndao dominante, apoiar a pele préxima a ostomia e utilizando a mao dominante, realizar
movimento circular para verificar a aderéncia da sonda e apds, tracionar suavemente a sonda,
retirando totalmente a mesma da cistostomia;

Desprezar corretamente o material;

Trocar de luva de procedimento, higienizando as maos por lavagem ou friccdo de solucdo alcodlica,
conforme o material disponivel no ambiente;

Realizar limpeza da regido suprapubica com compressa Umida morna e clorexidina degermante. Apés
friccdo da drea, enxaguar com compressa embebida em dgua morna. Secar com toalha de
banho/rosto ou com compressa limpa e seca.

Colocar o pacote de cateterismo aberto numa mesa de apoio limpa ou, se possivel, entre as pernas
abertas do usuario;

Abrir o pacote de cateterismo, mantendo os principios assépticos;

Dispor os suprimentos sobre o campo estéril: abrir a embalagem do cateter vesical colocando-a no
campo estéril, assim como a bolsa de drenagem.

Despejar pomada anestésica hidrossolivel sobre a extremidade do cateter vesical;

Despejar a solugdo antisséptica na cuba redonda;

Calcar luvas estéreis de acordo com a técnica, cobrir com campos a regido peri cistostomia,

mantendo estéreis as luvas e a superficie de operacdo do campo;
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23.

24.
25.

26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.

Fazer 7 trouxinhas/ torundas com a gaze ou usar as bolas de algod3o e utilizar a pinca com a méo
dominante para pinga-las. Testar o balonete do cateter e aspirar a agua destilada com seringa de 20
ml;

Conectar a sonda a bolsa de drenagem e manté-las cuidadosamente sobre o campo estéril;

Limpar as bordas da cistostomia: embeber a torunda de gaze ou algoddao em solucdo asséptica e
aplicar na area realizando movimento circular firme, de direcdo Unica, do centro a periferia. Repetir
o movimento 3 vezes, desprezando o algoddo/gaze a cada movimento.

Apoiar a mao ndao dominante sobre o campo, firmando a regido da cistostomia;

Com a mao dominante segurar o cateter e o inserir cuidadosamente na cistostomia até que a urina
flua para dentro do sistema fechado, avangando mais2a 5 cm;

Manter a mae dominante segurando firmemente o cateter;

Inflar o baldo do cateter com a dgua destilada;

Retrair cuidadosamente o cateter até sentir resisténcia;

Fixar o cateter, deixando uma folga suficiente para evitar qualquer tragcdo sobre o cateter;
Posicionar a bolsa de drenagem abaixo da altura da bexiga;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada material;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, a quantidade imediata de diurese eliminada e

observacoes.

Referéncias:

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude de Campinas. Protocolo de assisténcia de enfermagem.

Servigo de Atendimento Domiciliar de Campinas. SMS Campinas, Sao Paulo, 2015. Disponivel em:

https://www.campinas.sp.gov.br/sa/impressos/adm/F01236.pdf

Acesso em: 21 jul. 2021.
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/ Parte 3

CUIDADOS COM
ELIMINACOES

3.3 DRENQOS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 27 06/2021 06/2023

Procedimento: CUIDADOS COM DRENOS CIRURGICOS

Responsavel:
Enfermeiro;
Técnico ou auxiliar de enfermagem somente com orientacdo do enfermeiro de acordo com o

Parecer Coren/SC N2 007/CT/2015

Quando:

A todo usuario que possua algum tipo de dreno;

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Evitar infec¢do do sitio cirurgico;
e Evitar o acumulo de liquidos em cavidade;

e Avaliar e mensurar a drenagem nas 24 horas.

Material:
e Alcool 70%;
e Bandejg;
e Bolsa coletora adesiva; Medidor graduado;
e Carro de curativo;
e EPI (6culos, avental, gorro e mascara); ou capote)
e Fita microporosa;
e Gaze estéril;
e Luva estéril;
e Seringa de 20ml;

e Solugdo fisiolégica 0,9%.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
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Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio

Colocar o EPI conforme recomendacao;

Calcar luva estéril

Inspecionar area do curativo, pele ao redor do 6stio, fixacdo do dreno e aspecto da

drenagem.

Quanto aos tipos mais comuns de dreno:

3
4.
5
6

DRENO TORACICO (SELO D’AGUA)

Realizar antissepsia com alcool 70% em toda area peridsteo e tubular do dreno;
Protejar o periésteo com gaze estéril e fixar com fita microporosa. A fixacdao pode ser do
tipo meso (lateral), com distancia de 2 cm entre o dreno e a pele;

Manter a cabeceira do leito elevada a 309, para facilitar a drenagem;

Verificar a oscilacdo na coluna liquida: deve subir na inspiracdo e descer na expiracao;
Ordenhe suavemente o tubo na direcao do frasco coletor, quando necessario;

Atentar para a presenca de vazamentos e/ou risco de desconexao.

Para esvaziamento e mensuragao

1.

Mensurar o débito do dreno a cada 6 horas, ou a critério médico, caso haja drenagem
superior a 100 ml/hora;

Utilize um recipiente graduado;

Pince o tubo coletor;

Abra o rasco coletor e esvazie todo conteudo no recipiente graduado, tendo o cuidado
para ndo derramar; anote o volume desprezado;

Lave o frasco com 500ml de dgua destilada e preencha o frasco para manter o selo d’agua
com 300-500 ml de agua destilada (aprox. 2,5 cm de altura);

Feche o frasco e desclampeie o tubo;

Coloque uma fita adesiva ao lado da graduacgao do frasco, indicando o ponto zero (nivel
de dgua), colocando data e horario, na lateral da graduagdo do frasco coletor. Troque a
cada 12 horas, ou a critério médico;

Verificar o aspecto do liquido (Ex: seroso, sero-hematico, hematico, purulento);
Posiciona-lo no piso, com suporte préprio, ou sustentado em local adequado. Nunca

elevda-lo acima do térax sem que esteja clampeado (fechado);

DRENO PORTOVAC OU HEMOVAC (SANFONA)
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1. Realizar antissepsia com alcool 70% em toda drea ao redor do 6steo de insercdo e
tubular do dreno;

2. Atentar para a presenca de vazamentos e se a sanfona esta comprimida;
3. Ocluir com gaze estéril e fita microporosa;
4. O frasco coletor deve ser posicionado abaixo do nivel da cabeceira do usudrio;
5. Ordenhe suavemente o tubo na direcdo do frasco coletor, quando necessario;
6. Cuidado com tracdes e desconexodes.

Para esvaziamento e mensuragao:

Mensurar a cada 12h; ou a critério médico, caso o débito esteja alto;

Utilizar um recipiente graduado;

Clampear o tubo coletor;

Abrir o recipiente sanfonado;

vk N e

Esvaziar todo conteudo no recipiente graduado, tendo o cuidado para ndo derramar;
caso necessite, utilize uma seringa de bico para aspirar;
6. - Comprimir o recipiente sanfonado sobre uma superficie rigida e feche-o, desclampeie o
tubo coletor;
DRENO DE PENROSE
1. - Atentar para fixacdo do dreno e permeabilidade;
2. - Ocluir com compressa estéril e fita microporosa inicialmente, e, em caso de pouca
drenagem;
3. - Acoplar uma bolsa coletora adesiva caso a drenagem esteja aumentada e para

mensuragao do débito;

Para esvaziamento e mensuragao:
Proteja o lengol com um impermeadvel ou papel toalha;
Esvaziar sempre que a capacidade da bolsa coletora atingir 50% do espaco;

Utilize o recipiente graduado;

P w N

Esvazie todo conteldo no recipiente graduado, tendo o cuidado para nao derramar;
5. Limpe a saida da bolsa coletora com uma gaze nao estéril e feche-3a;

DRENO COM RESERVATORIO DE JACKSON-PRATT, BLAKE (FORMATO DE PERA)
1. Realizar antissepsia com alcool 70% em toda area peridsteo e tubular do dreno;
2. Atentar para a presenca de vazamentos e se o vacuo esta mantido;

3. Ocluir com gaze estéril e fita microporosa;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pégina | 108




W ©® N o U s

10.
11.
12.
13.

Ordenhe suavemente o tubo na direcdo da péra, se necessario;

Cuidado com tracdes e desconexdes.

Para esvaziamento e mensuragao:

Mensurar a cada 12h; ou a critério médico, caso o débito esteja alto;

Utilize um recipiente graduado;

Clampeie o tubo coletor;

Abrir a péra;

Esvazie todo conteuldo no recipiente graduado, tendo o cuidado para ndo derramar;
Mantenha o vacuo e feche a péra;

Desclampeie o tubo coletor;

DRENO DE KEHR, PIG TAIL:

1.
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

Realizar antissepsia com alcool 70% em toda area peridsteo e tubular do dreno;
Atentar fixacdo do dreno e a presenca de vazamentos;

Observar permeabilidade do sistema de drenagem;

Ocluir o peridsteo com gaze estéril e fita microporosa;

O sistema coletor deve ser mantido abaixo do nivel da cabeceira do usuario;
Cuidado com tracdes e desconexodes.

Para esvaziamento e mensuragao:

Mensurar a cada 12h; ou a critério médico, caso o débito esteja alto;

Utilize um recipiente graduado;

Clampeie o tubo coletor;

Abrir o coletor;

Esvazie todo conteudo no recipiente graduado, tendo o cuidado para nao derramar;
Feche o coletor;

Desclampeie o tubo coletor;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada material;
Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou friccgao conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

18. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:
CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia M
ara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —

330p.
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POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traduc3do de Adilson
Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC) - Parecer Coren/SC N2
007/CT/2015. Assunto: Realizacdo da retirada ou o tracionamento dos drenos portovack e penrose.
Disponivel em: http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2015/07/Parecer-007-2015-retirada-
ou-tracionamento-dos-drenos-portovack-e-penrose-CT-Alta-e-M%C3%A9dia-Complexidade.pdf

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 28 06/2021 06/2023

Procedimento: RETIRADA DE DRENO

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Conforme prescricdo médica, de acordo com o Parecer Coren/SC N2 007/CT/2015 que trata da

realizacdo da retirada ou o tracionamento dos drenos.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

e Retirar dreno que ndo tem mais funcdo proporcionando alivio e conforto ao usuario.

Material:
e EPI (mascara, gorro, avental, dculos);
e Esparadrapo ou fita hipoalergénica microporosa;
e Gaze estéril;
e Lamina de bisturi;
e Luva de procedimento;
e Luva estéril;

e Soro fisioldgico 0,9%.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Verificar prescricao médica;
Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usudrio
Calcar as luvas;

Retirar o ponto que mantém o dreno fixado;
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Retirar o dreno tracionando levemente;
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10. Realizar limpeza local com soro fisioldgico;

11. Realizar curativo fechado com gaze e fita hipoalergénica microporosa;

12. Orientar o usuario sobre a presenca de hiperemia, edema ou exsudato purulento em torno
do local onde estava inserido o dreno, nesse caso deve-se retornar ao médico;

13. Orientar o usudrio que o curativo ndo deve ficar molhado;

14. Informar que se houver alguma alteracdo procurar o médico assistente.

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

16. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirurgica / Janice HINKLE, L; CHEEVER
KERRY H.; revisdo técnica SOnia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2020.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC) - Parecer Coren/SC N2
007/CT/2015. Assunto: Realizacdo da retirada ou o tracionamento dos drenos portovack e penrose.
Disponivel em: http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2015/07/Parecer-007-2015-retirada-
ou-tracionamento-dos-drenos-portovack-e-penrose-CT-Alta-e-M%C3%A9dia-Complexidade.pdf
Acesso em: 18 out. 2021.
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Parte 4
CUIDADOS RESPIRATORIOS

4.1 ASPIRACAO DAS VIAS
RESPIRATORIAS

~

/
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 29 06/2021 06/2023

Procedimento: ASPIRACAO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA (RESPIRACAO ESPONTANEA)

Responsavel

Técnico de enfermagem (se usuario estavel apds avaliacdo do enfermeiro);

Enfermeiro (na avaliagao de nova via aérea ou em usuario com instabilidade ventilatéria).

Conforme Resolugdo COFEN n2 557/2017 que aprova no ambito da equipe de enfermagem, o

procedimento de aspiracdo de vias aéreas.

Quando:

Usuario em uso de canula de traqueostomia que apresente sinais e sintomas de obstrucdo das vias aéreas
superiores, como frequéncia respiratdria anormal, sons adventicios na inspiracdo ou expiracdo, secre¢oes
nasais, inquietacdo, secrecdes gastricas ou vomito na boca, tosse sem liberacdo de secrecbes das vias

aéreas.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
e Manter as vias aéreas desobstruidas;

e Proporcionar conforto ventilatério.

Material:
e 1 parde luvas para aspiragao (estéril: plastica ou cirurgica);
e Avental de manga longa;
e Bandeja;
e Compressas, toalha individual ou lengos de papel;
e Cuba;
e Esfigmomanometro;
e Estetoscépio;
e Extensdo de borracha estéril;
e Fonte de vacuo ou aspirador portatil;
Biombo, se necessario fornecer privacidade ao usuario;
e Frasco coletor;
e Frasco de dgua destilada;

e Gaze estéril;
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Lua de procedimento;

Madscara descartavel;

Oximetro;

Protetor facial e/ou dculos ou Protetor Facial;
Solucdo fisioldgica;

Sonda de aspiracdo n? 12 ou 14 (circunferéncia ndo deve ser maior que 50% do tubo).

Descri¢do do procedimento:
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11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Certificar-se de que o usuario ndo esta recebendo dieta enteral,;

Explicar a importancia e incentivar a tossir quando o cateter for introduzido;

Calcar as luvas de procedimento e os demais equipamentos de protecdo individual;

Verificar a pressdo arterial;

. Posicionar o oximetro no dedo do usuario e garantir que a leitura fique visivel durante o

procedimento;

Posicionar o usudrio em posicao semi-fowler ou sentado;

Abaixar a grade da cama do lado em que ficara posicionado;

Colocar uma toalha/ papel toalha sobre o peito do usudrio;

Preparar o material a ser utilizado sobre a mesa de apoio;

Despejar a dgua destilada na cuba e abrir o frasco de solugao fisioldgica;

Escolher a sonda de numero adequado e abrir seu invélucro, encaixando a extremidade com
pino conector a extensao do sistema coletor de aspiragao, ja conectado ao vacuo. Manter a
extremidade com orificios protegida no invélucro;

Ajustar a pressao da fonte de aspiracdo entre 110 e 150 mmHg;

Calgar luva estéril na mao dominante;

Colocar a ponta da sonda na cuba estéril e aspirar uma pequena quantidade de soro

fisiologico para testar a aspiracao;
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20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

Solicite que o usudrio faca uma inspiracdo profunda (quando possivel), e realize uma
hiperoxigenacdo de acordo com o suporte ventilatério prescrito pelo médico;

Quando o usuario ndo estd em ventilacdo mecanica, é possivel realizar uma inalacdo com
solucgdo fisioldgica a 0,9% antes de aspirar, para fluidificar as secrecdes;

Introduzir a sonda, clampeando a extensdo para ndo aplicar sucgdo, por cercade 12 a 14 cm
(2. a3 cmalém do comprimento da canula);

Abrir o vacuo reduzindo a dobra do latex extensor e retirar a sonda em movimentos
rotatérios por no maximo 10 a 15 segundos;

Deixar o usudrio descansar 20 a 30 segundos antes de repetir o procedimento, quantas
vezes for necessario. Observar sinais de desconforto do usuario;

Lavar a sonda e a extensdo com soro fisioldgico até ficar livre de secrecdo;

Realizar aspiracdo de orofaringe e nasofaringe, se necessario. Neste caso, lavar novamente
o sistema de suc¢do;

Desligar o aspirador;

Verificar a saturacdo do oxigénio, a frequéncia respiratéria e a pressdo arterial. Realizar a
ausculta pulmonar;

Desconectar a sonda da extensdo enrolando-a ao redor dos dedos da mdo dominante;
retirar a luva, invertendo-a de modo que a sonda fique dentro da luva. Retire a outra luva
da mesma maneira, desprezando-as no saco de lixo infectado;

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Calgar as luvas de procedimento;

Realizar higiene com gazes e soro fisioldgico ao redor da traqueostomia e trocar as gazes
embaixo das abas da canula e o cadargo, se estiver sujo;

Para o usudrio domiciliar, com traqueostomia definitiva, retirar a canula de metal, higienizar
com agua corrente e recolocar;

Recolher todo o material, dando o destino correto aos mesmos;

Deixar o ambiente organizado e o usuario confortavel, erguendo a grade da cama;

O frasco coletor de secregao de vias respiratdrias deve ser substituido quando atingir cerca
de 2/3 de sua capacidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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39. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

40. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, informando o hordrio, a quantidade
(estimada) de secrecdo aspirada e seu aspecto. Anotar informacdes sobre a ausculta
pulmonar, a frequéncia respiratdria, a saturacdo de oxigénio e a pressao arterial. Informar

se houve intercorréncias e as medidas tomadas.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 557/2017. Aprovar, no
ambito da Equipe de Enfermagem, o procedimento de Aspiracdo de Vias Aéreas. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017 54939.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 30 06/2021 06/2023

Procedimento: ASPIRAGAO DE OROFARINGE E NASOFARINGE

Responsavel:

Técnico de enfermagem (se usuario estavel apds avaliacdo do enfermeiro);

Enfermeiro (na avaliagao de nova via aérea ou em usuario com instabilidade ventilatéria).
Conforme Resolucdo COFEN n? 557/2017 que aprova no admbito da equipe de enfermagem, o

procedimento de aspiragao de vias aéreas.

Quando:
Usuario com dificuldade na funcdo das vias aéreas proveniente de situacao pds-operatdria, pos-

trauma, neuroldgica ou pela presenca de tumor;

Usuario que apresente sinais e sintomas de obstrucdo das vias aéreas superiores, como frequéncia
respiratéria anormal, sons adventicios na inspiracdo ou expiracao, secrecdes nasais, inquietacao,

secrecOes gastricas ou vomito na boca, tosse sem liberacdo de secrecbes das vias aéreas.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
e Complementar a aspiragdo das vias respiratdrias inferiores;
e Manter as vias respiratérias superiores sem secregoes;

e Provocar tosse para mobilizar secre¢Ges das vias respiratérias inferiores e superiores.

Material:
e 1 parde luvas para aspiracao (estéril: plastica ou cirurgica);
e Avental de manga longa;
e Bandeja;
e Compressas, toalha individual ou lengos de papel;
e Cuba;
e Esfigmomandmetro;
e Estetoscépio;
e Extensdo de borracha estéril;
e Fonte de vacuo ou aspirador portatil;

e Biombo se necessario fornecer privacidade ao usuadrio;
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Frasco coletor;

Frasco de dgua destilada;

Gaze estéril;

Lixo pequeno ou saco de lixo pequeno;
Luva de procedimento;

Madscara descartavel;

Oximetro;

Protetor facial e/ou dculos;

Solucdo fisioldgica;

Sonda de aspiracdo n? 12 ou 14.

Descri¢do do procedimento:

1.
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10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Verificar a pressdo arterial;

Desligar a fonte de 02, se estiver em uso, caso a aspiracao for nasofaringea;

Se indicado, aumente a oxigenioterapia suplementar durante o procedimento (Brunner) —
Se o usuario estiver em uso de cateter nasal, podendo permanecer com ele na aspiragdo
orofaringea;

Explicar a importancia e incentivar a tossir quando o cateter for introduzido;

Calgar as luvas de procedimento e os demais equipamentos de protec¢ao individual;
Posicionar o oximetro no dedo do usudrio e garantir que a leitura fique visivel durante o
procedimento;

Auxiliar o usuario a assumir uma posicao confortavel, preferencialmente Semi-Fowler, com
a cabeca em hiperextensao, caso nao haja contraindicacao;

Colocar a toalha sobre o peito do usuario;

Dispor os materiais que serdo utilizados sobre a mesa de apoio;

Despejar a agua destilada na cuba e abrir o frasco de solucao fisiolégica;

Escolher a sonda de nimero adequado e deixa-la sobre a bandeja;

Abaixar a grade da cama do lado em que ficara posicionado;
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

26.

Adaptar o vacuémetro ou aspirador ao frasco coletor;

Ajustar a pressdo da fonte de aspiracdo entre 110 e 150 mmHg;

Abrir o invdlucro da sonda de aspiracdo sem retira-la da embalagem;

Conectar a sonda de aspiracdo na extensao do aspirador, através do pino conector;

Remover o oxigénio, se o usudrio estiver utilizando;

Calgar luva estéril na mao dominante;

Segurar a sonda estéril com a mao dominante e utilizar a outra mao para clampear a

borracha do intermediario;

Colocar a ponta da sonda na cuba estéril e aspirar uma pequena quantidade de soro

fisiologico;

a) Aspiracdo de orofaringe;

Vi.

Vii.
viii.

iX.

X.

Xi.
Xii.

xiii.

Introduzir a sonda na boca do usudrio ao longo da linha da gengiva, até a faringe
(cerca de 12cm);

Retirar a sonda, aplicando pressdo, fazendo movimentos rotatdrios até que a
secregao seja removida (atengdo para que a ponta da sonda ndo aspire a mucosa
oral);

Dar intervalos de pelo menos 1 minuto para o usuario tossir; oferecer-lhe lencos de
papel para limpar as secrecdes;

Se o usuario apresentar nauseas, suspender o procedimento momentaneamente;
Estimular o usudrio a tossir e aplicar nova aspiragao, se necessario;

Manter a mascara de 02 préoximo ao usuario e reaplicar rapidamente; caso o usudrio
apresentar baixa na saturagdo ou desconforto respiratério durante ou ao fim da
aspiragao;

Lavar a sonda com agua destilada e limpar a ponta com gaze estéril;

Aspirar a boca com movimentos suaves, retirando a secre¢ao;

Lavar a sonda e a extensdo do aspirador até que estejam limpos;

Higienizar as maos;

Limpar o rosto do usuario;

Reposicionar a fonte de oxigénio, conforme a prescricao;

Verificar sinais de desconforto respiratdrio e aferir pressao arterial;

b) Aspiracdo nasofaringea

Xiv.

Verificar previamente se ha contraindicagdes para esta via de aspiragdo: passagens

nasais obstruidas, hemorragia nasal, epiglotite, lesdo aguda, cirurgia na cabeca, face
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27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

ou pescoco, coagulopatia ou disturbio hemorragico, via aérea irritavel, desvio de
septo (contraindicando uma das narinas);
xv. Introduzir a sonda por uma das narinas delicadamente durante a inspiracao,
retirando a sonda com movimentos rotatérios entre o dedo indicador e polegar;
xvi.  Darintervalos de pelo menos 1 minuto para o usudrio tossir, oferecendo-lhe lencos

de papel e o lixo para descarte;

xvii.  Repetir o procedimento até reduzir a quantidade de secregao.
xviii.  Se o usuario sentir nduseas ou mal-estar, retire a sonda e ligue o oxigénio;
Desconectar a sonda da extensao enrolando-a ao redor dos dedos da mdo dominante; retirar

aluva, invertendo-a de modo que a sonda fique dentro da luva. Retire a outra luva da mesma
maneira, colocando as no saco de lixo infectado;

Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente

Desligar o aspirador, limpar o rosto do usuario com lencos de papel ou toalha de rosto;
Ligar o oxigénio conforme a prescricdo (manter a cabeceira elevada);

O frasco coletor de secrecdo de vias respiratdrias deve ser substituido quando atingir cerca
de 2/3 de sua capacidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando o horario, a quantidade
festimada} de secregao aspirada e seu aspecto. Anotar a frequéncia respiratdria, a saturacao

de oxigénio e a pressdo arterial. Informar se houve intercorréncias e as medidas tomadas.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 557/2017. Aprovar, no
ambito da Equipe de Enfermagem, o procedimento de Aspiracdo de Vias Aéreas. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017 54939.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 31 06/2021 06/2023

Procedimento: ASPIRACAO DE TUBO OROTRAQUEAL (TOT) OU CANULA ENDOTRAQUEAL

Responsavel:

Técnico de enfermagem (se usuario estavel apds avaliacdo do enfermeiro);

Enfermeiro (na avaliagao de nova via aérea ou em usuario com instabilidade ventilatéria).

Conforme Resolugdo COFEN n? 557/2017 que aprova no ambito da equipe de enfermagem, o

procedimento de aspira¢do de vias aéreas.).

Quando:

Usuario em uso de cdnula endotraqueal que apresente sinais e sintomas de obstrucdo das vias aéreas
superiores, como frequéncia respiratdria anormal, sons adventicios na inspiracao ou expiracdo, secre¢oes
nasais, inquietacao, secrecdes gastricas ou vomito na boca, tosse sem liberacdo de secrecbes das vias

aéreas.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Diminuir riscos de infecgdes;
e Manter as vias aéreas desobstruidas;

Proporcionar conforto ventilatério.

Material:
1 par de luvas para aspiragdo (estéril: plastica ou cirurgica);
Avental de manga longa;
Bandeja;
Compressas; Toalha individual ou lengos de papel;
Cuba;
Esfigmomanémetro;
Estetoscopio;
Extensdo de borracha estéril;
Fonte de vacuo ou aspirador portatil;
Biombo, se necessario fornecer privacidade ao usuadrio;
Frasco coletor;

Frasco de dgua destilada;
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Gaze estéril;

Lixo pequeno ou saco de lixo pequeno;
Luva de procedimento;

Madscara descartavel;

Oximetro;

Protetor facial e/ou 6culos;

Solucdo fisioldgica;

Sonda de aspiracdo n? 12 ou 14 (circunferéncia ndo deve ser maior que 50% do tubo).

Descri¢cdo do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;
Reunir material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;
Certificar-se de que o usuario ndo esta recebendo dieta enteral;
Explicar a importancia e incentivar a tossir quando o cateter for introduzido;

Calcar as luvas de procedimento e os demais equipamentos de protecdo individual;

W ©® N o U Bk wWw N

Verificar a pressdo arterial;

=
o

. Realizar ausculta da traqueia e dos pulmdes;

=
=

. Posicionar o oximetro no dedo do usuario e garantir que a leitura fique visivel durante o

procedimento;

12. Posicionar o usuario em decubito dorsal, com elevagado da cabeceira em 30 a 40°;

13. Abaixar a grade da cama do lado em que ficara posicionado;

14. Colocar a toalha/ papel toalha sobre o peito do usuario;

15. Preparar o material a ser utilizado sobre a mesa de apoio, com técnica estéril;

16. Despejar a agua destilada na cuba e abrir o frasco de solugdo fisiolégica;

17. Escolher a sonda de numero adequado e abrir seu invélucro, encaixando a extremidade com
pino conector a extensdo do sistema coletor de aspiragao, ja conectado ao vacuo. Manter a
extremidade com orificios protegida no invélucro;

18. Realizar hiperoxigenac¢do durante 30 a 60 segundos antes da aspiracdo, de acordo com o

suporte ventilatorio a que o usuario estiver submetido;

19. Ajustar a pressao da fonte de aspiracdo entre 110 e 150 mmHg;
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20.
21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

Calgar luva estéril na mao dominante;

Colocar a ponta da sonda na cuba estéril e aspirar uma pequena quantidade de soro
fisiologico para testar a aspiracao;

Segurar o tubo firmemente, para que ndo exteriorize, e desconecta-lo do circuito ventilatério
(se o usudrio estiver em ventilacdo mecanica);

Fechar o vacuo da sonda, dobrando o latex extensor e introduzir a sonda através do tubo até
sua extensdo completa somada a seu adaptador ou até encontrar resisténcia ou o usuario
tossir, em seguida, recue 1cm e aplique a pressao de aspiracao;

Abrir o vacuo reduzindo a dobra do latex extensor e retirar a sonda em movimentos
circulares, pelo tempo maximo de 10 a 15 segundos;

Oferecer o maximo aporte de oxigénio (se usudrio em ventilacdo mecanica, conecte ao
ventilador);

Deixar o usuario descansar 20 a 30 segundos antes de fazer outra aspiracao;

Repetir o procedimento de aspiracdo quantas vezes forem necessdrias para a higiene
bronquica;

Lavar o cateter e a extensdo com soro fisioldgico até ficar livre de secrecdo;

Desligar o aspirador;

Reajustar o tubo e a fracdo de oferta de oxigénio ao nivel estabelecido antes do
procedimento;

Verificar a saturagdo do oxigénio, a frequéncia respiratéria e a pressao arterial. Realizar a
ausculta pulmonar;

Realizar aspira¢do orofaringea e nasofaringea, se necessario;

Desconectar a sonda da extensao enrolando-a ao redor dos dedos da mao dominante; retirar
a luva, invertendo-a de modo que a sonda fique dentro da luva. Retire a outra luva da mesma
maneira, colocando as no saco de lixo infectado;

Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Calgar as luvas de procedimento e desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme
classificagcdo de cada material;

Deixar o ambiente organizado e o usuario confortavel, erguendo a grade da cama;

O frasco coletor de secrecao de vias respiratérias deve ser substituido quando atingir cerca
de 2/3 de sua capacidade;

Retirar as luvas e descarté-las;
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39. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

40. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

41. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio; informando o horario, a quantidade
(estimada) de secrecdo aspirada e seu aspecto. Anotar informacOes sobre a ausculta
pulmonar, a frequéncia respiratéria, a saturacao de oxigénio e a pressao arterial. Informar se

houve intercorréncias e as medidas tomadas.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 557/2017. Aprovar, no
ambito da Equipe de Enfermagem, o procedimento de Aspiracdo de Vias Aéreas. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017 54939.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 32 06/2021 06/2023

Procedimento: ASPIRACAO NASOTRAQUEAL

Responsavel:

Técnico de enfermagem (se usudrio estavel apds avaliacdo do enfermeiro);

Enfermeiro (na avaliagao de nova via aérea ou em usuario com instabilidade ventilatéria).
Conforme Resolu¢do COFEN n2 557/2017 que aprova no dmbito da equipe de enfermagem, o

procedimento de aspiragao de vias aéreas.

Quando:
Conforme prescri¢do;

Usuario que apresente sinais e sintomas de obstrucdo das vias aéreas superiores e inferiores, como
frequéncia respiratéria anormal, sons adventicios na inspiracdo ou expiracdo, secrecdes nasais,
inquietacdo, secre¢Oes gastricas ou vOmito na boca, tosse sem liberacdo de secrecdes das vias

aéreas;

Usuario com dificuldade na funcdo das vias aéreas proveniente de situacdo pds-operatoria, pos-

trauma, neuroldgica ou pela presenca de tumor.

Verificar previamente se ha contraindicagbes para esta via de aspiragdo: passagens nasais
obstruidas, hemorragia nasal, epiglotite, lesdo aguda, cirurgia na cabecga, face ou pescoco,
coagulopatia ou disturbio hemorragico, via aérea irritavel, desvio de septo (contraindicando uma

das narinas)

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Melhorar a ventilagao pulmonar;

Provocar tosse para mobilizar secrecdes das vias respiratérias inferiores e superiores.

Remover as secrecGes traqueobronquicas.

Material:
e 1 parde luvas para aspiracao (estéril: plastica ou cirargica);
e Avental de manga longa;
e Bandeja;

e Cuba;
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e Esfigmomanometro;

e Estetoscépio;

e Extensdo de borracha estéril;

e Fonte de vacuo ou aspirador portatil;

e Biombo se necessario fornecer privacidade ao usudrio;
e Frasco coletor;

e Frasco de dgua destilada;

e Gaze estéril;

e Lixo pequeno ou saco de lixo pequeno;
e Lubrificante hidrossoluvel;

e Luva de procedimento;

e Mascara descartavel;

e Oximetro;

e Protetor facial e/ou éculos;

e Solucgdo fisiologica;

e Sonda de aspiracaon? 12 ou 14;

e Toalha individual ou lencos de papel.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;
Oferecer privacidade ao usudrio;
Realizar a ausculta dos pulmdes e da traqueia;
Verificar a pressao arterial;

Calgar as luvas de procedimento e os demais equipamentos de protecao individual;

W 0 N o U Bk~ w N

Posicionar o oximetro no dedo do usudrio e garantir que a leitura fique visivel durante o
procedimento;

10. Auxiliar o usuario a assumir uma posicdao confortavel, preferencialmente Semi-Fowler,
com a cabeca em hiperextensdo, caso nao haja contraindicacao;

11. Colocar a toalha sobre o peito do usuario;
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12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

Dispor os materiais que serdo utilizados sobre a mesa de apoio, deixando o lubrificante
aberto;

Despejar a agua destilada na cuba e abrir o frasco de solucao fisioldgica;

Escolher a sonda de numero adequado e manté-la na embalagem para ndao contaminar;
Abaixar a grade da cama do lado em que ficara posicionado;

Adaptar o vacuémetro ou aspirador ao frasco coletor;

Promover hiperoxigenacdo durante 30 a 60 segundos antes da aspiracdo e nos intervalos
(utilize o suporte ventilatério prescrito ou a bolsa inflavel conectada em oxigénio);
Ajustar a pressdo da fonte de aspiracdo entre 110 e 150 mmHg;

Abrir o invdlucro da sonda de aspiracdo sem retira-la da embalagem;

Conectar a sonda de aspiracdo na extensao do aspirador, através do pino conector;
Remover o oxigénio, se o usudrio estiver utilizando;

Calcar luva estéril na mdao dominante;

Segurar a sonda estéril com a mdo dominante e utilizar a outra mao para clampear a
borracha do intermediario;

Colocar a ponta da sonda na cuba estéril e aspirar uma pequena quantidade de soro
fisiologico;

Cobrir a ponta da sonda com o lubrificante hidrossoltvel (6 a 8 cm);

Introduzir delicadamente a sonda em uma das narinas; solicitando que o usuario inspire
profundamente (ndo aplicar pressao no vacubmetro enquanto estd introduzindo a sonda).
Obs: se houver resisténcia, remova um pouco a sonda e torne a introduzi-la quando o
usuario inspirar;

Aguardar reflexo da tosse para definir o limite da introdugdo (cerca de 15 a 20cm). Recuar
1 a2 cm antes de aplicar a aspiragao;

Aplicar pressao enquanto retira a sonda em movimentos circulares, nao ultrapassando 10
segundos;

Estimular o usuario a tossir e a expelir as secre¢des apds cada aspiracao (oferecer lengos
de papel se ele estiver expectorando);

Repetir a aspiragdo por duas ou trés vezes, com intervalos de 30 segundos. Fornecer
oxigénio nesses periodos;

Lavar a sonda e a extensdo de latex com agua estéril nos intervalos de cada aspiracdo e ao

final, até que fique livre de secrecdes;
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32. Verificar a saturacdo de oxigénio e observar sinais de ansiedade, aflicdo ou asfixia no
usudrio. Na presenca desses sinais, retire a sonda, forneca oxigénio, verifique a pressao
arterial e solicite a presenca do médico;

33. Se o usuario sentir nduseas ou mal-estar, retire a sonda e ligue o oxigénio;

34. Aspirar as secrecées da boca do usuario somente ao final, fazendo suc¢do suave;

35. Desconectar a sonda da extensdo enrolando-a ao redor dos dedos da mdo dominante;
retirar a luva, invertendo-a de modo que a sonda fique dentro da luva. Retire a outra luva
da mesma maneira, colocando as no saco de lixo infectado;

36. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

37. Colocar novas luvas de procedimento;

38. Desligar o aspirador, limpar o rosto do usudrio com lencos de papel ou toalha de rosto;

39. Ligar o oxigénio conforme a prescricdo (manter a cabeceira elevada);

40. Realizar a ausculta da traqueia e dos pulmoes e verificar a pressdo arterial;

41. O frasco coletor de secrecdo de vias respiratdrias deve ser substituido quando atingir 2/3
de sua capacidade;

42. Retirar as luvas e descarta-las;

43. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material

44, Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

45. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando o horario, a quantidade
(estimada) de secrec¢do aspirada e seu aspecto. Anotar dados das auscultas, a frequéncia
respiratoria, a saturacdo de oxigénio e a pressao arterial. Informar se houve

intercorréncias e as medidas tomadas.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 557/2017. Aprovar, no
ambito da Equipe de Enfermagem, o procedimento de Aspiracdo de Vias Aéreas. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017 54939.html

Acesso em: 18 out. 2021.
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Parte 4
CUIDADOS RESPIRATORIOS

4.2 TRAQUEOSTOMIA
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO:
POP 33

DATA DA VALIDAGAO:
06/2021

DATA DA REVISAO:
06/2023

Procedimento: FIXACAO DA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA / TROCA DE CADARCO

Responsavel:

Enfermeiro de acordo com PARECER COREN/SC N2 014/CT/2019, Troca da cinula de traqueostomia

Quando:

Aos usudrios portadores de canula de traqueostomia, em ventilagdo mecanica ou n3o.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

e Prevenir o deslocamento ou saida acidental canula de tragueostomia ou do tubo traqueal.

e Proporcionar higiene e conforto ao usuario

Material:

Agua morna;
Avental de manga longa;

Bandeja;

Cadargo para canula endotraqueal (traqueostomia);

Cuba;

Fornecer privacidade ao usuario, se necessario;

Gaze estéril;
Luva de procedimento;

Mascara descartavel;

Oculos de protecdo ou Protetor Facial;

Oximetro;

Pingas estéreis;
Sabonete liquido;
Solucao fisioldgica;

Tesoura;

Toalha individual ou lengos de papel.

Descrigao do procedimento:
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10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.

Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Explicar a importancia da sua participacdo e de evitar tossir quando a fixacdo for retirada para
troca;

Calcar as luvas de procedimento e os demais equipamentos de protecdo individual;
Posicionar o usudrio em posicao semi-fowler ou sentado;

Abaixar a grade da cama do lado em que ficara posicionado;

Colocar uma toalha/ papel toalha sobre o peito do usuario;

Preparar o material a ser utilizado sobre a mesa de apoio e realizar a aspiracao necessaria;
Preparar os materiais de fixacdo (cadarco deve ter o comprimento para 2 voltas no pescoco
do usuario — 60-75cm, para o adulto);

Calcar luvas de procedimento;

Solicitar que o usuario faca uma inspiracdo profunda (quando possivel), e realizar uma
hiperoxigenacdo de acordo com o suporte ventilatorio prescrito pelo médico;

Retirar as gazes antigas e colocar em saco de lixo contaminado; manter o cadargo até colocar
o outro;

Limpar a drea ao redor da tragueostomia com dgua morna, gaze e sabonete liquido;

Secar com gaze e retirar as luvas;

Higienizar as maos e colocar luvas de procedimento;

Secar com gaze e pegar o cadargo ja cortado;

Passar o cadarco na parte posterior do pesco¢o e manté-lo centralizado;

Passar uma ponta do cadarc¢o na abertura lateral da canula em ambos os lados (entrando pela
abertura posterior e saindo pela anterior);

Ajustar o cadar¢o suavemente deixando cerca de 1 cm de folga;

Juntar as duas pontas e fazer um lago na regiao posterior do pesco¢o ou na regiao lateral;
Colocar gaze embaixo da parte lateral direita e esquerda da canula para protec¢ao da pele;
Verificar a saturacao do oxigénio e a frequéncia respiratoéria;

Para o usuario domiciliar, com traqueostomia definitiva, retirar a canula de metal, higienizar

com agua corrente e recolocar;
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27. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

28. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

29. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

30. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, informando o horario, a frequéncia
respiratéria, a saturacdo de oxigénio. Registrar se houve intercorréncias e as medidas
tomadas.

Tubo endotraqueal

1. Cortar o cadarco do tamanho adequado;

2. Segurar o tubo para evitar seu deslocamento, posicionando-o na altura da arcada dentaria;

3. Dobrar o cadargo ao meio formando uma alca, passe essa alca em volta do tubo na altura da

arcada dentdria e faca trés nds sem ocluir a sua luz, passe uma das tiras ao redor da cabeca
do usuario e amarre as duas pontas. Verifique se a fixacdo esta adequada e retire a anterior,
desprezando-a no saco de lixo;

Colocar gaze ao redor do cadargo e em cima das orelhas para ndo machucar a pele;

Deixar o usuario em posicao confortavel;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

N o v &

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

8. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando o horario, a frequéncia
respiratoria, a saturacao de oxigénio. Registrar se houve intercorréncias e as medidas

tomadas.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Fldvio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) - RESOLUCAO COFEN N2 639/2020. Dispde sobre
as competéncias do Enfermeiro no cuidado aos pacientes em ventilagdo mecanica no ambiente
extra e intra-hospitalar. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-639-

2020 79633.html

Acesso em: 18 out. 2021.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COFEN — SC). PARECER COREN/SC N2
014/CT/2019. Assunto: Troca da canula de traqueostomia (metal x metal - ex.: exteriorizacdo acidental) e
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decanulacdo apds avaliacdo equipe multiprofissional. Disponivel em: http://www.corensc.gov.br/wp-
content/uploads/2019/07/PT-014-2019.pdf
Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 34 06/2021 06/2023

Procedimento: HIGIENIZACAO DO INTERMEDIARIO DA CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA (SUBCANULA)

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:
Sempre que necessario;

Diariamente no banho do usuario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Promover a limpeza do intermediario da canula de traqueostomia (subcanula), a fim de
proporcionar conforto ventilatério ao usuario, manter a perviabilidade da canula e evitar

processos infecciosos.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Mascara descartavel;
e Protetor facial e/ou 6culos de protecao;
e 1 pacote de gazes;
e Escova para limpeza do intermediario (subcanula) ou haste rigida o suficiente para auxiliar a
introducdo da gaze na subcanula;
e Alcool em gel;
e Local a ser realizado o procedimento;

e Pia com agua corrente no expurgo.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
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Oferecer privacidade ao usudrio
Posicionar o usuario em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30¢;
Colocar o EPI recomendado (luvas, mascara e 6culos);

Destravar o intermedidrio (subcanula) da canula e retire-o;

L 0 N o U

Lavar em agua corrente com auxilio de uma escova ou introduzindo gaze em seu interior.
Repetir o procedimento quantas vezes forem necessarias até que figue completamente
limpo. Secar o intermediario. Reintroduzir a subcanula na canula e travar em encaixe
apropriado;

10. Deixar o usuario confortavel em decubito a 30°, se possivel;

11. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
12. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
13. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

14. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

BRUNNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem médico-cirurgica / Janice L. Hinkle, Kerry H.
Cheever; revisdo técnica Sonia Regina de Souza — 14.ed. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 35 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRACAO DE OXIGENIO

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo: Fornecer aporte de oxigénio umidificado para usuario com dificuldade de realizar

oxigenacdo espontanea/de forma natural

Material:
e Almotolia com alcool a 70%;
e Bandeja e/ou cuba rim;
e (Cateter nasal ou mascara de oxigénio compativel com o usuario;
e Conexdo de latex;
1. Esparadrapo e/ou hipoalergénico microporoso;
e Fluxdmetro de 02;
e Fonte de oxigénio (unidade fixa na parede e/ou cilindro);
e Frasco com agua destilada ou SF 0,9%;
e Gaze
e Luvas de procedimento;

e Umidificador.

Descri¢dao do procedimento:
2. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
3. Reunir o material indicado para o procedimento;
4. Conferir a prescricao;
5. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o
procedimento;

6. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
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7. Oferecer privacidade ao usudrio;
8. Preparar o umidificador, colocando dgua destilada entre os niveis minimo e maximo;
9. Faca a etiqueta contendo as informacgGes (nome dos usuarios, data e hora da instalacado
do dispositivo, fluxo de oxigénio em |/min). Cole no frasco;
10. Levar a bandeja até o ambiente do usudrio e colocd-la préoximo ao usuario;
11. Apresentar-se ao usuario e/ou acompanhante;
12. Checar os dados de identificacdo do usudrio;
13. Orientar o usudrio e/ou acompanhante quanto ao procedimento.
14. Promover privacidade do usudrio;
15. Posicionar adequadamente o usudrio para procedimento elevando a cabeceira do leito
entre 30 e 459;
16. Calgar as luvas de procedimento;
17. Instalar o fluxometro na fonte de 02;
18. Conectar o umidificador ao fluxometro;
19. Limpar as narinas do usudrio com gaze umedecida em Solucao fisiolégica;
20. Colocar o cateter nasal ou mascara de oxigénio.
Cateter nasal:
a. Se cateter nasal simples:
I.  Introduza a ponta do cateter (4 a 5 cm) em uma das narinas;
Il.  Fixe o cateter no nariz ou na face com fita adesiva hipoalergénica
b. Se cateter tipo dculos;
I.  -Introduza os “pinos” do cateter nas narinas
Il. - Ajuste o cateter ao redor das orelhas e sob o mento
Mascara de oxigénio:
I. Colocar a mascara sob o nariz, a boca e o queixo;
Il. Puxar a faixa eldstica para tras da cabeca e do pescoco e ajusta-la na lateral da face, até
o ajuste confortdvel ao rosto e boca do usuario;
I1l. Conectar o cateter ou mdascara na extensao do umidificador;

Ill.  Ajustar o volume de litros de 02 conforme prescricao ;

21. Deixar o usudrio confortavel;
22. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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23. Inserir cédigo do procedimento conforme tabela Sigtap;
24. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.
Observagao:
A oxigenioterapia pode ser classificada em:
1. Sistema de baixo fluxo: canula nasal duplo, cateter nasofaringe e madscara para
nebulizacdo;
2. Sistema de alto fluxo: mdascara com sistema reservatério, mascara de Venturi, tenda
facial e mascara/colar para traqueostomia.

Modos de libera¢ao de oxigénio:

Método de liberacao Porcentagem de O, liberado Fluxo em litro
Canula nasal Oxigénio 21% mais 3% por litro 0,5a 6 |/min.
Cateter nasofaringe FIO, varia com o fluxo inspiratério <3 I/min.
Mascara de venture FI0, 24 a 50% 3a15I1/min.
Mascara de facial simples FI0, 35 a 50% 4 a 8 |/min.
Mascara facial com bolsa FI0,50a 75% >6 |/min.
reservatoria

Recomendacodes:

1. O uso de oxigénio deve ser feito sob prescricdo

2. A equipe de enfermagem deve observar e anotar: nivel de consciéncia, frequéncia e
padrdo respiratério, perfusao periférica, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca,
pressao arterial
Orientar usudrio quanto importancia da respira¢ao nasal
A fixacao do cateter nasal simples deve ser trocada diariamente

Deve-se fazer revezamento das narinas em caso de cateter nasal simples

o v & W

O cateter de oxigénio é de uso individual e ndo demanda troca programada, devendo

ser mantido protegido em embalagem plastica, realizando desinfecgdo com alcool a 70%

a cada reuso e descarta-lo na alta do usuario

7. Caso seja necessario repor solucdo no frasco, desprezar o liquido e realizar novo
preenchimento apds higienizacdo do frasco

8. O frasco/extensdo do umidificador, quando utilizado com agua, deve ser trocado a cada

24 horas; quando utilizado sem d4gua, deve ser trocado se apresentar sujidade ou, no

maximo, a cada 7 dias
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Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 36 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE ALTURA

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Obter o valor preciso da altura dos individuos maiores de 02 anos para avaliacdo
antropométrica.
e Fornecer parametros para avaliacdo do estado nutricional, condigcbes de saude,

crescimento e desenvolvimento dos usuarios, calculo de dosagem de medicamento.

Materiais:
e Régua antropométrica ou balanga antropométrica ou antropémetro de parede.
e Papeltoalha

e Alcool 70%

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

ok N

Orientar o usudrio a retirar os sapatos, assim como aderecos de cabelo que possam
interferir na tomada da medida.

6. Posicionar o usuario no centro do equipamento, de costas para a régua medidora
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7. Orienta-lo a manter-se ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e os pés em angulo reto com as
pernas.

8. Verificar se os cincos pontos: parte posterior da cabeca, ombros, nadegas, panturrilhas e
calcanhares estdo encostados no estadiobmetro ou parede. Caso ndo seja possivel,
verificar se ao menos trés pontos estejam encostados.

9. Abaixar a parte mével do equipamento, fixando-o contra a cabeca, com pressao suficiente
para comprimir o cabelo.

10. Solicitar o usudrio a retirar-se do equipamento quando tiver certeza que o mesmo ndo se
moveu.

11. Realizar a leitura da altura, sem soltar a parte mdével do equipamento.

12. Registrar a altura no caso de criancas, na Caderneta de Saude da Crianca.

13. Realizar a desinfeccao do equipamento com solucdo alcodlica 70%.

14. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada
material;

15. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

16. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

17. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

OBSERVAGAO

1. A avaliagdo da estatura pode ser dividida em dois conceitos distintos: comprimento e
altura. Utiliza-se o termo comprimento para mensuragao do crescimento linear em
criangas menores de 2 anos de idade. Ja o termo altura é empregado para medidas
destinadas as criangas, ou mesmo adultos, em posicdo ereta (LYRA, 2011)

2. Atentar para cuidados na aferi¢do da altura em usuarios com dificuldades de locomoc¢ao

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,

2017 -

330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Tradugdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

SILVA, Roberto Carlos Lyra da; SILVA, Carlos Roberto Lyra da; SANTIAGO, Luiz Carlos.
Semiologia em enfermagem. S3ao Paulo: Rocca, 2011.
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BOWNDEN, Vicky R., Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem Pediatrica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Orientag0Oes para a coleta e andlise de dados antropométricos em servigos de satide: Norma
Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao Basica. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2011. 76 p.:l.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 37 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE COMPRIMENTO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Obter o comprimento exato da criangca menor de 2 anos.
e Fornecer parametros para avaliacdo do estado nutricional, condigcbes de saude,

crescimento e desenvolvimento do usuario, calculo de dosagem de medicamento

Materiais:
e Infantémetro,
e Alcool 70%,
e Papel toalha,

e Luvas de procedimento.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdao das maos por lavagem ou friccgdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. lIdentificar a crianga e o responsavel perguntando seu nome completo antes de executar
o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade a crianca e familiares;
Reunir o material e calgar luvas de procedimento, se necessario

Realizar a desinfecgdo do infantdmetro com solugao alcodlica 70%

N oo v &

Orientar responsavel a retirar os sapatos da crianca, assim como aderecos de cabelo que

possam interferir na tomada da medida
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8. Deitar a crianca no centro do infantdmetro, descalca e com a cabeca livre de aderecos

9. Manter com a ajuda do responsavel a cabeca apoiada contra a parte fixa do equipamento,
com o pescoco reto e o queixo afastado do peito. Os ombros, nadegas e calcanhares
totalmente em contato com a superficie do infantémetro.

10. Pressionar cuidadosamente, os joelhos da crianca de modo que eles figuem estendidos.

11. Juntar os pés e levar a parte mdével do equipamento até as plantas dos pés;

12. Realizar a leitura do comprimento;

13. Solicitar ao responsavel a retirar a crianca do infantémetro;

14. Anotar o comprimento na Caderneta de Saude da Crianca

15. Realizar a desinfeccdo do infantémetro com solucdo alcodlica 70%

16. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada
material;

17. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

18. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

19. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Observagoes:

1. A avaliacdo da estatura pode ser dividida em dois conceitos distintos: comprimento e
altura. Utiliza-se o termo comprimento para mensuracdo do crescimento linear em
criangas menores de 2 anos de idade. Ja o termo altura é empregado para medidas

destinadas a criangas, ou mesmo adultos, em posicao ereta (LYRA, 2011);

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Orientagdes para coleta e andlise de dados antropométricos em
servigo de saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional -

SISVAN/Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 38 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE FREQUENCIA CARDIACA (sinais vitais)

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel
superior;

Antes e apds procedimentos invasivos;

Antes e apds administracdo de medicamentos que possam acelerar ou diminuir a FC.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Verificar o estado geral da saude cardiovascular e a resposta ao organismo a outros
desequilibrios, instrumentalizando a equipe de salde para intervengdes especificas;
e Avaliar estado geral do usuario;
e Auxiliar no diagnéstico e tratamento de alteragdes;

e Avaliar reagdes medicamentosas.

Materiais:
e Reldgio com marcador de segundos;
e Estetoscdpio se necessario;

e Caneta e papel se necessario.

Descricao do procedimento:
e Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
e Reunir o material indicado para o procedimento;
e |dentificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
e QOrientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

e Manter o usuario em posicao confortavel;
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Aferigao de Pulso Apical:

e Expor a regido tordcica;

e Posicionar o estetoscépio devidamente higienizado com dlcool a 70% na regido toracica (52
espaco intercostal esquerdo da linha hemiclavicular);

e Auscultar as bulhas cardiacas por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a fonética,
ritmo e frequéncia);

Afericao de Pulso Arterial:

e Posicionar os dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida, pressionando levemente
contra saliéncia déssea;

e Enumerar as pulsacdes por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a volume, ritmo e
frequéncia);

e Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

e Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

e Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Recomendagdes

e O usuario deve estar tranquilo, sem a influéncia de fatores de estresse e ruidos que
interfiram na contagem.

e Os valores de referéncia para a frequéncia cardiaca em adultos sdo: 60 a 100 bpm
(normocardia), < 60 bpm (bradicardia), > 100 bpm (taquicardia); sendo bpm: batimentos
por minuto

e Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdao determinada para cada usudrio.

e Parausuario sem precauc¢do de contato, é recomendado manter um estetoscépio exclusivo.

e Além da frequéncia, verifique o ritmo e a amplitude do pulso (cheio ou filiforme)

Valores de referéncia
Os valores de referéncia para a frequéncia do pulso periférico sdo, em batimentos por minuto
(bpm):

Menores de 7 anos: 80 a 120 bpm (normocardia)

Maiores de 7 anos: 70 a 90 bpm (normosfigmia)

Adolescentes: 80 a 95 bpm (normosfigmia)

Adultos:

60 a 100 bpm (normosfigmia)

< 60 bpm (bradisfigmia)
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> 100 bpm (taquisfigmia).

Observagoes:
1. Comunicar o enfermeiro e médico qualquer alteracao;

2. Considerar se o usuario realiza atividade fisica regular, neste caso, a frequéncia padrdo pode
ser inferior ao padrao.

Figura 3: Palpacao de pulso apical.

Figura 4: Detalhe do posicionamento do estetoscépio no 52 espaco intercostal
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Arténia braquial

Arténa radial -

Figura 5: Posicao anatomica das artérias de elei¢ao, radial e braquial, no membro superior.

Figura 6: Palpacao de pulso radial.
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Figura 7: Palpacdo de pulso braquial.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual De Procedimentos Operacionais Padrao
(Pop) Enfermagem — SMS Campinas, versao n°2, 2016, disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP Enfermagem 2020.pdf
Acesso em 10 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 39 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE FREQUENCIA RESPIRATORIA (SINAIS VITAIS)

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel
superior;
Antes e apds procedimentos invasivos;

Antes e apds administracdo de medicamentos que possam acelerar ou diminuir a FR.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Avaliar resposta do organismo a desequilibrios, instrumentalizando a equipe de saude para
intervencoes especificas.
e Avaliar estado geral do paciente, auxiliando no diagndstico e tratamento de alteragdes.

e Acompanhar a evolugdo da doenga.

Materiais:
e Reldgio com marcador de segundos;
e Estetoscépio se necessario;

e Caneta e papel se necessario.

Descricao do procedimento:
e Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
e Reunir o material indicado para o procedimento;
e |dentificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
e QOrientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
e Manter o usudrio em posicao confortavel;

e Colocar a mao no pulso do cliente simulando a verificacdo do pulso;
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Observar os movimentos de abaixamento e elevagdo do térax — os dois movimentos (inspiratério
e expiratdrio) somam um movimento respiratorio;

Contar os movimentos respiratdrios por 60 segundos;

Comunicar ao enfermeiro e médico se alteragdes.

Realizar desinfeccao dos materiais utilizados com alcool a 70%;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Recomendagoes

Para que a verificacdo da frequéncia respiratdria seja feita de maneira correta, é necessario que
o paciente esteja tranquilo e em siléncio;

Se as respiragoes forem superficiais e de dificil detec¢do, observe o apéndice xifoide, local em
gue a respiracdo é mais aparente;

Em bebés ou criancas, deve-se avaliar a respiracdo sem que estejam chorando, pois isso pode
alterar a condicdo respiratoria

Os equipamentos de protecdo individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a indicagao

determinada para cada paciente;

Valores de referéncia

Para frequéncia respiratéria, os valores sao:

Adultos:

12 a 22 rpm (eupneia)

> 22 rpm (taquipneia)

<12 rpm (bradipneia)

Criangas:

20 a 25 rpm (eupneia)

RN: 30 a 60 rpm (eupneia).

Nomenclatura

rpm: respiragdes por minuto
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Dispneia: refere-se a sensacao subjetiva de falta de ar relatada pelo paciente. Pode ou n3do estar

associada a taquipneia.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —
330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de Adilson
Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual De Procedimentos Operacionais Padrdo (Pop)
Enfermagem — SMS Campinas, versao n°2, 2016. Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem 2020.pdf

Acesso em: 10 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 40 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

Responsavel:

Auxiliar de enfermagem;

Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessdario ou conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Monitorar o nivel de glicose sanguinea;
Fornecer parametros para a prescricdao de insulina;
Analisar e acompanhar a eficicia do plano alimentar, do uso de medicamentos e de outras

praticas intervencionistas.

Materiais:

Cuba com algodao para limpeza e alcool a 70%, ou swab com dlcool.

Lanceta descartdvel com prote¢dao ou Agulha 13 x 4,5, em caso de absoluta inexisténcia da
lanceta;

Luvas para procedimento;

Algodao;

Glicosimetro portatil;

Caixa para descarte de material perfurocortante.

Descricao do procedimento:

1.

LA I

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Calcar luvas de procedimento;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

Localizar superficie na face lateral, da falange distal (extremidade) dos dedos médios ou
anular em criancas maiores de um ano e em adultos;

Fazer assepsia do local da puncdo e permitir secagem natural (dlcool a 70%), ou solicitar
para o usudrio a lavagem das maos com dgua e sabao;

Preparar a lanceta de puncdo, ou preparar o lancetador ou caneta de puncao (seguir a
orientacao do fabricante);

Deixar o braco do usudrio pendente ao longo do corpo por 30 segundos;

Ordenhar o dedo da base para a ponta;

Puncionar a face lateral da falange distal com lanceta;

Caneta para puncdo — lancetador: a agulha sé sai quando o dispositivo é acionado pelo o
profissional na pele do usudrio. Neste caso uma vez retraido a agulha ndo existe
possibilidade de reutilizacdo.

Quando pun¢do mecanica - descartar a lanceta em caixa para pérfuro cortante (cuidar para
ndo ocasionar acidente perfurocortante);

Com o dedo puncionado voltado para baixo preencher com a gota de sangue toda a area
da fita reagente;

Limpar o local com algod3o seco;

Pressionar o local da puncdo com algoddo ou gaze e elevar ligeiramente a extremidade
puncionada acima do nivel do coracdo para interromper a saida de sangue;

Acompanhar a avaliagdo realizada pelo monitor portdtil ou acompanhar o resultado das
tiras de leitura;

Ler o resultado;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;
Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio.
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Figura 9: Afericdo de glicemia capilar.

Recomendagodes

1. Verificar validade das tiras reagentes para determinacdo de glicose no sangue;
2. Verificar jejum ou pds-prandial;

Calibragem do aparelho, verificar se o lote é correspondente as fitas;

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,
2017 —330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Tradugdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

SAO PAULO. Secretaria da Satide. Manual técnico: normatizag¢do das rotinas e procedimentos
de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude / Secretaria da Saude, Coordenacgdo da Atengdo
Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2014.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 41 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE PESO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Avaliar a evolucdo pondero-estatural do individuo, peso atualizado
e Interpretacdo das afericdes antropométrica para estabelecimento de diagnostico

nutricional e calculo de dosagem de medicamento.

Materiais:
e Alcool 70%,
e Papel toalha,
e Balanca eletronica digital e balancga eletronica pediatrica (digital),

e Luvas de procedimento nao estéril se necessario,

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Conduzir a cliente até a balanga.
Certificar-se de que a balancga estd afastada da parede.

Verificar se a balanga esta calibrada.

© N o U A~ W N

Forrar a balanca com papel toalha.
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10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

Orientar a cliente para retirar chapéu, boné, bolsas, casacos e sapatos.

Auxiliar a cliente a subir na balanca.

Posicionar o usuario com a cabeca alinhada ao corpo, os bracos estendidos ao longo do
corpo e os pés juntos. Orientar que ndo se mexa.

Observar o valor indicado do peso indicado no visor da balanga.

Solicitar ou auxiliar o cliente a descer da balanca e a calcar os sapatos.

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Em balancga pediatrica eletronica (digital):

1. Ligar a balanca e certificar-se de que a mesma encontra-se zerada;

2- Criangas menores de dois anos: com ajuda do responsavel despir a crianca

3. Forrar o prato da balanca com papel ou lencol;

4. Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato;

5. Orientar a mae/responsavel a manter-se préximo, sem tocar na balanca na crianca e no
equipamento;

6. Realizar a leitura quando o valor do peso estiver fixo no visor;

7. Retirar a crianga;

8. Com ajuda do responsavel vestir a crianga;

9. Registrar o peso no cartdo da crianga, incluindo o grafico de crescimento e
desenvolvimento;

10. Proceder a assepsia do prato da balanga com alcool 70%;

11. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;

12. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

13. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

14. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Observagoes:
1. Registrar caso o usuario esteja usando, gesso, calha gessada, drteses ou proteses que

possam alterar os valores de peso mesurados.
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2. Usuario cadeirante pode ser pesado no colo do acompanhante, descontando o peso do

acompanhante.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,
2017 —330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

SILVA, Carlos Roberto Lyra; SANTIAGO, Luiz Carlos. Semiologia em Enfermagem. S3o Paulo:
Rocca, 2011.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 42 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL (SINAIS VITAIS)

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Verificar a pressdo arterial através de uma monitorizacdo ndo invasiva, obtendo valores
fidedignos para avaliar a capacidade e eficacia do sistema cardiovascular, embasando as

acoes de enfermagem e condutas médicas.

Materiais:
e Esfigmomanometro e estetoscépio previamente higienizados;
e Algod3ao embebido em alcool a 70%;
e Suporte para brago ou apoio na altura do coragao;
e Bandeja;

e Caneta e papel se necessario.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Questionar sobre uso da medicacao, horario e queixas;

Limpar as olivas do estetoscdpio com alcool 709;

o v A~ W Nk

Certificar-se de que o usuario ndo esteja com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos,

nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.

Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do cliente, cerca de 2 a 3 cm acima da
fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da
bolsa de borracha deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o seu
comprimento e envolver pelo menos 80% do braco;

Manter o braco do usudrio na altura do coracdo, livre de roupas, com a palma da mao
voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido;

Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do manémetro
aneroide;

Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do
nivel da pressao sistdlica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de inflar
novamente;

Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital, evitando compressao excessiva;

Inflar rapidamente, de 10 em 10mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30mmHg, o nivel estimado
da pressao sistolica. Proceder a deflagcdo, com a velocidade constate inicial de 2 a 4 mmHg
por segundo. Apds identificacdo do som que determina a pressao sistélica, aumentar a
velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para o cliente;
Determinar a pressao sistélica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade
de deflagdo. Determinar a pressdo diastdlica no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagdo rdpida e completa. Quando os batimentos
persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica no abafamento dos sons (fase
IV de Korotkoff), anotar valores da sistdlica/diastolica;

Registrar os valores das pressdes sistdlica e diastdlica, complementando com aposi¢ao dos
usudrios, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. Ndo arredondar os
valores e pressao arterial para digitos terminado em zero ou cinco;

Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas;

O usuario deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial e a possivel
necessidade de acompanhamento;

Registrar procedimento em prontuario/mapa de controle, assinado e carimbado;
Comunicar médico/enfermeiro casos de altera¢do da PA;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
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20. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

21. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

22. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.

Observagoes:

1.

Orientar para que o usudrio descanse por 5 a 10 minutos em ambiente calmo antes da
afericdo e que ndo fale durante a execucdo do procedimento.

Esfigmomanometro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a cada 6
meses.

Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posicdo sentada.

Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes tamanhos, conforme
tabela 1

Em usuarios obesos deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a circunferéncia do
braco.

Na primeira avaliacdo fazer a medida da PA com o usuario sentado e em posicao
ortostatica, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos ou em uso de medicacdo anti-
hipertensiva.

Em mulheres mastectomizadas evitar aferir pressdao arterial no membrodo lado
lesionado para ndo dificultar a passagem da linfa.

Pacientes em hemodidlise, evitar aferir pressao arterial no membro com presenca de
fistula ou "shunt", a fim de ndo ter complicagdo de obstru¢do do mesmo pela interrupgao

da passagem de sangue no local.

Tabela 1 - Tamanho da bolsa de borracha:

Circunferéncia Denominagao Largura do Comprimento
do brago (cm) do manguito manguito (cm) da bolsa (cm)
<=6 Recém-nascido 3 6

06415 Crianca 5 15
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16421 Infantil 8 21

22326 Adulto 10 24
pequeno

27434 Adulto 13 30

35344 Adulto Grande 16 38

45 352 Coxa 20 42

Fonte: Associagao Brasileira de Cardiologia, 2016

Valores da Pressao arterial:

Classificagdo Pressdo Sistdlica (mmHg) Pressdo Diastdlica (mmHg)
Normal <120 <80

Pré-hipertensao 121-139 81-89

Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99

Hipertensado Estagio 2 >160-179 >100-109

Hipertensado Estagio 3 >ou =180 >ou=110

Fonte: Associagdo Brasileira de Cardiologia, 2016
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 43 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO PERIMETRO ABDOMINAL

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre gue necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Avaliar a distribuicdo de gordura nos individuos, visto que algumas complicacdes, como as
doencas metabdlicas cronicas, estdo associadas a deposi¢cdo da gordura abdominal.
e Mensurar e controlar o perimetro abdominal especialmente em usuarios com doencgas
gastrointestinais, hepaticas, renais e pds-operatdrio de cirurgias abdominais.

e Avaliacdo do desenvolvimento e do estado nutricional do usudrio.

Materiais:
e Luvas de procedimento
e Bandeja
e Algodao
e Alcool 70%
e Fita métrica (ndo extensivel/inelastica)

e Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. ldentificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
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5. Oferecer privacidade ao usuario

6. Solicitar ao cliente que fique em pé, ereto, abdémen relaxado, bragos estendidos ao longo
do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas;

7. O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura;

8. Localizar a ultima costela e solicitar para a pessoa inspirar e segurar a respiracdo por alguns
segundos;

9. Localizar a crista iliaca e apalpar o iliaco até encontrar a regidao mais elevada;

10. Colocar a fita horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio definido entre a
ultima costela e a regido mais elevada da crista iliaca (se necessario fazer uma pequena
marca¢cao com caneta, pedindo autorizacdo ao usuario);

11. Segurar a parte inicial da fita com a mdo esquerda e posicionar abaixo da parte final da fita
gue estara segura pela mao direita;

12. Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura alinhada em um plano
horizontal, paralelo ao chéo;

13. Ajustar a fita firmemente em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem comprimir os
tecidos subcutaneos;

14. Pedir ao cliente que inspire e, em seguida, que expire totalmente, realizando a leitura ao
final da expiracdo;

15. Realizar a desinfeccdo da fita com alcool 70% e guarda-la em local adequado;

16. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;

17. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

18. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

OBSERVACAO
Circunferéncia abdominal Homem Mulher
Risco cardiovascular >94 >80
Alto risco cardiovascular >102 >88

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Crénica.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Orientagdes para Coleta e Analise de Dados Antropométricos em
servigos de saude. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011.
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SAO PAULO. Secretaria da Saude. Manual técnico: Normatiza¢do das Rotinas e Procedimentos
de Enfermagem nas Unidades Basicas de Saude. 2. ed. Sdo Paulo: SMS, 2012
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 44 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO PERIMETRO CEFALICO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessario acompanhar o crescimento e desenvolvimento do usuario e

principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e |dentificar anormalidades relacionadas ao crescimento e desenvolvimento.

Materiais:
e Luvas de procedimento

e Bandeja

Algodao
Alcool 70%

e Fita métrica (ndo extensivel/inelastica)

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. lIdentificar a crianga e o responsavel perguntando seu nome completo antes de executar o
procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade a crianca e familiares;

5. Realizar a desinfecao da fita métrica com algoddao embebido em alcool 70% em
movimento Unico;

6. Posicionar a crianca em decubito dorsal ou sentada;
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10.
11.

12.
13.

14.
15.

Posicionar a fita métrica sobre as proeminéncias occipital, parietal e frontal, para
determinar a circunferéncia maxima, mantendo a fita ajustada no mesmo nivel em todas
as partes da cabeca. Os pontos de referéncia sdo a glabela e a protuberancia occipital
externa (Figura 1, passando a fita métrica ao longo da sutura sagital (Figura 2); os pontos
de referéncia sdo ainsercdo das orelhas, passando a fita métrica ao longo da sutura coronal
(Figura 3).

N3o incluir pavilhdo auricular;

Podem ser necessarias varias medidas, selecionando-se a maior;

Registrar os valores no prontudrio da crianca e na Caderneta de Saude da Crianca

Realizar a desinfecgdo da fita métrica com algodao embebido em alcool 70% em
movimento Unico;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Figura 10 -Medida do Perimetro Craniano.

Fonte: imagem da internet
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Figura 11 - Medida Antero-Posterior.

Fonte: imagem da internet

Figura 12 - Medida Bi-Auricular.

Fonte: imagem da internet.

Referéncias:

PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satide. Departamento de
Atencdo a Saude das Pessoas. Divisao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrao — POPs, Ribeirao Preto, 2020, versao 1.

UNICAMP. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. Neuropediatria.
Medidas do Cranio. Disponivel em: https://www.fcm.unicamp.br/fcm/neuropediatria-conteudo-
didatico/exame-neurologico/medidas-do-cranio

Acesso em: 18 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 45 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO PERIMETRO DO QUADRIL

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Indicar indiretamente a quantidade de gordura visceral no corpo quando relacionada a

circunferéncia abdominal do individuo.

Materiais:
e Luvas de procedimento
e Bandeja
e Algodao
e Alcool 70%
e Fita métrica (ndo extensivel/inelastica)
e Biombo, se necessario

e Caneta e papel, se necessario

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

i & W N

Oferecer privacidade ao usuario
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10.

11.

12,

13.

14.

Solicitar ao cliente que fique em pé, ereto, abdémen relaxado, bragos afastados do corpo
e as pernas paralelas;

O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura;

Colocar a fita métrica ao redor do quadril, ao nivel das espinhas iliacas anteriores, sem
comprimir a pele, levando em consideracdo a por¢cdao mais volumosa do gluteo;

Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel me todas as partes;

Realizar a leitura;

Realizar a desinfecc¢do da fita com dlcool 70% e guarda-la em local adequado;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada
material;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 46 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO PERIMETRO TORACICO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Sempre que necessario acompanhar o crescimento e desenvolvimento do usuario e

principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel superior

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Acompanhar o desenvolvimento da crianga.

Materiais:
e Luvas de procedimento
e Bandeja
e Algodao
e Alcool 70%
e Fita métrica (ndo extensivel/inelastica)

e Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar a crianga e o responsavel perguntando seu nome completo antes de executar o
procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade a crianca e familiares;

5. Colocar as luvas de procedimento, se indicado

6. Realizar a desinfecg¢ao da fita métrica com algodao embebido em dlcool 70%em movimento

Unico;
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

Posicionar a crianca em decubito dorsal ou sentada e expor o térax;

Em recém-nascido, levantar o térax suavemente e passar a fita por tras do mesmo e trazé-
la a frente

Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando pelo dorso, na altura dos mamilos.
Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do térax.

Realizar a leitura do resultado obtido no ponto de encontro da fita métrica

Realizar a desinfeccdo da fita métrica com algoddao embebido em solucdo alcodlica 70%.
Registrar o valor obtido no prontudario eletronico e na Caderneta de Saude da Criancga;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

OBSERVACAO

1.

Em caso de erro de leitura e/ou obtencdo de valores fora do padrdo de normalidade repetir
o procedimento e comunicar o enfermeiro e/ou médico.

Para realizar o procedimento em RN apds o nascimento é necessario o uso de luvas de
procedimentos para evitar possivel contaminacdo do profissional e usuario.

Aproveitar o momento para investigar possiveis anormalidades como assimetria de

mamilos, traumatismos, abaulamento uni ou bilateral (sugestivo de pneumotérax).

Referéncias:

BAHIA. PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO PARA AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO
MUNICiP10O DO SALVADOR. DIRETORIA DE ATENCAO A SAUDE COORDENADORIA DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE. 2019. Disponivel em
<MicrosoftWord1.POPVersAfoPreliminarA2ltimarevisAfo(2)(salvador.ba.gov.br)>

Acesso em 18 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 47 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE SATURACAO DE OXIGENIO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Verificar a saturacdo parcial de oxigénio nos tecidos através de uma monitorizacdo nao
invasiva, obtendo valores fidedignos para embasamento das acbes de enfermagem e

condutas médicas.

Materiais:
e Bandeja ou carrinho de apoio;
e Oximetro de pulso.
e Gaze;
e Alcool 70°GEL;
e Luvas de procedimento;
e Removedor de esmalte se necessario;

e Algodao.

Descricao do procedimento:
1. Iniciar o processo de paramentacado se atendimento a COVID-19.
2. Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;

3
4. ldentificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
5. Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

6

Observar condicdes de circulagao periférica;
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7. Remover esmaltes, corantes, unhas posticas ou excesso de sujidade no local escolhido para
afericao;

8. Realizar a escolha do sensor de acordo com o indicado pelo fabricante;

9. Posicionar o sensor no local escolhido, com a incidéncia do infravermelho. A escolha do
dedo indicador é preferencial (insira o dedo do usudrio no fim do sensor);

10. Aguardar leitura com curva satisfatéria e estavel para realizar a verificacdo do valor
apresentado no monitor;

11. Comunicar altera¢des nos sinais aferidos e condutas tomadas ao enfermeiro e médico;

12. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;

13. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

14. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Recomendagodes

1. A oximetria de pulso é utilizada para avaliar a saturacdo de oxigénio no sangue de usuarios
submetidos a sedacdo, diagnosticar hipoxemia, fazer ajustes de oxigénio suplementar e
para avaliar a tolerdncia as atividades;

2. A saturacdo funcional de oxigénio (Sp0O2) é a relagdo entre a quantidade de hemoglobina
oxigenada e a quantidade de hemoglobina disponivel para realizar a ligacdo com o oxigénio
no sangue;

3. Uma sonda ou sensor é colocado na ponta do dedo, |6bulo da orelha ou crista nasal. Ela
detecta os valores da saturagao do oxigénio monitorando os sinais luminosos gerados pelo
oximetro no sangue pulsatil, do tecido para o sensor;

4. Os valores normais da SpO2 sao de 95% a 100%. Os valores inferiores a 85% indicam que
os tecidos ndo estdo recebendo oxigénio suficiente e que o usudrio precisa de avaliagdo
médica.

5. Algumas situagdes clinicas, como baixa perfusdo e alteracdes da hemoglobina
(carboxihemoglobina e meta-hemoglobina) e presenca de elementos como iluminacdo
ambiente, esmalte nas unhas e outros, podem alterar a medi¢do da Sp02;

6. Coloque o sensor do oximetro de pulso preferencialmente no brago onde nao esteja sendo

medida a pressao arterial, para ndo haver interferéncia quando o esfigmomandémetro for
inflado. A movimentacdao do braco do usudrio é a maior causa de desestabilizacdo do

sensor;
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7. Osensor reutilizavel deve ser mudado de local a cada 4 h em usudrios com monitoramento
continuo;

8. Para a limpeza do sensor reutilizavel e do cabo, utilize um pano limpo e Umido em uma
solucdo desinfetante de baixa concentracdo em todas as superficies expostas; depois,
repita a operagcdao com um pano limpo umedecido somente com dgua. O sensor ndo pode

ser lavado em agua corrente.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,
2017 —330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

SAO PAULO. Secretaria da Satide. Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Sauide / Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atencdo Basica.
2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2014.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 48 06/2021 06/2023

Procedimento: AFERICAO DE TEMPERATURA (SINAIS VITAIS)

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:
Sempre que necessario e principalmente no acolhimento para consultas de profissional de nivel

superior.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Avaliar resposta do organismo a desequilibrios, instrumentalizando a equipe de salde para
intervencoes especificas;
e Avaliar estado geral do usudrio;
e Auxiliar no diagnéstico e tratamento de alteragoes;

e Acompanhar a evolugdao da doenga.

Materiais:
e Equipamentos de protec¢do individual se necessario (atendimentos COVID-19);
e Termometro digital ou por infravermelho;
e Alcool a 70%;
e Algodao;
e Papel para anotagao;
e C(Caneta;

e Papel toalha;

Descricao do procedimento:
Iniciar o processo de paramentacgao se atendimento a COVID-19.
Termometro digital
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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10.
11.

12.
13.

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Manter o usudrio em posicao confortavel;

Realizar desinfecgdo do termdmetro zerando a temperatura armazenada anteriormente;
Selecionar local apropriado, livre de lesdes (preferencialmente regido axilar);

Aguardar a emissdo de sinal sonoro (term6metro digital);

Realizar desinfec¢do dos materiais utilizados com alcool a 70% e zerar a temperatura
armazenada;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

TermoOmetro por infravermelho

1.

© N o U B~ W N

10.

11.
12.

13.

Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Manter o usudrio em posi¢ao confortavel;

Ligue o termOmetro pressionando o botao Liga/Desliga;

Um sinal sonoro serd emitido

Verificar no visor se o icone esta piscando. Se sim, o termémetro estara pronto para
mensuragao;

Posicione o sensor na testa e mantenha o botao START pressionado. A luz de rastreamento
é ativada e consegue-se medir a temperatura a uma distancia de até 5 cm;

Mova gradativamente o termdmetro em direcdo a témpora para detectar a temperatura
corporal. Quando concluida, um sinal sonoro sera emitido;

Registre a temperatura que aparece no visor e informe o resultado ao usudrio;

Aguarde por pelo menos dois minutos para nova mensuracdo (obrigatoriamente o
termOmetro deve ser desligado e ligado novamente entre medi¢des consecutivas);

Realize a desinfecgao com gaze embebida com dlcool a 70%;
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14. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

15. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

16. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

17. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Observagoes:

1. Comunicar ao enfermeiro e médico qualquer alteracao;

2. Observar se vestimenta adequada a estacdo do ano ou temperatura ambiente ou fatores
externos que possam alterar a temperatura.

Recomendagodes

1. Evitar utilizar os termometros de mercurio, pelo risco de exposicdo dos profissionais ou do
ambiente a substancia em caso de quebra. Utilize somente o termémetro digital;

2. A temperatura oral e a retal sdo alternativas para a verificacdo da temperatura corporal,
guando as opc¢Oes anteriores ndo estdo disponiveis;

3. Verificacdo da temperatura oral: colocar o termometro sob a lingua do usuario,
recomendando que o conserve na posicdo, mantendo a boca fechada até o sinal sonoro
gue indica o término da aferi¢cdo. O termometro deve ser de uso individual. Ndo utilize essa
técnica em usudrios com delirio, inconscientes, com lesdes na boca, problemas nas vias
respiratdrias, em criancgas, apos ingestdo de alimentos gelados e quentes ou em usudrios
taquipneicos;

4. Verificagdo da temperatura retal: calgar as luvas de procedimento e colocar o usudrio em
decubito lateral esquerdo com a perna direita flexionada (posicao de SIMS). Lubrificar a
ponta do termoémetro (utilizando vaselina ou lidocaina) e introduza-o no anus na dire¢ao
do umbigo (cerca de 1,5 cm no lactente, 2 cm na crianca e 4 cm no adulto). O termometro
deve ser de uso individual. Essa técnica é mais utilizada na pediatria e na maternidade, e é
contraindicada em casos de inflamacdo, obstrucdo e cirurgia do reto e em usuarios pds-
infarto agudo do miocardio;

As médias das temperaturas encontradas na literatura sdao, em graus Celsius (2C):
Oral: 33,2 2 38,2
Retal: 34,42 37,8
Timpanica: 35,4 a
37,8
Axilar: 35,5 a 37
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Alguns fatores intrinsecos influenciam a temperatura, como ovulacdo, ritmo circadiano, idade,
exercicio fisico, hormonios tireoidianos.

Interpretagdes das temperaturas:

Hipotermia: temperatura central < 35°C

Febre: é um aumento na temperatura de > 38°C e uma resposta normal para infeccdes,
inflamacdes ou terapias com drogas.

Hipertermia: temperatura central > 40°C. Estd associada a danos que resultam em faléncia do
hipotalamo

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicacdo determinada para cada usuario.

Para usudrios em isolamento de contato, é recomendado manter um termometro exclusivo.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,
2017 —330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CAMPINAS. Secretaria Municipal de Satide, ANVISA. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA. NOTA TECNICA GVIMS/GGTES/ANVISA N2 04/2020, de 31 de margo de 2020
Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/Nota+T%C3%A9cnica+n+04-
2020+GVIMSGGTES-ANVISA/ab598660-3de4-4f14-8e6f-b9341c196b28

Acesso em: 10 dez. 2020.

NETTINA, Sandra M. Pratica de Enfermagem. 102 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016.

STACCIARINI, T.S.G.; CUNHA, M.H.R. Procedimentos Operacionais Padrao em Enfermagem. S3o
Paulo: Atheneu, 2014.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 49 06/2021 06/2023

Procedimento: PUNCAO VENOSA PERIFERICA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Aos usudrios com prescricdo de solugcdes ou medicamentos intravenosos.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Instalar cateter em trajeto venoso para manutencdo de uma via de acesso para infusdo de

solugBes ou administracdo de medicamentos (continua ou intermitente).

Material:
e Bandeja;
e Garrote;

e Cateter intravenoso periférico sobre agulha apropriado para o procedimento;

e Fita hipoalergénica microporosa;

e Dispositivo a ser conectado ao cateter venoso — de acordo com o objetivo da pungao;
e Luvas de procedimento;

e Material para permeabiliza¢ao do cateter;

e Bolas de algodao;

e Alcool a 70%.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

2
3
4. Confirmar prescricao;
5
6. Escolher o local de acesso venoso, verifique as condicdes das veias.
7

Calcar luvas de procedimento;
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

Manter o algodao embebido em dalcool a 70% ao alcance das maos;

Garrotear o local a ser puncionado para propiciar a visualizacdo da veia;

Solicitar ao usuario que mantenha o brago imovel;

Localizar o acesso venoso;

Fazer a antissepsia da pele, no local da puncdo, utilizando alcool a 70%;

Tracionar a pele para baixo, com o polegar abaixo do local a ser puncionado;

Introduzir o cateter venoso na pele, com o bisel voltado pra cima, em um angulo aproximado de
30 a 452 e, apos o refluxo de sangue no canhdo, mantenha o mandril imével, introduza o cateter
na veia e, em seguida, remova o mandril;

Conectar o dispositivo selecionado previamente preenchido com solugdo fisiologica;

Retirar o garrote;

Injetar a solucgdo fisioldgica lentamente (permeabilize o acesso venoso);

Observar se ha sinais de infiltracdo no local da puncdo, além de queixas de dor ou desconforto
do usuario, se houver, retire o cateter imediatamente;

Fixar o dispositivo com fita microporosa;

Colocar a data e o horario da puncao;

Orientar o usuario sobre os cuidados para a manutencao do cateter;

Deixar o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, informando a local da puncgao, dispositivo e

qualquer intercorréncia.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Fldvio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,

2017 -

330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de Adilson
Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 50 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA ENTERAL

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricao

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por sonda enteral — SNG ou SNE, pré ou pds-pildrica — ou

de gastrostomia, em usuario com impossibilidade, dificuldade ou contraindicacdo de degluticdo.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Estetoscopio;
e Seringa de 10 ou 20 ml (uma para cada medicamento e uma para teste e lavagem da sonda);
e Triturador de comprimidos;
e Agua filtrada ou mineral;
e Luvas de procedimento;

e (Gazes.

Descri¢dao do procedimento:

1. Verificar a prescricado medicamentosa, e os medicamentos que devem ser administrados via
enteral;

2. Aplicar os nove certos da administracdo de medicamento em toda administragdo (usuario certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e
resposta certa);

3. Verificar se hd informacdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

4. Proceder com a higieniza¢cdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel

no ambiente;
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10.
11.
12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.

Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Preparar o medicamento:

a. Solucdo: aspire a dose prescrita com uma seringa de 10 ou 20 ml e complete o volume
restante da seringa com agua;

b. Comprimido: retire da embalagem, coloque-o no triturador, triture-o até tornar-se po,
dilua-o em 10ml de dgua e aspire-o com uma seringa de 10 ou 20ml. Antes de triturar os
comprimidos, confirme com o farmacéutico se eles podem ser triturados;

Proteger a seringa com a propria embalagem e coloque-a em uma bandeja;

Colocar o medicamento preparado na bandeja;

Dirigir aos usudrios, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario sobre o procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e
possiveis efeitos adversos;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;

Calcar as luvas de procedimento;

Testar posicionamento e permeabilidade:

a. Sonda enteral: abra a sonda, conecte a seringa vazia, aspire e observe se ha retorno de
residuo gastrico (em sondas enterais pds-pildricas, ndo ocorre ao aspirar). Nao havendo
retorno, injete 10 ml de ar, auscultando o quadrante superior esquerdo do abdome
(confirmando o posicionamento da sonda);

b. Gastrostomia: Abra o cateter, conecte a seringa vazia, aspire e observe se ha retorno de
residuo gdstrico. Em caso de duvida, interrompa o procedimento e consulte o enfermeiro
ou o médico;

Adaptar a seringa que contém o medicamento a sonda;

Injetar lentamente toda a medicacdo (durante aproximadamente 1 minuto);

Lavar a sonda administrando 20 a 30 ml de 4gua (utilize a prépria seringa que continha o
medicamento e aplique pressdo moderada, a fim de remover residuos de medicamento do
interior da sonda). Esse procedimento deve ser repetido entre cada medicamento a ser

administrado;
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19. Deixar a sonda fechada (em caso de SNG em drenagem, mantenha-a fechada por 30 minutos);

20. Deixar o usudrio em uma posicao confortavel;

21. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

22. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

23. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, informando hordrio, medicamento, dose, via,

gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Referéncias:

POTTER, Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias
Salles...et Al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et. al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

SECRETARIA DA SAUDE. ANVISA, Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, uso e Administracdo de
Medicamentos. Disponivel em: https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousudario
/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 51 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por vias respiratorias superiores (inalacdo) utilizando
inalador.
e Auxiliar no tratamento do trato respiratério, produzindo efeitos locais ou sistémicos ou para

fluidificar secrecdes.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Luvas de procedimento;
e Solugdo fisioldgica;
e |nalador;
e Madscara de inalagdo;

e Lencgo de papel;

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

3. Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no

ambiente;
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessdria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

Colocar o medicamento, na dose prescrita, no reservatorio do inalador;

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos;

Realizar as avaliagdes pré administracdo necessarias (avalie a capacidade do usuario de usar o
inalador, segurar, manipular, pressionar o frasco, forca da inala¢do);

Enfermeiro: avalie o padrao respiratério do usuario e ausculte o murmurio vesicular (comparacao
durante e apds o tratamento);

Auxiliar o usudrio a posicionar-se na posicao sentada, ou Fowler;

Dar a oportunidade para o usudrio manipular o inalador, frasco e espacador, explique e
demonstre;

Inalador de dose metrificada:

Quando o inalador é novo ou ndo foi usado por varios dias, faca um “teste de spray” ao ar livre.
Expligue os passos para administrar ao usuario

Retire a tampa do bocal do inalador

Agite vigorosamente o inalador por 5 a 6 vezes

Segure o inalador na posi¢ao ereta na mao dominante

Oriente o usudrio que realize uma inspira¢do profunda e expire.

Instrua o usudrio a posicionar o inalador: fechar a boca ao redor do bocal com a abertura virada
para a parte posterior da garganta e com os labios cerrados firmemente ao seu redor ou a
técnica alternativa, posicione o bocal a 2 a 4 cm na frente da boca.

Com o inalador posicionado adequadamente, faca com que o usuario reajuste a pegada e
coloque o polegar no bocal e os dedos indicador e médio no apice (figura).

Instruir o usuario a inclinar a cabega levemente para tras e inspirar de forma lenta e profunda
através da boca por 3 a 5 segundos, enquanto abaixa totalmente o frasco.

Faca com que o usuario prenda a respiracao por aproximadamente 10 segundos.

Remover o inalador da boca e expire com os ldbios semicerrados.

Inalador de pd seco:
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

a. Remover a tampa do bocal

b. N&o agite o inalador

c. Preparar o medicamento conforme orientado pelo fabricante (ex: carregar a capsula, ou

girara a roda para direita ou esquerda até ouvir o estalido).

d. Orientar o paciente a Expirar longe do inalador antes da inalacdo

e. Posicionar o bocal entre os labios

f.  Orientar o usudrio a Inspirar de maneira profunda e vigorosa através da boca

g. Orientar o paciente a prender a respiracdo por 5 a 10 segundos.
Instruir o usudrio a aguardar um minimo de 20 a 30 segundos entre as inalagdes do mesmo
medicamento e 2 a 5 minutos entre as de diferentes medicamentos ou conforme prescrito.
Aproximadamente 2 minutos depois da dose, faca com que o usuario enxdgue a boca com agua
morna.
Enfermeiro: realizar ausculta pulmonar para avaliar melhora no padrao respiratério comparado
com a ausculta antes do medicamento.
Deixe o usuario em uma posicao confortavel.
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no
ambiente;
Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et. al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

SECRETARIA DA SAUDE, ANVISA. Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso e Administragido de
Medicamentos. Disponivel em: https://www20.anvisa.gov.br/segurancadousuario
/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 52 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRADERMICA

Responsavel:
Auxiliar, técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar por via intradérmica (ID) medicamentos que ndo podem ser absorvidos
diretamente pela mucosa gastrica;
e Obter acdo mais rapida do que VO.

e Realizar testes de hipersensibilidade e teste de PPD (prova da tuberculina).

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Luvas de procedimento;
e Seringa de 1 mg;
e Agulhade 13 mm x 0,45 mm;
e Bolas de algodao;

e Alcool a 70%.

Descricao do procedimento para colocagao:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administracdo (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

3. Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no

ambiente;
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v e N o WU

11.
12.
13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.

24,

25.

26.

27.

Separar o medicamento e confira o nome, a apresentacdo, a dose necessdria (contida na
prescricdo) e o prazo de validade;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Fazer a desinfecg¢do do frasco/ampola com algoddo embebido em dlcool a 70%;

Conecte a agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringade 1 m& ;

Aspirar o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita);

Retirar o ar da seringa;

. Desconectar agulha (sem reencapa-la e com cuidado para ndo se ferir) e descarte-a em recipiente

adequado para perfurocortantes;

Conectar outra agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa de 1 m¢& ;

Identificar a seringa com o nome do medicamento correspondente;

Colocar o medicamento preparado na bandeja;

Com a prescricdo e a bandeja dirija-se ao usuario;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Conferir o nome do usuario (dupla checagem);

Orientar sobre o medicamento que sera administrado (nome do medicamento e via de
administracdo);

Escolher a regido da aplicacdo

Colocar o usudrio na posi¢cao mais adequada ao procedimento;

Calgar as luvas de procedimento;

Exponha a drea e delimite o local de aplicagdo;

Realizar a antissepsia do local com o algoddao embebido em alcool a 70%, em um Unico sentido e
direcao, e espere secar;

Retirar a protec¢do da agulha (segurando a seringa com a mao que fard a puncgao);

Retirar o ar da agulha;

Estique a pele do local de aplicacdo usando os dedos indicador e polegar da mao oposta a que
segura a seringa

Com o bisel da agulha voltado para cima e fazendo um angulo de 15° em relagao a superficie da
pele, introduza a agulha por aproximadamente 3 mm (somente o bisel) abaixo da epiderme, com
um movimento delicado, porém firme

Injete o medicamento, empurrando o émbolo com a mao oposta a que segura a seringa, e

observe a formacdo de uma papula
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28.

29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.

Retire a agulha com um Unico movimento, rapido e firme, e coloque-a na bandeja (ndo reencape
a agulha)

N3ao friccione o local da papula com algodao nem com outro material

Oriente o paciente a ndo cocar nem esfregar o local

Deixar o usuario confortavel, de acordo com sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

OBSERVACOES:

Administre um volume maximo de 0,5 m#®.

Os locais indicados para aplicacdo sdo a face anterior do antebraco e a regido subescapular

As seringas de aplicacdo tém capacidade para 1 m# e apresentam graduacdes em decimais ou
centesimais

Em situacOes especificas, nas quais a antissepsia possa interferir no tempo de absorcdo do
medicamento e/ou na reacdo local, esta é contraindicada

Em caso de PPD, é necessario demarcar a area de aplicacdo com régua, a fim de medir-se a reacgdo
local posteriormente.

Ainjecao ID (0,1 m#@) é feita na face ventral do antebrago

E importante monitorar o paciente por cerca de 30 min apds da aplicagdo ID, para constatar uma

reacao alérgica grave.
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Angulo de inserciio da agulha em relacio a pele e formacdio de papula na administracio intradérmica

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin.

al, 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias Salles et

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et. al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA) - Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso
e Administracdo de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario/index.php/publicacoes/item/seguranca-

naprescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 53 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR

Responsavel:
Auxiliar, técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar por via intramuscular (IM) medicamentos que ndo podem ser absorvidos
diretamente pela mucosa gastrica;

e Obter agdo mais rapida do que VO.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Diluente para o medicamento (se necessario);
e Luvas de procedimento;
e Seringa de 5 mg;
e Agulhade40mmx 1,2 mm;
e Agulha para aplicagdo IM adequada (Tabela);
e Bolas de algodao;

e Alcool a 70%.

Descricao do procedimento para colocagao:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao

medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);
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11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24,

25.

26.

27.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Separar o medicamento e confira o nome, a apresentacdo, a dose necessdria (contida na
prescricdo) e o prazo de validade;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Fazer a desinfecc¢do do frasco/ampola com algoddo embebido em élcool a 70%;

Conectar a agulha (40 mm x 1,2 mm) na seringa;

Fazer a reconstituicdo do medicamento (se pd ou liofilizado), utilizando o diluente adequado;

Aspirar o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose prescrita);

. Retirar o ar da seringa;

Desconectar agulha (sem reencapd-la e com cuidado para ndo ferir-se) e descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes;

Conectar a agulha especifica para a via IM (Tabela 5) na seringa;

Identificar as seringas com o nome do medicamento correspondente;

Colocar o medicamento preparado na bandeja;

Com a prescricdo e a bandeja dirija-se ao usuario;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no
ambiente;

Conferir o nome do usuario (dupla checagem);

Orientar sobre o medicamento que serda administrado (nome do medicamento e via de
administragao);

Escolher a regido da aplicagao (alterne os locais apropriados para a administragdo intramuscular;
Colocar o usudrio na posi¢cao mais adequada ao procedimento;

Calgar as luvas de procedimento;

Exponha a drea e delimite o local de aplicac¢do;

Realizar a antissepsia do local com o algoddao embebido em alcool a 70%, em um Unico sentido e
direcao, e espere secar;

Retirar a protec¢do da agulha (segurando a seringa com a mao que fard a puncao);

Retirar o ar da agulha;

Pince a pele e o musculo do local selecionado com os dedos indicador e polegar da mao oposta
a que segura a seringa;

Inserir a agulha a um angulo de 90° em relagdo ao musculo (Figura 8);
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

Tracionar suavemente o émbolo da seringa para certificar-se de que ndo ha retorno sanguineo
(em caso positivo, retire a seringa e reinicie o procedimento);

Injetar lentamente o conteudo da seringa, empurrando o émbolo com a m3o oposta a que segura
a seringa;

Retirar a seringa/agulha com um Unico movimento e coloque-a sobre a bandeja (ndo reencape a
agulha);

Comprima levemente o local com algoddo seco, sem massagear, até que se conclua a
hemostasia;

Verificar o local da puncdo, observando a formacdo de hematoma ou qualquer tipo de reacdo (se
necessario, faca um curativo local);

Perguntar ao usudrio se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reacdes
ao medicamento);

Deixar o usuario confortavel, de acordo com sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, informando horério, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada.

OBSERVAGOES:

Uma das formas de realizar a administragao intramuscular é com a técnica em Z. O método em Z (Z-

track) cria um ziguezague através dos tecidos, o que veda o trajeto da agulha, para evitar o retorno da

medicacdo. E indicada para inje¢des profundas de medicamentos ou drogas irritantes, como o ferro.

Dessa forma a técnica possibilita o ndo extravasamento de medicamento da localidade, gerando menor

desconforto para o paciente, diminuindo lesdes na regido do local de aplicagao. O procedimento ocorre

da forma descrita acima, devendo ser observado dois pontos:

1.
2.

Posicionar a mao ndao dominante abaixo do local que sera administrado o medicamento;
Puxar a pele para baixo ou para ou de forma lateral com o lado ulnar da mao, mantendo-o

dessa forma até o que a agulha seja totalmente introduzida.

Tabela 5- Especificacdo de agulhas para a aplicacdao IM em adultos

Biotipo do usudrio Solugdo oleosa/suspensdo | Solugdo aquosa

Magro

25 mm x 0,8 mm 25mm x 0,7 mm
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Normal 30mm x 0,8 mm 30mmx 0,7 mm

Obeso 40 mm x 0,8 mm 40 mm x 0,7 mm

Tabela- Especificacdes para idade, local de aplicacdo e volume maximo a ser injetado em cada regiao.

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

Idade/Muisculo Deltoide Ventro gliteo Dorso gldteo Vasto lateral

Prematuros - - - 0.5ml
MNeonatos - - - 0,5ml
Lactentes - - - 1,0 ml
Criangas de 3 a 6 anos - 1,5ml 1,0ml 1,5ml
Criancas de 6 a 14 anos 0.5 mi 15-20mi 15-2,0mi 1.5ml

Adolescentes 1.0 ml 20-25ml 20-25ml 1,5 -2,0mil
Adultos 1,0ml 4.0 ml 4.0 ml 4.0 ml

Fonte: Adaptado de SILVA, LM.G.; SANTOS, R.P. Administracao de medicamentos. In: BORK, AM.T.
Enfermagem baseada em evidéncias. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p.166-190.

Figura 8: Posi¢cdes para administracdao medicamento IM:

Crista iliaca

____—Acrémio /
= Clavicula
Espinha liaca P
anterossupenor ™ ™
2 OL—— N
Local de Musculo deltoide - = Local de administragdo
administragao
——Axila .y
Escapula—
Umero
Artéria braquial

Nervo radial

Local de administragao intramuscular no masculo deltoide. Local de administragio intramuscular no misculo gliiteo (regido ventrogliitea - Hochstetter).
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Locais de administragdo intramuscular no musculo gliteo (regido dorsoglittea).
Local de administragdo intramuscular no musculo vasto lateral.

Tl maad

= Deme

Tecido
subcutaneo

Angulo de insergdo da agulha, em relagdo a pele, na administragdo intramuscular.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 54 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAVENOSA

Responsavel:
Auxiliar, técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via intravenosa (IV);
e Administrar grande volume de liquidos;

e Obter acdo imediata do medicamento.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Diluente para o medicamento (se necessario);
e Luvas de procedimento;
e Seringa de 10 m&;
e Agulhade40mmx 1,2 mm;
e Agulhade25mmx0,8 mm;
e Agulha do tamanho desejado para acesso venoso;
e Bolas de algodao;

e Alcool a 70%.

Descricao do procedimento para colocagao:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracdo de
medicamento em toda administracdo (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se hd informacgdes sobre alergia do usuario aos medicamentos prescritos (na prescricdo

medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);
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3. Proceder com a higieniza¢cdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

4. Separar o medicamento e confira o nome, apresentacdo, a dose necessdria (contida na

prescricdo ) e o prazo de validade;

Fazer a etiqueta de identificacdo contendo as informacdes do medicamento e do usudrio;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Fazer a desinfeccdo do frasco, bolsa ou ampola com algoddao embebido em alcool a 70%;

o N o U

Preparo:
a. Frasco ou bolsa — pronto para uso (dose certa):
i. Conecte um equipo de soro ao frasco/bolsa;
ii. Retire o ar do equipo, preenchendo-o com o medicamento;
iii. Mantenha a extremidade do equipo de soro protegia.
b. Frasco ou ampola com solu¢gdo com necessidade de diluicdo:
i. Conecte a agulha 40 mm x 1,2 mm na seringa;
ii. Faca a diluicdo do medicamento, utilizando o diluente e o volume adequados
(conforme prescricdo e/ou indicacdo do fabricante);
iii. Aspire o conteudo do frasco/ampola (o volume correspondente a dose certa
prescrita);
iv. Retire o ar da seringa, desconecte a agulha (sem reencapa-la), descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes;
v. Conecte a agulha de 25 mm x 0,8 mm na seringa.
c. Po6ou liofilizado:
i. Conecte a agulha de 40 mm x 1,2 mm na seringa;
ii. Faca a reconstituicdo do medicamento, utilizando o diluente e o volume
adequado (conforme prescri¢do e/ou indicagdo do fabricante);
iii. Aspire o conteudo do frasco/ampola (volume correspondente a dose prescrita);
iv. Retire o ar da seringa, desconecte a agulha (sem reencapd-la), descarte-a em
recipiente adequado para perfurocortantes;
v. Conecte a agulha de 25 mm x 0,8 mm na seringa;
9. Transferir a etiqueta de identificacdo para a seringa que contém o medicamento
correspondente;
10. Reunir todo o material em uma bandeja;

11. Dirigir-se ao usuario, confira o nome com dupla checagem;
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12. Informar ao usudrio do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acao, possiveis

efeitos adversos e a sensagdes a esperar;

13. Colocar o usudrio na posicdao mais adequada ao procedimento e exponha a regido de aplicacdo

(com dispositivo venoso ou que serd puncionada);

14. Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento;

15. Administragdao do medicamento:

a. Dispositivo de acesso venoso ou central ja instalado:

Vi.

Vii.

Limpe a conexdo do dispositivo de acesso venoso com gaze estéril embebida em
alcool a 70%;

Remova a tampa da torneira de duas vias ou do cateter e descarte-a;

Desconecte a agulha da seringa e conecte a seringa que contém o medicamento
ao dispositivo de acesso venoso;

Bloqueie a via de acesso de soro durante o periodo de administracdo do
medicamento;

1. Teste o dispositivo venoso: tracione o émbolo da seringa até que uma
pequena quantidade de sangue reflua (ndo é indicado aspirar cateteres
venosos salinizados, cateteres plasticos ou cateteres de pequeno calibre).

Injete todo o medicamento, no tempo recomendado (na prescri¢cdo e/ou bula do
medicamento);

Observe sinais de infiltragdo no local da puncdo, além de queixas de dor,
desconforto, reagdes ou alteragbes do wusudrio (se ocorrer durante a
administracao, interrompa-a) e comunique imediatamente ao médico;

Apds a administracdo, bloqueie a via de acesso da torneira de trés vias,
desconecte a seringa e coloque uma nova tampa estéril de protecdo ou

restabeleca a infusdo de soro e controle o gotejamento.

b. Na administragdao por pung¢ao venosa

Vi.

Realize a pungao venosa;

Solte o garrote;

Conecte a seringa que contém o medicamento ao cateter venoso;

Tracione o émbolo da seringa até que reflua uma pequena quantidade de sangue;
Injete todo o medicamento no tempo recomendado;

Observe sinais de infiltracdo ou hematoma no local da punc¢do, além de queixas

de dor, desconforto, rea¢des ou alteracdes do usuario (se ocorrerem durante a
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administracdo, interrompa-a) e comunique imediatamente ao enfermeiro ou
médico;

vii. ApOds a administracdo retire o dispositivo de acesso venoso e comprima o local da
puncdo com um algodao seco, por alguns minutos. Observe se ha sangramento
persistente no local e, nesse caso mantenha a compressao;

viii. Oriente o usudrio sobre os cuidados com o local.

16. Perguntar ao usuario se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reacées
ao medicamento);

17. Deixar o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;

18. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

19. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

20. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

21. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando horario, medicamento, dose, via,

gualquer intercorréncia e a conduta tomada

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias
Salles...et Al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. -- Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 55 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA NASAL

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescrigao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via nasal para auxilio no tratamento de doencgas
inflamatadrias/infeciosas das vias respiratdrias superiores, para aliviar a congestdo nasal ou para

serem absorvidos sistemicamente.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Lencgo de papel ou gaze;
e Solucao fisioldgica (10ml);
e Luvas de procedimento;

e Se necessario: travesseiro pequeno, toalha de rosto, lanterna.

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

3. Proceder com a higieniza¢dao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

4. Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do

medicamento aprazado ou prescrito;
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10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo, possiveis
efeitos adversos e a sensacdes a esperar, como sensacao de ferroada ou queimacdo, ou sensacao
de sufocacdo a medida que o medicamento escoa para dentro da garganta;

Certificar-se de qual seio estd afetado quando administrar gotas nasais;

Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento se necessario (secrecdes nasais);
Inspecionar a condicdo do nariz e dos seios paranasais. Palpe os seios para a dor;

Examinar o conhecimento do usuario em relagdo ao uso da técnica para a instilacdo nasal, bem
como a vontade de aprender a autoadministrac3o;

Auxiliar o usudrio a sentar-se ou eleve a cabeceira do leito;

Solicitar ao usudrio que limpe as narinas com lenco de papel ou gaze embebida em solucdo
fisiologica (auxilie-o se necessdrio), exceto quando contraindicado (risco para pressao
intracraniana aumentada ou de epistaxe);

Administrando as gotas nasais:

Ajude o usuario a ficar na posicdo supina e posicione adequadamente a cabeca conforme a
necessidade de acesso do medicamento:

Faringe posterior: solicite ao usuario que incline a cabeca para tras;

Seio etmoide ou esfenoide: coloque um travesseiro sobre os ombros e incline a cabec¢a do usudario
para tras (figura 9);

Seios frontais e maxilares: solicite ao usuario que incline a cabecga para tras e para o lado que
deve ser tratado (figura 9);

Sustente a cabega do usudrio com a mao nao dominante;

Instrua o usudrio a respirar pela boca;

Segure o conta gotas a 1cm acima das narinas e instile o nUmero de gotas prescrito no sentindo
da linha média do osso etmoide;

Oriente o usudrio a permanecer na mesma posi¢ao por 5 minutos e respirar pela boca;

Ofereca lengo de papel ou gaze e oriente-o a ndo assoar o nariz durante alguns minutos.

Administrando o spray nasal

23.
24.

Prepare o spray conforme indicado pelo fabricante;
Ajude o usuadrio a ficar na posicdo supina e a posicionar a cabeca ligeiramente inclinada para

frente;
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25. Ajude o usudrio a colocar o bico do spray dentro das narinas apropriadas, apontando o bico para
o lado e longe do centro do nariz. Feche gentilmente a narina oposta com um dedo;

26. Faca com que o usudrio borrife o medicamento dentro do nariz enquanto inspira;

27. Ajude o usudrio a tirar o bico do spray para fora do nariz e instrui-lo a prender a respiracao por
alguns segundos e em seguida expirar através da boca;

28. Ofereca lenco de papel ou gaze ao usudrio, mas oriente-o a ndo assoar o nariz durante alguns
minutos.

29. Ajude o usudrio a ficar em uma posicdo confortavel depois que o medicamento tiver sido
absorvido;

30. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

31. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

32. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,
gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Figura 9: Posicionamento para Administracdo de medicamentos via nasal
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Referéncias:
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prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 56 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA OFTALMICA

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Administrar medicamentos por via oftdlmica, para auxilio no tratamento de doencas

inflamatérias/infeciosas dos olhos, lubrificacdo e no exame oftalmoldgico.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito (solu¢do ou pomada);
e Lencos de papel, gaze ou algodao;
e Luva de procedimento;
e Solucdo fisioldgica;

e Tampao ocular

Descricdao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa e verifique os medicamentos que devem ser
administrados via oftalmica;

2. Aplicar os nove certos da administracdao de medicamento em toda administracao (usuario certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acao certa, forma certa e
resposta certa);

3. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

4. Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

5. Separar o medicamento e confira o nome, a apresentacdo, a dose necessaria (quantidade de

gotas, quando for liquido), o olho (direito, esquerdo ou ambos) e o prazo de validade;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos;

Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento;

Examinar a condigao das estruturas oculares externas. Atente-se para a lateralidade do olho;
Auxiliar o usuario a posicionar-se na posicdo sentada com a cabeca ligeiramente hiperestendida
ou decubito dorsal;

Na presenca de secrecdo no olho, higienize-o com gaze embebida em solucdo fisiolégica,
delicadamente do canto interno para o externo do olho;

Com o lenco ou algoddo repousando abaixo da palpebra inferior, pressione gentilmente para
baixo com o polegar ou indicador;

Peca ao usuario para olhar para cima;

Instile as gotas oftalmicas (figura 10):

a. Com a mdo dominante repousando sobre a fronte do usuario, segure o conta-gotas cheio
do medicamento ou solucdo oftdlmica a aproximadamente 1 a 2 cm acima do saco
conjuntival;

b. Goteje a quantidade prescrita de gotas do medicamento dentro do saco conjuntival;

c. Caso o usuario pisque ou feche os olhos e o medicamento caia fora da margem palpebral
externa, repita a instilagao;

d. Depois de instilar as gotas peca para o usuario fechar o olho suavemente;

e. Quando o usudrio recebe mais de um medicamento ocular no mesmo olho ao mesmo
tempo, espere pelo menos 5 minutos antes de administrar o préoximo.

Apligue a pomada oftalmica (figura 10):

a. Segure o aplicador da pomada acima da margem palpebral inferior, aplique em filete fino
de pomada de maneira uniforme ao longo da borda interna da borda interna da palpebra
inferior sobre a conjuntiva desde o canto interno até o canto externo;

b. Faca com que o usuario feche o olho e friccione a pdlpebra suavemente em um
movimento circular com a bola de algodado, quando nao ha contraindicacao para o atrito;

Quando o medicamento em excesso esta sobre o olho, limpe gentilmente, passando do canto

interno para o externo;
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19. Quando o usudrio portava um tampao ocular, aplique um limpo sobre o olho afetado de tal modo
gue a totalidade do olho seja coberta. Fixe firmemente, sem aplicar pressao sobre o olho;

20. Deixe o usudrio em uma posicao confortavel;

21. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

22. Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

23. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,
gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Figura 10: Administragcao de medicamentos via oftalmica

Posicionamento do paciente para a instilagdo de gotas oftalmicas

Aol chpperm

Posicionamento do paciente para aplica¢io de pomada oftalmica.

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: Guia Pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, uso e
Administra¢cao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 57 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA ORAL

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Preparar e administrar medicamentos por via oral (VO), utilizando o trato gastrointestinal para

absorcdo
Material:
e Bandeja;

e Medicamento prescrito;
e Copo descartavel;
e Copo com agua;

e Se necessario: Seringa, cdlice graduado, conta-gotas, dosador, triturador de comprimidos.

Descricao do procedimento para colocagdo:

1. Certifica-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracdo de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar).

3. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

4. Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessdria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

5. Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do

medicamento aprazado ou prescrito;
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N oo

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usuadrio, confira o nome com dupla checagem;

8. Informar ao usudrio do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis

efeitos adversos;

9. Realizar as avaliacbes pré administracao necessarias;

10. Auxiliar o usudrio a posicionar-se na posicao sentada ou Fowler. Caso a posi¢cdo sentada esteja

contra indicada, use o decubito lateral;

11. Administrar o medicamento

a.

Comprimidos: retire da embalagem e coloque no copo, sem toca-lo. Conforme a
necessidade do usudrio, triture e dilua. Capsulas ndo devem ser rompidas nem diluidas.
Ofereca ao usudrio e ofereca dgua para degluticao;

Formula¢cbGes que se dissolvem via oral: Remova o medicamento da embalagem
exatamente antes do uso. Coloque o medicamento em cima da lingua do usuario e o
advirta para ndo mastigar o medicamento;

Medicamentos sublinguais: Faca com que o usuario coloque o medicamento embaixo da
lingua e permita que ele se dissolva por completo. Advirta o usudrio para ndo engolir o
comprimido;

Medicamentos bucais: Faga com que o usudrio coloque o medicamento na boca contra a
mucosa das bochechas até que ele se dissolva. Evite administrar liquidos até que o
medicamento bucal tenha se dissolvido;

Medicamentos em pd: misture-os com liquidos ao lado do usuario e dé para o usuario
beber;

Medicamentos macerados misturados no alimento: forne¢a cada medicamento em
separado em uma colher de cha de alimento;

Pastilhas: Advirta o usudrio a ndo mastigar ou engolir as pastilhas;

Medicamentos efervescentes: Adicione o comprimido ou pé a um copo de liquido.

Administre o medicamento imediatamente apds a dissolugao;

12. Caso o usuario seja incapaz de segurar os medicamentos, coloque o copo préximo aos labios e

introduza gentilmente cada medicamento na boca;

13. Aguardar e certifique-se de que o usudrio deglutiu todos os medicamentos;

14. Deixar o usuario em uma posicao confortavel;

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
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16. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;
17. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

gualquer intercorréncia e a conduta tomada

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de Enfermagem /traducgdo Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et. al. Procedimentos de Enfermagem: Guia Pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadousudrio/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 58 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA OTOLOGICA

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via otoldgica para auxilio no tratamento de doencas

inflamatérias/infeciosas do ouvido.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Gaze;
e Solucdo fisiolégica (10 ml);
e Luvas de procedimento;
e Bola de algodao;

e Cotonete, se necessario.

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

3. Proceder com a higieniza¢dao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

4. Separar o medicamento e confira o nome, a apresentacdo, a dose necessdria (consta na

prescricdo) e o prazo de validade;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Certificar-se de qual ouvido para administracdo do medicamento;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos. Explique as sensacdes que se devem esperar, como borbulhamento na audicao
e a sensacdo de dgua entrando no ouvido a medida que o medicamento escoa para dentro do
ouvido;

Realizar as avaliacGes pré-administracao necessarias (histéria de tontura, perda de audicdo);
Segurar o frasco nas maos durante alguns minutos para fazer com que o medicamento fique na
temperatura do corpo, quando as gotas otoldgicas estdao em uma suspengao turva, agite-as
durante aproximadamente 10 segundos;

Higienizar as maos e calce luvas de procedimento (se presenca de drenagem pelo conduto
auditivo);

Auxiliar o usudrio a posicionar-se na posicdo sentada ou decubito lateral com a cabeca inclinada
lateralmente, com o ouvido a ser tratado voltado para cima;

Na presenca de sujidade ou secrecdo no ouvido, higienize-o com gaze embebida em solugdo
fisiologica;

Retifique o canal auditivo:

Em criangas acima de 3 anos e adultos: segure a porgao superior do pavilhdo auricular e puxe-a
suavemente para cima e para tras (figura 11);

Em criangas menores de 3 anos: segure a por¢ao superior do pavilhdo auricular e puxe-a
suavemente para baixo e para tras (figura 11);

Instile as gotas prescritas segurando o conta-gotas a 1cm acima do canal;

Peca ao usuario para permanecer na posicao de decubito lateral por 2 a 3 minutos;

Se prescrito, oclua o canal auditivo com uma bola de algodao (inserindo-a sem comprimir o
canal);

Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito;

Deixe o usuario em uma posicao confortavel;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdao conforme o material disponivel no

ambiente;
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25. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando horario, medicamento, dose, via,
gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Figura 11: Administragcao de medicamentos via otoldgica

N 1
:‘éi\;f“\\ 3 i\
\> ] iy 35

Posicionamento ¢ manipulagio do pavilhdo auricular de pacientes adultos, para cima ¢ para trés, para a instilagio | Posicionamento ¢ manipulagdo do pavilho auricular de criangas, para baixo ¢ para tris, para a instilagdo de gotas

de gotas otologicas. otologicas.

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. -- Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 59 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA RETAL

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via retal para o auxilio no tratamento utilizando a via

retal para absorcdo local do medicamento ou para provocar a evacuagado do conteudo intestinal.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito (supositério, creme, pomada ou solucdo);
e Gaze;
e Material para higiene intima;
e Papel higiénico;
e Luvas de procedimento;
e Aplicador retal para cremes e pomadas;
e Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario.
e No caso de solugdes (enema), acrescentar: forro impermedvel, lencol ou toalha de banho,

comadre, gel hidrossoluvel ou vaselina liquida, mdscara, 6culos de protecdo e avental.

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao

medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 219




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos, explique em relagdao ao posicionamento, e as sensagdes a esperar, COmo a
sensacdo de esperar defecar. Certifique-se de que o usuario compreende o procedimento caso
ele va autoadministrar o medicamento;

Realizar as avaliacbes pré administracdo necessarias (historia de hemorroidas, fissuras anais,
cirurgia retal ou sangramento);

Fechar a porta do quarto ou feche a cortina do biombo, fornecendo privacidade ao usuario;
Higienizar as mdos e calce as luvas de procedimento;

Solicitar ao usuario que faca a higiene da regido anal, ou realize-a caso ele estiver impossibilitado;
Ajudar o usuario a ficar na posicao de decubito lateral, mantenha o coberto, apenas com a regido
anal exposta;

Certificar-se de que a iluminagao é adequada para visualizar anus. Inspecione a condi¢ao do anus
externamente e palpe as paredes anais quando necessario;

Descartaras luvas no recipiente adequado quando sujas e calce um novo par de luvas de
procedimento;

Na aplicagdo de supositoérios:

a. Solicite ao usudrio que respire lenta e profundamente e que realize o esfincter anal
durante a aplicagdao do medicamento;

b. Afaste as nddegas com uma das maos e, com a outra mao introduza a extremidade afilada
do supositdrio no anus do usudrio. Use o dedo indicador para direcionar o supositério até
que ele ultrapasse o esfincter anal interno;

c. Oriente o usudrio a permanecer deitado e a aguardar por, no minimo, 5 min para que
ocorra o efeito do medicamento antes de eliminar o contelddo intestinal;

d. Ajude o usuario a ir ao banheiro ou posicione a comadre;

e. Observe o efeito do procedimento apds a eliminacgdo intestinal.
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17. Na aplicacdo de cremes e pomadas:
a. Solicite ao usudrio que faca esvaziamento intestinal (se possivel ou necessdrio) e que
realize a higiene da regido anal, ou realize-a quando ele estiver impossibilitado;
b. Preencha o aplicador com a quantidade prescrita do medicamento;
c. Solicite ao usudrio que respire lenta e profundamente e que relaxe o esfincter anal
durante a aplicacdo do medicamento;
d. Lubrifique a ponta do aplicador retal com gel hidrossoltvel ou vaselina liquida;
e. Afaste as nadegas com uma das maos e, com a outra, introduza o aplicador no anus do
usudrio, até que ele ultrapasse o esfincter anal interno;
f. Oriente o usudrio a permanecer deitado e a aguardar por, no minimo, 5 min para que
ocorra o efeito do medicamento; oriente-o a evitar evacuar na sequéncia;
g Mantenha os tubos e as bisnagas de cremes ou pomadas utilizadas, que serdo
reutilizados, identificados e guardados na gaveta do usuario.
18. Deixe o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;
19. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
20. Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;
21. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, informando horario, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de Enfermagem /traducdo Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de Enfermagem: Guia Pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousudrio/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 60 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA SUBCUTANEA

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Preparar e administrar medicamentos por via subcutanea (SC).

Material:

Bandeja;

Medicamento prescrito;
Luvas de procedimento;
Seringa de 1 m¢&;

Agulha de 13 mm x 0,45 mm;
Bolas de algodao;

Alcool a 70%.

Descricdao do procedimento para colocagao:

1.

5.

Certificar-se da prescricdo medicamentosa, apliqgue os nove certos da administragao de
medicamento em toda administracdo (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);
Proceder com a higieniza¢cao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no
ambiente;

Separar o medicamento e confira 0 nome, apresentacdo, a dose necessaria (contida na
prescricdo ) e o prazo de validade;

Fazer a etiqueta de identificacdo contendo as informagdes do medicamento e do usudrio;
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11.
12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24,
25.

26

27.

28.

Reunir todo o material em uma bandeja;
Fazer a desinfeccdo do frasco, bolsa ou ampola com algoddo embebido em dlcool a 70%;
Conectara agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa de 1ml;

Aspirar o volume correspondente a dose prescrita, sem deixar ar no interior;

. Desconectar a agulha (sem reencapa-la e descarte-a em recipiente adequado para

perfurocortantes;

Conectar a outra agulha (13 mm x 0,45 mm) na seringa;

Transferir a etiqueta de identificacdo para a seringa que contém o medicamento
correspondente;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, a¢do, possiveis
efeitos adversos e a sensagdes a esperar;

Colocar o usudrio na posicao mais adequada ao procedimento e exponha a regido de aplicacdo
(alterne os locais apropriados a administracdo subcutanea;

Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento;

Delimitar o local de aplicacdo;

Realizar antissepsia do local com algoddo embebido em alcool a 70% em Unico sentido e direcdo,
e espere secar;

Retirar a protec¢do da agulha (segurando a seringa com a mao que fard a puncgao);

Pingar a pele do local selecionado com os dedos indicador e polegar a mdo oposta que segura a
seringa;

Introduza a agulha na pele, fazendo um angulo de 902 (ou de 452 em criangas ou usuario s adultos
muito magros);

N3o tracione o émbolo da seringa;

Solte a pele e injete o medicamento, empurrando lentamente o émbolo;

Retire a seringa/agulha com um movimento rapido e Unico e coloque-a na bandeja (ndo reencape

a agulha);

. Aplique pouca pressdo no local da aplicagdao, com uma bola de algodao;

Verifique o local da punc¢ado, observando a formagdo de hematoma ou qualquer tipo de reac¢ao
(se necessario, faca um curativo local);
Pergunte ao usudrio se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reacées ao

medicamento);
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29. Deixe o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;

30. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

31. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou fricgao conforme o material disponivel no
ambiente;

32. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

33. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,
gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Figura 12: Locais administragao subcutanea

Locais de administragio subcutanea.

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traduc¢do Adilson Dias Salles et
al 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. -- Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 61 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA TOPICA

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via tdpica, para auxilio no tratamento por acdo local

ou sistémica.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Gaze;
e Luva de procedimento;

e Espatula.

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administracdo (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar);

3. Proceder com a higieniza¢dao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

4. Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentacdo, a dose necessaria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

5. ldentificar o medicamento;
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10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se ao usuario, confira o nome com dupla checagem;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos;

Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento;

Auxilie o usudrio a posicionar-se na posicdo mais adequada ao procedimento;

Expor a drea de aplicacdo e faca a higiene local com gaze embebida em solugdo fisiolégica, se
necessario (para remocao de sujidade, secrecdo, residuos de aplicacdes anteriores);

Abrir a tampa do frasco ou tubo;

Colocar o medicamento em uma gaze, sem tocar a ponta do tubo na gaze, na quantidade
suficiente para cobrir a drea indicada até a sua absorcdo (se necessario, utilize uma espatula);
Aplicar o medicamento na area indicada e espalhe-o delicadamente até a sua absorcdo (se
necessario, enfaixe o local).

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traduc¢do Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. -- Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Segurancga na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousudrio/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos

Acesso em: 03 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 62 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA VAGINAL

Responsavel:
Auxiliar e técnico de enfermagem.

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar e administrar medicamentos por via vaginal para o auxilio no tratamento de doencas

ginecoldgicas utilizando a mucosa vaginal para absorc¢ao local do medicamento.

Material:
e Bandeja;
e Medicamento prescrito;
e Comadre;
e Material para higiene intima;
e Papel higiénico;
e Luvas de procedimento;
e Aplicador vaginal;
e Absorvente higiénico;

e Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario.

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de
medicamento em toda administracdo (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa);

2. Verificar se ha informacbes sobre alergia do usuario aos medicamentos prescritos (na
prescricdo medicamentosa, na SAE, no prontudrio do usuario, e com o préprio usuario ou

familiar);
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccdao conforme o material disponivel
no ambiente;

Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresenta¢do, a dose necessaria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade;

Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito;

Reunir todo o material em uma bandeja;

Dirigir-se a usudrios, confira o nome com dupla checagem;

Informar a usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos, explique em relagao ao posicionamento, as sensagdes a esperar, como
sensacdo de umidade na area vaginal. Certifique-se de que a usuario compreende o
procedimento quando ela planeja autoadministrar o medicamento;

Realizar as avaliacGes pré-administracao necessarias (historia de secrecdo vaginal);

Fechar a porta do quarto ou feche a cortina do biombo;

Higienizar as mdos e calce as luvas de procedimento;

Solicitar ao usuario que esvazie a bexiga e que faca a higiene intima, ou realize-a, quando ela
estiver impossibilitada;

Ajudar a usuario a ficar na posicdo ginecoldgica, eleve os quadris com um coxim e mantenha
o abdome e membros inferiores cobertos com lencol;

Certificar-se de que a iluminagao é adequada para visualizar a abertura vaginal. Inspecione a
condicdo da genitdlia externa e do canal vaginal;

No caso de aplicagdo de creme, preencha o aplicador vaginal com a quantidade prescrita do
medicamento;

Separar os grandes ldbios com uma das maos, de modo a visualizar o canal vaginal;

Com a outra mao, introduza o aplicador, ou outra forma de apresenta¢ao do medicamento
(comprimido, supositério), na vagina da usudria. Empurre completamente o émbulo do
aplicador;

Retirar o aplicador e libere os grandes labios;

Solicitar ao usudrio que permaneca deitada por 15 min;

Fornecer ou coloque um absorvente higiénico e auxilie a usuario a se vestir;

Deixar a usudrio confortdvel de acordo com a sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
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23. Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou fricgao conforme o material disponivel
no ambiente;
24. Evoluir procedimento no prontuario do usuario, informando horario, medicamento, dose,

via, qualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traducdo Adilson Dias Salles et
al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. -- Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadousudrio/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos

Acesso em: 03 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 63 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO E MISTURA DE INSULINAS

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

Administrar insulinas via subcutanea;
Alcancar o controle glicémico basal;

Alcancar o controle glicémico ap0s as refeigoes.

Material:

Bandeja;

Insulina prescrita (NPH ou regular);

Luvas de procedimento;

Seringa com agulha fixa de 13 mm x 0,45 mm;
Bolas de algodao;

Alcool a 70%.

Descricao do procedimento:

1.

Certificar-se da prescricdo medicamentosa, apliqgue os nove certos da administragao de
medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agao certa, forma certa e resposta certa);

Separar todo o material necessario;

Ao abrir o frasco pela primeira vez, anotar a data especificando dia, més e ano, para o controle
adequado dos vencimentos. Seguir a indicacao do fabricante quanto a validade em dias apds a
abertura do frasco;

Conferir o prazo de validade da insulina, se estiver vencido, descarte;

Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no

ambiente;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

Calcar as luvas de procedimento;

Utilizar seringa de insulina, graduada em unidade, com agulha fixa no corpo da seringa,
garantindo a precisdo da dosagem. Nunca utilize seringa com agulha separada, nestas seringas
existe um espaco extra, formado pelo pico da seringa e a base de fixacdo da agulha;
Certificar-se da padronizacao das seringas quanto as unidades, se 50Ul ou 100Ul;

Conferir o aspecto da insulina. Observe se muda de cor, apresenta particulas boiando ou
aspectos de congelamento. Se um desses estiver presente, descarte-a;

Fazer movimentos circulares ou palmares suaves com o vidro para que haja uma
homogeneizacdo do seu conteludo, ndo agite o frasco em hipétese alguma;

Realizar a desinfecg¢ao da borracha dos frascos de insulina com algodao embebido em alcool 70%
e aguarde secar. Certifique-se que a borracha do frasco ndo esteja Umida com o alcool;

Quando houver necessidade de administrar duas insulinas simultaneamente, aspirar primeiro a
insulina de acdo rapida (R) ou ultrarrapida, que possuem aspecto limpido transparente e, em
seguida, a insulina de acdo intermediaria (NPH) que possui aspecto turvo, leitoso (o objetivo é
diminuir a possibilidade de entrada de insulina NPH no frasco de insulina R ou ultrarrapida,
alterando a capacidade destas insulinas agirem rapidamente em uma outra aplica¢do);

Manter a agulha com protetor e aspire ar até a graduacdo correspondente a dose de insulina
NPH prescrita;

Retirar o protetor da agulha, injete o ar no frasco de insulina NPH e retire a agulha SEM aspirar a
insulina;

Com a mesma seringa puxe o émbolo até a marca da escala que indica a quantidade de insulina
R prescrita;

Injetar o ar no frasco de insulina R sem retirar a agulha, coloque o frasco na posicao vertical de
cabeca para baixo e puxe o émbolo lentamente aspirando a quantidade de insulina R prescrita;
Retornar o frasco para a posi¢cdao anterior e retire a agulha lentamente;

Colocar o frasco de insulina NPH na posicdo vertical de cabeca para baixo, introduza a agulha
segurando no corpo da seringa com cuidado para ndo perder a insulina R que ja esta no interior
da seringa;

Aspirar lentamente a quantidade de insulina NPH prescrita;

O total preparado deve corresponder a soma das doses das insulinas NPH e R prescritas;
Retornar o frasco para a posicdao anterior e retire a agulha lentamente e recoloque o protetor de
agulha com cuidado para prevenir contaminacao;

Nao fagca nenhum tipo de mistura sem prescricao;
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

No caso de duvidas ou erros durante o preparo despreze tudo e comece novamente. Quando
cometer erros, nunca devolva para nenhum dos frascos as insulinas ja misturadas;

Informar ao usuario do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo, possiveis
efeitos adversos e a sensagdes a esperar;

Colocar o usudrio na posicao mais adequada ao procedimento e exponha a regido de aplicacao
(alterne os locais apropriados a administracdo subcutanea);

Higienizar as maos e calce as luvas de procedimento;

Delimitar o local de aplicacao;

Retire a protecdo da agulha (segurando a seringa com a mao que farad a punc¢ao);

Pince a pele do local selecionado com os dedos indicador e polegar a mdo oposta que segura a
seringa;

Introduzir a agulha na pele, fazendo um angulo de 902 (ou de 452 em criangas ou usuario s adultos
muito magros);

N3o tracione o émbolo da seringa;

Soltar a pele e injete a insulina, empurrando lentamente o émbolo;

Retirar a seringa/agulha com um movimento rapido e uUnico e coloque-a na bandeja (ndo
reencape a agulha);

Aplicar pouca pressao no local da aplicacdo, com uma bola de algodao.

Perguntar ao usuario se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reacoes
ao medicamento);

Deixar o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no
ambiente;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada
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Locais de administragio subcutanea.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan,
2017 —330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de Adilson
Dias Salles et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC). PARECER COREN/SC N¢
003/CT/2016. Assunto: Esclarecimentos sobre a administragdo de dois tipos de Insulina NPH e Regular
concomitantemente, em mesma seringa. Disponivel em: http://www.corensc.gov.br/wp-
content/uploads/2016/07/Parecer-T%C3%A9cnico-003-2016-CT-ABS-Mistura-de-Insulina.pdf

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Péagina | 233



http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2016/07/Parecer-T%C3%A9cnico-003-2016-CT-ABS-Mistura-de-Insulina.pdf
http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2016/07/Parecer-T%C3%A9cnico-003-2016-CT-ABS-Mistura-de-Insulina.pdf

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 64 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRAGAO DE SOROTERAPIA VIA SUBCUTANEA — HIPODERMOCLISE

Responsavel:
Auxiliar, técnico de enfermagem

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescrigdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Administrar infusdo continua de solucdes em volumes maiores quando impossibilidade de
administracdo via oral, impossibilidade de acesso venoso e contraindicagdo de procedimento
invasivo;

e Permitir até 1500ml em 24h por sitio de punc¢do, podendo ser realizado dois sitios distintos.

Contraindicacao absoluta:

e Recusa do usuario;

e Anasarca;

e Trombocitopenia grave;

e Necessidade de reposicao rapida de volume (desidratacao grave, choque).

Contraindicacdo relativa:

e (Caquexia;

e Sindrome da veia cava superior;

e Ascite;

e Areas com circulagdo linfatica comprometida (apds cirurgia ou radioterapia);
e Areas de infeccdo, inflamac3o ou ulceracdo cutinea;

e Proximidade de articulagao;

e Proeminéncias ésseas.

Material:

e Bandeja;
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Dispositivo de puncdo (agulhado ou ndo agulhado);
Luvas de procedimento;

Seringa preparada com 3ml de soro fisioldgico 0,9%;
Bolas de algodao;

Alcool a 70%;

Curativo filme transparente.

Descri¢do do procedimento para colocagdo:

1.

W ® N o v B~ W

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.

Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracdo de
medicamento em toda administracdo (usudrio certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, acdo certa, forma certa e resposta certa);

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Dirigir-se ao usuario com os materiais na bandeja;

Explicar o procedimento e finalidade ao usuario;

Inspecionar o local a ser puncionado;

Abrir o involucro do dispositivo pela area demarcada;

Calcar as luvas de procedimento;

Preencher o dispositivo com SF 0,9%;

Realizar antissepsia da pele com algoddao embebido em alcool 70%;

. Retirar o protetor do dispositivo;

Escolher o local da pungdao com maior tecido adiposo e que proporcione melhor mobilidade
do usuario;
Fazer a prega subcutanea com a mao ndao dominante;
Introduzir o dispositivo na pele com a mao dominante em um angulo de 30 a 452 com o bisel
voltado pra cima;
Aspirar pra verificar a auséncia de retorno sanguineo;
Administrar 1ml de soro fisioldgico e verificar se ha presenca de extravasamento;
Fixar o dispositivo com curativo filme transparente;
Conectar o equipo da solugao ao dispositivo;
Identificar o acesso subcutdneo com data, nome, horario, calibre do cateter.
a. Arecomendacdo de troca é de 5 a 7 dias, mas a ANVISA estabelece um padrdo de troca

a cada 72h.
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19.

20.

21.

22.

23.

Pergunte ao usudrio se ele se sente bem (verificando sintomas e queixas de possiveis reacées
ao medicamento);

Deixe o usuario confortavel de acordo com a sua necessidade;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Evoluir procedimento no prontuario do usudrio, informando hordrio, medicamento, dose, via,

qualquer intercorréncia e a conduta tomada

Escapular
(1000mi/24h)
Toracica ]

(250mI/24h) \-
= ja
Abdominal : | 1 | | Deltéidea

(1000mis24h) \\- (250m1/24h)

(Iy) “\\ Iln . . "\\
Lateral da coxa A \
(1500mi/24h)

| A

Anterior Posterior

2

Referéncias:

POTTER. Patricia A; PERRY, Ane Griffin. Fundamentos de enfermagem /traduc¢do Adilson Dias

Salles..

.et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico -- 2. ed. --
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescrigdo,
uso e Administragao de Medicamentos. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousudrio/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
Acesso em: 03 dez. 2020.

GODINHO, Natalia Cristina; SILVEIRA, Luciana Vaz de Arruda. Manual de Hipodermdoclise [recurso
eletroénico]. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- HCFMB, 2017 Disponivel
em: http://www.hcfmb.unesp.br/wp-content/uploads/2017/12/Manual-de-Hipoderm%C3%B3clise-

HCFMB.pdf

Conselho Regional De Enfermagem Da Bahia (COREN — BA). PARECER N° 004/2017. Competéncia
técnica da equipe de enfermagem na realizacdo da hipoderméclise. Disponivel em:
http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-n%E2%81%B0-

0042017 29418.html#:~:text=0%20us0%20da%20via%20subcut%C3%A2nea,e%20tenha%20conhe
cimento%20gquant0%20%C3%A0

Acesso em: 11 abr. 2021.
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http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-n%E2%81%B0-0042017_29418.html#:~:text=O%20uso%20da%20via%20subcut%C3%A2nea,e%20tenha%20conhecimento%20quanto%20%C3%A0

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 65 06/2021 06/2023

Procedimento: ADMINISTRACAO DE TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:
Sempre que houver necessidade de administracdo de reposicdo de liquidos e eletrdlitos,

preferencialmente conforme prescricdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Corrigir o desequilibrio hidroeletrolitico pela reidratacdo oral, prevenindo a desidratacdo e

0OS seus agravos.

Material:
e Agua filtrada ou fervida (fria);
e Copo descartavel;
e Envelope de Soro de Reidratagdao Oral — SRO;

e Jarrade 1 litro (vidro ou plastico com tampa).

1. Descricao do procedimento:

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccgdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Diluir um envelope de SRO em 1 litro de agua;

Ofertar ao usuario em curtos intervalos ou toda vez que ele desejar;

Solicitar reavaliagcdo do usudrio apds o término da terapia (médica ou do enfermeiro);

o 0 N o v W

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;
10. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

11. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
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12. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 66 06/2021 06/2023

Procedimento: CAUTERIZACAO QUIMICA DAS LESOES CONDILOMATOSAS

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Conforme prescrigdo.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar o usuario para a realizacdo do procedimento;
e Realizar a instrumentacdo para a realizacdo da cauterizacdo quimica das lesOes

condilomatosas com Acido Tricloroacético 90%.

Material:
e Luva de procedimento;
e Compressa cirurgica;
e Acido tricloracético a 90% (ATA);
e Swab ou cotonete;
e Pinga Cheron;
e Gaze
e Lencgol;
e Avental/camisola para mulher;
e Locdo hidratante neutra ou vaselina liquida

e Bicarbonato de Sédio

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares, explicando que o
procedimento a ser realizado, pode gerar dor e desconforto;

5. Solicitar que o usuario esvazie a bexiga;
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6. Solicitar que o usuario troque de roupa, em local reservado, dando-lhe um avental para
gue se cubra proporcionando privacidade;

7. Colocar luvas de procedimento;

8. Posicionar a usuario em posicdo ginecoldgica, com e a pelve coberta com lencol;

9. Posicionar a compressa cirdrgica abaixo das nadegas;

10. Realizar inspecao visual da vulva, vagina, regido perianal, pénis e bolsa escrotal buscando
identificar a localizacdo da(s) lesdo(6es);

11. Proteger com locdo hidratante ou vaselina liquida as margens da lesao, para evitar que o
ATA possa provocar queimaduras na pele sadia ao redor;

12. Aplicar cuidadosamente com auxilio de cotonete embebido (ATA) sobre as lesdes;

13. Remover o excesso (se aplicada quantidade excessiva) polvilhando-se bicarbonato de sédio
sobre o local;

14. Auxiliar o usuario na descida da mesa ginecoldgica;

15. Solicitar que ele troque de roupa, fornecendo privacidade para a mesmo;

16. Orientar para retorno semanal, para reaplicacdo do ATA até remissdo da lesdo, ou no caso
de resistir ao tratamento, retornar a consulta médica para reavaliar indicacdo terapéutica
(possibilidade da excisdo com bisturi, cauterizacdo, cirurgia de alta frequéncia — CAF — ou
laser);

17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;

18. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

19. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

20. Evoluir procedimento no prontuario do usuario

Referéncias:

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (HUMAP). POP: Manual de
Procedimento Operacional Padrdo do Servico de Enfermagem — HUMAP/EBSERH. Comissdo de
Revisdo dos POPs versao 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José Wellington Cunha Nunes — Campo
Grande / MS. p: 480. 2016.

PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satde. Departamento de
Atencdo a Saude das Pessoas. Divisdao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrao — POP, SMS Ribeirdao Preto, 2020, versao 1.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP). Faculdade de Ciéncias Médicas.
Neuropediatria. Medidas do Cranio. Disponivel em
https://www.fcm.unicamp.br/fcm/neuropediatria-conteudo-didatico/exame-
neurologico/medidas-do-cranio
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 67 06/2021 06/2023

Procedimento: NEBULIZACAO

Responsavel:

Auxiliar e técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Conforme prescricao.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

e Preparar e administrar medicamentos por vias respiratérias superiores (inalacdo) utilizando
nebulizador. Para o auxilio no tratamento do trato respiratério, produzindo efeitos locais ou
sistémicos ou para fluidificar secregdes.

Material:

e Bandeja;

e Medicamento prescrito;

e Luvas de procedimento;

e Solugdo fisioldgica;

e Nebulizador;

e Kit de nebuliza¢do infantil ou adulto;

e Fluxémetro;

e (Cadargo;

e Lencgo de papel;

Descricao do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo medicamentosa, aplique os nove certos da administracao de

medicamento em toda administra¢do (usuario certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registro certo, agdo certa, forma certa e resposta certa).

Verificar se ha informacgdes sobre alergia do usudrio aos medicamentos prescritos (na prescricao
medicamentosa, na SAE, no prontuario do usudrio, e com o préprio usudrio ou familiar).
Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no

ambiente;
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.
40.

21.

Separar o medicamento e confira 0 nome, a apresentagdo, a dose necessaria (consta na
prescricdo) e o prazo de validade.
Identificar na prescricdo o preparo da medicacdo, com um ponto de caneta ao lado do
medicamento aprazado ou prescrito.
Reunir todo o material em uma bandeja.
Colocar o medicamento, na dose prescrita, no reservatério do nebulizador. Se prescrito adicione
a solucdo fisioldgica (no volume prescrito)
Dirigir-se ao usudrio, confira o nome com dupla checagem.
Informe ao usudrio do procedimento, explique a finalidade do medicamento, acdo e possiveis
efeitos adversos.
Realizar as avaliacGes pré administracao necessdrias
Enfermeiro: realizar ausculta pulmonar prévia;
Calce as luvas de procedimento.
Auxilie o usudrio a posicionar-se na posicdo sentada ou Fowler.
Instale o fluxdmetro na fonte de oxigénio.
Conecte uma extremidade do tubo extensor ao fluxbmetro e a outra extremidade ao
nebulizador.
Conecte a mdscara ao reservatodrio do nebulizador
Abra o fluxdmetro (entre 2 e 7 L/m) e verifique se ha saida de névoa pelo inalador.
Entregue o inalador ao usuario e oriente-o a segura-lo, mantendo a mascara junto a face (sobre
o nariz e a boca), e a respirar tranquilamente. Caso nao consiga segurd-lo corretamente, fixe a
mascara, por meio do cadargo.
Deixe o usudrio em uma posicao confortdvel.
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;
Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel no
ambiente;
Ao término da nebulizac¢do:

a. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

b. Calce as luvas de procedimento

c. Feche o fluxbmetro e retire o inalador da face do usuario.

d. Coloque o inalador na bandeja

e. Ofereca lencos de papel pra que o usudrio seque a face e o nariz.
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f. Deixe o usuario confortavel.
22. Enfermeiro: realizar ausculta pulmonar
23. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
24. Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;
25. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;
26. Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio, informando horario, medicamento, dose, via,

gualquer intercorréncia e a conduta tomada.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia
Mara. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017
—330p.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traduc3do de Adilson
Dias Salles et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

AGENCIA NACINAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, uso e
Administracao de Medicamentos. Disponivel em: https://www20.anvisa.gov.br/segurancadousuario
/index.php/publicacoes/item/seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos.
Acesso em: 03 dez. 2020.
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Parte 8
CUIDADOS COM
EXAMES

8.1 COLETA DE EXAMES

~
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 68 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE AMOSTRA DE FERIDA INFECTADA

Responsavel:
Enfermeiro

Técnico de enfermagem

Quando:

Conforme requisicao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Diagnosticar infecgdes e identificar o perfil de sensibilidade aos antibidticos.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Soro fisioldgico;
e Swab estéril ou seringa;
e Tubo de ensaio ou de cultura;
e Toalha de papel;

e Etiqueta de identificacdo.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario com o nome, a data e o horario da coleta;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usudrio
Colocar luvas de procedimento;
Limpar o local com soro fisiolégico;

Limpar a partir das bordas exteriores para remover o exsudato antigo;

© © N O v oA ow N

Remover as luvas e colocar novas luvas;
10. Usar um swab estéril ou seringa para colher o maximo de drenagem possivel;

11. Ter um tubo de ensaio limpo ou um tubo de cultura sobre uma toalha de papel limpa;
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12. Apés esfregar no centro do local da ferida, segurar o tubo de coleta com um papel-
toalha;

13. Inserir com cuidado o swab sem tocar o lado externo do tubo;

14. Etiquetar o recipiente da amostra com o nome do usuario e informacdes de
identificacdo e transferir o tubo para o saco de risco bioldgico etiquetado para
transporte;

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada
material;

16. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

18. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS (EBSERH). Procedimento Operacional Padrio de
Enfermagem. Procedimento de coleta de material para cultura. 2016. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/220250/1649711/PROCEDIMENTO+DE+COLETA+DE+
MATERIAL+PARA+CULTURA.pdf/96a17a54-fbdb-4820-9c8d-7db3d33fb595

Acesso em: 27 nov. 2020.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducdo de
Adilson Dias Salles et al. 9. ED. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 69 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE AMOSTRA DE FEZES

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico de enfermagem.

Quando:

Conforme requisicao;

Usuarios restritos ao leito.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

Auxiliar no diagndstico de infecgGes intestinais.

Material:

Luvas de procedimento;
Etigueta de identificacdo;
Recipiente para coleta;
Material para higiene intima;

Comadre.

Descricao do procedimento:

1.

4
5
6.
7
8
9

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario bem como o frasco da amostra com o nome, a data e o horario da
coleta;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio

Orientar a evacuar na comadre e solicitar de imediato o profissional de enfermagem;
Colocar luvas de procedimento;

Coletar amostra de fezes conforme orientacdo do laboratdrio;

Auxiliar na higiene intima;

10. Desprezar as fezes sobressalentes;
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11. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

12. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

13. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

14. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

ANEXOS
e Oriente o usudrio a ndo urinar na comadre onde serdo coletadas as fezes para o exame;

e N3ao refrigere a amostra.

Referéncias:

CARMAGNANIM, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —
330p.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 70 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE AMOSTRA DE SANGUE ARTERIAL

Responsavel:

Enfermeiros

Quando:

Conforme requisicao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Obter amostra de sangue arterial para exames de pH, gases e avaliacdo do equilibrio

acidobasico, e dosagem de eletrdlitos.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Agulha para puncdo (calibre adequado ao usuario);
e Heparina sddica (5.000 Ul/ml);
e Algodao;
e Alcool 70%;
e Gaze estéril;
e Etiqueta de identificacdo;

e Fita hipoalergénica microporosa.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Identificar o usuario bem como o frasco da amostra com o nome, a data e o horario da
coleta;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

5. Oferecer privacidade ao usuario

6. Colocar luvas de procedimento;
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10.
11.
12,
13.

14,

15.

16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.

26.

27.

28.
29.

Aspirar 1ml de heparina e molhe a luz da seringa

Despreze todo o conteldo da seringa;

Escolha o local avaliando dentre os possiveis locais de puncdo (artérias radial, pediosa
e femural);

Fazer o teste de Allen se a artéria escolhida for a radial;

Solicitar ao usuario que mantenha o membro estavel no momento do procedimento;
Manter algod3o seco ao alcance;

Palpar a artéria, colocando a ponta dos dedos indicador e médio sobre ela, definindo
sua localizacdo e trajeto, mantendo-os no local para guiar a puncao;

Fazer a antissepsia do local com algodao embebido em alcool a 70%, em movimentos
circulares, do centro para as extremidades;

Introduzir a agulha lentamente entre a ponta dos dedos no angulo adequado de acordo
com a artéria escolhida: 45 a 60° para artéria radial; 30° em relacdo ao dorso do pé para
a artéria pediosa, e 90° para a artéria femoral;

Verificar a entrada da agulha na artéria por visualizacdo do sangue pulsatil no canhdo
da agulha;

Coletar a quantidade de sangue necessaria (1 a 3ml);

Retirar a agulha;

Comprimir imediatamente firmemente o local de pun¢do com algodao seco por
aproximadamente 5 minutos;

Retirar com cautela o ar da seringa;

Descartar a agulha em local correto para perfurocortantes;

Ocluir o bico da seringa com material ndo perfurocortante;

Observar se ha sinais de formac¢do de hematoma ou sangramento no local de puncao;
Caso observe algum dos sinais do item anterior, comprimir local por mais 5 minutos;
Fazer no local da puncgdo curativo compressivo com gaze estéril e fita hipoalergénica no
local da puncao;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada
material;

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Colocar a identificacdo do usudrio na seringa com amostra de sangue arterial;

Providenciar o encaminhamento imediato do material para o laboratério;
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30. Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

31. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.

ANEXOS

A amostra de sangue arterial, quando resfriada e lacrada corretamente, permanece estavel

por até 1 h.

Teste de Allen: Consiste em um teste para avaliar a circulagdo arterial da mao antes da pungado:

Pedir ao usudrio que feche a mao fortemente;

Usando seus dedos indicador e médio de ambas as maos, palpe as artérias ulnar e radial
do usuario;

Comprima e obstrua o fluxo do sangue em ambas as artérias enquanto ele abre
parcialmente e fecha a mao de 4 a 5 vezes;

Mantenha a mdo do usuario com a palma para cima, ela deverd aparecer esbranquicada;
Reduza a pressdo na artéria ulnar enquanto observa a coloracdao da palma da mao e dos
dedos. A mao e os dedos devem ficar preenchidos dentro de 10 a 15 s se a circulagdo ulnar
estiver adequada. Se a mdo permanecer esbranquicada, a circulacdo ndo estd adequada
para ele (teste de Allen negativo) e a puncdo da radial ndo deve ser feita. Se a cor for
retomada (teste de Allen positivo), a puncdo da artéria radial pode ser efetuada com
seguranga;

Em casos de usuarios inconscientes, eleve a mdo do usuario acima do coragdo e aperte ou
comprima-a, até que ocorra o empalidecimento.

Baixe a mao do usudrio enquanto ainda estd comprimindo a artéria radial (libere a pressao

sobre a artéria ulnar) e observe o retorno da coloragao.

Referéncias:

CARMAGNANIM, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —

330p.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA DATA DA REVISAO:
POP 71 VALIDACAO: 12/2022
12/2020

Procedimento: COLETA DE AMOSTRA DE SANGUE VENOSO

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico de enfermagem.

Quando: Conforme requisi¢ao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Coletar sangue venoso para a investigacdo de alteracGes nas substancias circulantes.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Alcool 70%;
e Seringa;
e Agulha hipodérmica;
e (Garrote;
e Fita adesiva hipoalergénica;
e Etiqueta;
e Tubos de exame.

e Algodao.

Descri¢dao do procedimento:

1. Lavar as maos conforme POP XX de friccdo antisséptica de maos;

2. Confirmar a identificacdao do paciente com o nome, a data e o hordrio da coleta;
Explicar o procedimento ao paciente;
Etiquetar o recipiente da amostra com o nome do paciente e informacgdes de identificagao.
Colocar luvas de procedimento conforme POP XX;
Escolher o local de pung¢do venosa, expor a area avaliando as condi¢des das veias;
Garrotear o local que sera puncionado;

Solicitar ao paciente que mantenha o membro imodvel;

© 9O N o U kW

Manter algod3o seco ao alcance;
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10. Faca a antissepsia da pele, no local da puncao, utilizando algodao com alcool a 70%, por 3
vezes, em movimento espiral centrifugo;

11. Puncione a veia com agulha hipodérmica ou escalpe mais adequado ao paciente;

12. Coletar a quantidade necessdria de sangue;

13. Retirar o garrote;

14. Realizar pressdo no local da punc¢ao com algodao seco;

15. Colocar a quantidade de sangue adequada dentro dos tubos;

16. Verificar o local da punc¢do, observando se hd formacdo de hematoma e sangramento;

17. Descartar agulhas em local correto para descarte de perfurocortante;

18. Descartar cada material eu seu lixo correto;

19. Retirar as luvas;

20. Higienizar as maos;

21. Evoluir procedimento no prontudrio do paciente;

22. Inserir cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e AIDS.
Técnicas para Coleta de Sangue. Brasilia, DF, 2001. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0108tecnicas sangue.pdf

Acesso em: 19 jul. 2021.

CARMAGNANIM, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017,330p.

Anexos
e Em caso de uso do sistema a vacuo, proceder de mesma forma até o passo nimero 10, a
seguir prosseguir da seguinte forme:
1. Introduzir o tubo no suporte da agulha, pressionando-o ao limite;
Soltar o garrote assim que o sangue fluir ao tubo;
Pressionar o local da pung¢do com algodao seco;

Separar a agulha do suporte com o auxilio de uma pinga;

i & W N

Seguir a partir do passo 16 conforme POP.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 72 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE AMOSTRA DE URINA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico de enfermagem.

Quando:

Conforme requisicao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Avaliar presenca de infecgdo urindria e identificar agente etioldgico.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Ftigueta de identificacdo;
e Recipiente para coleta;
e Material para higiene intima;
e Comadre;
e Gaze;

e Alcool 70%.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. ldentificar o usuario bem como o frasco da amostra com o nome, a data e o horario da
coleta;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usudrio

Colocar luvas de procedimento.

N o u A

Realizar a higiene intima do usudario com sabdo neutro, secando a pele e as mucosas com

gaze estéril;
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10.
11.

12.
13.

Orientar o usudrio a desprezar o primeiro jato e, em seguida, aproxime o frasco esterilizado
do meato uretral, sem encostar, coletando em jato médio aproximadamente 5 ml da urina;
Tampe o frasco;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Procedimento para usudrios que ndao controlam ato miccional (uso de saco coletor):

1.
2.

4,

Realizar passos anteriores de “descricdo do procedimento” até o item 8;

Retirar o papel que cobre a parte adesiva do saco coletor e fixar o saco na regiao genital;
Aguardar 30 minutos para o usuario urinar, caso ndo urine, repetir o processo a cada 30
minutos;

Repetir item descritos anteriormente em “descricdo do procedimento” a partir do item 10.

Procedimento para usuarios que fazer uso de sonda Foley:

1. Realizar passos anteriores de “descricdo do procedimento” até o item 7;

2. Clampear a extensdo da bolsa coletora pouco abaixo do local apropriado para puncgédo;

3. Realizar a desinfeccdo no local apropriado para coleta de urina, com algodao e alcool a
70%;

4. Introduzir a agulha de 30 mm x 7 mm, aspirar, com uma seringa, 10 ml de urina, injetar no
frasco de vidro estéril e o tapar.

5. Repetiritem descritos anteriormente em “descri¢gdo do procedimento” a partir do item 10.

ANEXOS

Nao utilize solugdo antisséptica na higieniza¢do da regido intima do usuario

Colete preferencialmente a primeira urina da manh3;

Encaminhe a urina coletada ao laboratdrio em até 1 h;

Se o usuario tiver condi¢des de realizar a coleta, oriente e monitore todos os passos do

procedimento.

Referéncias:

CARMAGNANIM, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. Grupo Gen-Guanabara Koogan, 2017 —

330p.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 73 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE ESCARRO PARA BACILOSCOPIA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico de enfermagem.

Quando:

Conforme requisicao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Auxiliar no diagnodstico, acompanhamento de casos de tuberculose e vigilancia
epidemioldgica de sintomatico respiratdrio decorrentes de infeccdes pulmonares causadas

por mico bactérias.

Material:
e Livro de registro de sintomatico respiratorio;
e Ftigueta de identificacdo;
e Recipiente para coleta, com capacidade de 35-50mL, transparente, tampa com rosca;

e EPIs: Mascara cirurgica ou mascara N95, 6culos, avental, luvas de procedimento.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

o v & W N

Etiquetar o recipiente da amostra com o nome do usuario e informacgdes de identificacao
no corpo do pote, nunca na tampa;

7. Proceder registro dos dados no livro de sintomatico respiratdrio;

8. Encaminhar usuario para ambiente arejado, atentando para condigdes minimas de

biosseguranca ou orientar coleta no domicilio;
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9. Colocar o usudrio em posi¢do sentada ou semissentada;

10. Colocar os EPlIs;

11. Entregar o frasco coletor e solicitar ao usudrio orientando para aspirar profundamente trés
vezes e entdo, tossir e expectorar para alcancar o volume de escarro ideal (de 5a 10 ml),
minimo 1mL para TRM (teste rdpido molecular);

12. Oferecer toalha de papel, deixando o usudrio em posi¢cdo confortavel,

13. Fechar o frasco rosqueando firmemente a tampa ou orientar se a coleta for na residéncia;

14. Retirar de forma adequada cada EPI;

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

16. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

18. Evoluir procedimento no prontuario eletrénico do usuario;

19. Se a coleta for realizada no domicilio, orientar que seja trazido a Unidade de Saude para
adequado acondicionamento (caixa térmica refrigerada) e encaminhamento ao laboratoério
para processamento, no maximo até 5 dias da coleta;

20. Ndo é necessario jejum, a cavidade oral deve estar limpa, sem residuo alimentar,
preferencialmente sem protese dentaria no momento da coleta, recomenda-se coletar

antes da refeicdo ou jejum pela manha.

BIBLIOGRAFIA

PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satde. Departamento de
Atencdo a Saude das Pessoas. Divisdao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais Padrao —
POPs, SMS Ribeirao Preto, 2020, versao 1.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. Manual de Recomendagdes para controle da tuberculose no Brasil/MS-Brasilia, 2018.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 74 06/2021 06/2023

Procedimento: RASPADO INTRADERMICO PARA PESQUISA DE BAAR/ HANSENIASE

Responsavel:

Enfermeiro.

Quando:

Conforme requisicao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Auxiliar no diagndstico de Hanseniase, identificando a presenca de bacilos de Hansen e

forma clinica PB/ MB.

Material:

e Cubarim;

e Toalha de papel;

e Recipiente com algodao;

e (Caixa coletora de perfurocortante;

e EPIs: Mascara cirdrgica ou mascara N95, dculos, avental, luvas de procedimento, éculos de
protecdo ocular;

e Bisturin215;

e Pacote de curativo contendo pin¢a anatémica e pinga Kelly;

e Lamina de vidro com ponta fosca para microscopia;

e Gaze estéril;

e (Caixa para acondicionamento e transporte da lamina;

e (Caneta com ponta de videa;

e Lapis preto.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;
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3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

5. Proceder registro dos dados no livro de coleta de Hanseniase e sistema GAL (laboratério);

6. Encaminhar a sala de procedimentos;

7. Colocar o usudrio em posicdo sentada;

8. Colocar os EPIs;

9. Organizar o material na mesa auxiliar ou bancada;

10. Realizar desinfeccdo da lamina com dlcool 70%;

11. Proceder marcacdo da lamina com 4 circulos, cerca de 5-7mm, correspondentes aos sitios
de coleta (LOD, LOE, CDCE ou lesdo de pele);

12. Identificar lamina com o nome do paciente e nimero do registro;

13. Realizar antissepsia dos locais/sitios de coleta com alcool a 70%;

14. Com auxilio da pinca Kelly, realizar prega no sitio de coleta pressionando a pele suficiente
para obter uma isquemia, evitando sangramento (presenca de hemacias). Manter pressao,
sem travamento da pinca, até o final da coleta;

15. Realizar incisdo, com bisturi, com aproximadamente 5mm de extensdo por 3mm de
profundidade;

16. Realizar raspado com lado ndo cortante da lamina em angulo reto em relacdo ao corte,
retirando quantidade suficiente e visivel de material;

17. Distribuir material coletado na lamina com movimentos circulares do centro da marca até
o bordo, do circulo previamente delineado na lamina, em camada homogénea;

18. Desfazer compressao do sitio e proteger com curativo adesivo hipoalérgico;

19. Repetir raspado nos demais sitios, observando a ordem padrao dos circulos definido na
lamina;

20. Manter a lamina com raspado intradérmico em superficie limpa e plana apds a coleta de
material por 5 a 10 minutos em temperatura ambiente, até estar totalmente seco;

21. Fixar esfregaco com bico de busen ou lamparina, passando a lamina duas a trés vezes,
rapidamente, na chama, com material de esfregaco voltado para cima;

22. A lamina deve ser condicionada em porta lamina e encaminhada para LACEN-Criciiuma;

23. Registrar o procedimento do prontuario eletrénico.

BIBLIOGRAFIA

BRASIL. Guia de procedimentos técnicos, Baciloscopia em Hanseniase. Série A. Normas e Manuais
Técnico. Brasilia — DF, 2010.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 75 06/2021 06/2023

Procedimento: PROVA TUBERCULINA/ TESTE DE MANTOUX/ PPD

Responsavel:
Enfermeiro

Técnico de Enfermagem.

Quando:

Conforme requisicao.

Objetivo:
e |dentificar infeccdo latente da Tuberculose em contatos de casos de tuberculose pulmonar

e conforme critérios do Manual de Recomendac¢des de controle da Tuberculose no Brasil,

2018.

Material:
e Toalha de papel;
e Recipiente com algodao;
e Seringa 1mL descartavel (tipo insulina 100 Ul) com agulha acoplada;
e Agulhas 13x4,5 ou similar se seringa ndao acompanhar agulha;
e (Caixa térmica;
e Bobinas de gelo reciclavel;
e TermOmetro para controle para controle de temperatura;
e (Caixa coletora para material perfurocortante;
e EPIs: Luvas de procedimento e éculos protetor;
e Frasco de PPD-RT23 (derivado proteico purificado);

e Ficha de registro para prova tuberculina.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. ldentificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 261




5. Registrar o procedimento no prontudrio eletrénico (CELK);

6. Encaminhar a sala de procedimentos;

7. Colocar o usuario em posicdo sentada com membro superior apoiado em bancada ou
suporte para brago;

8. Colocar os EPIs;

9. Aspirar 0,1 ml, retirando frasco com PPD da caixa térmica, previamente preparada e
ambientalizada, mantendo temperatura entre +2 e +8°C;

10. Selecionar face anterior do antebraco esquerdo, preferencialmente, evitando areas de
cicatrizes, lesbes de pele e vascularizacdo (veias calibrosas). Na impossibilidade do
antebraco esquerdo utilizar o direito;

11. Segurar o antebraco esquerdo do usuario entre o polegar (12 dedo) e o indicador (22 dedo),
distendendo a pele com o 22 dedo;

12. Administrar volume indicado observando angulo da agulha levemente inclinado em relagdo
ao plano da pele. Deslizar a seringa na epiderme e administrar todo conteudo, lentamente,
introduzindo todo bisel na epiderme com a agulha voltada para cima, visualizando a
formacdo de uma papula;

13. Retirar a seringa e realizar anotag¢do do procedimento no prontuario eletrénico;

14. Orientar evolucdo da reacdo e cuidados para evitar lesdes de pele no local da aplicacao.

BIBLIOGRAFIA

BRASIL. Manual de Capacitagao para Enfermeiros na Técnica de aplicagdo e leitura da Prova
Tuberculinica. MS, 2015.

BRASIL. Manual de normas técnicas de tuberculose para unidades basicas de saude. MS, 2010.

BRASIL. TECNICAS DE APLICACAO E LEITURA DA PROVA TUBERCULINICA. MS, Departamento de
Vigilancia das doengas transmissiveis. Brasilia, 2014.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 76 06/2021 06/2023

Procedimento: LEITURA DA PROVA TUBERCULINA/ TESTE DE MANTOUX/ PPD

Responsavel:
Enfermeiro

Técnico de enfermagem.

Quando:

72 horas até 96 horas apods a aplicacdo da prova tuberculina via intradérmica.

Objetivo:
e |dentificar infeccdo latente da Tuberculose em contatos de casos de tuberculose pulmonar e
conforme critérios do Manual de Recomendacdes de controle da Tuberculose no Brasil, 2018,

para tratamento preventivo.

Material:
e Régua milimétrica de plastico flexivel e transparente com escala de cor preta;

e Ficha de registro do resultado da prova tuberculina.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
5. Registrar o procedimento no prontudrio eletrénico (CELK);

Encaminhar a sala de procedimentos;

N o

Colocar o usuario em posicdo sentada com membro superior apoiado de forma que fique

relaxado e levemente fletido;

8. Observar local da aplicagdo e palpar cuidadosamente com o 22 dedo (indicador) o contorno
do local da aplica¢ado, delimitando bordos da enduagao, se houver;

9. Posicionar a régua milimétrica transversalmente ao eixo do braco e medir em milimetros o

maior diametro transverso da endurag¢ao sem pressionar o local;

10. Registrar em milimetro, na ficha de registro de prova tuberculina e no prontuario eletrénico;
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11. Orientar cuidados para evitar lesGes de pele e resultado para devido encaminhamento
conforme resultado do teste;
12. Retirar a seringa e realizar anotac¢do do procedimento no prontudrio eletrénico;

13. Orientar cuidados para prevenir lesdes na pele, no local da aplicagao.

BIBLIOGRAFIA

BRASIL. Manual de capacitacdo par enfermeiros na Técnica de aplicacao e leitura da Prova
Tuberculinica. MS, 2015.

BRASIL. Manual de normas técnicas de tuberculose para unidades basicas de saude. MS, 2010.

BRASIL. Técnicas de aplicacdo e leitura da prova tuberculinica. MS, Dpto de Vigilancia das doencas
transmissiveis. Brasilia, 2014.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 77 06/2021 06/2023
Procedimento: COLETA DE EXAME CITOLOGICO CERVICO-VAGINAL

(PAPANICOLAU)

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Sempre que necessario.

Conforme indicacdo clinica

De forma preventiva, anualmente para mulheres que ja tiveram inicio de vida sexual,
principalmente entre 25 e 59 anos, sendo que apds dois exames consecutivos anuais

dentro da normalidade, pode ser realizado intervalo de 3 anos entre os exames.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Coletar material cérvico vaginal para realizacdo de exame diagndstico com objetivo de
detectar precocemente a presenca de lesdes neopldsicas ou pré neopldsicas podendo ser
encontrados alguns processos de outra natureza (parasitas, processos inflamatodrios,
outros);

Rastrear todas as mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos e que ja tiveram atividade sexual,
pelo menos uma vez a cada 2 anos.

Rastrear precocemente o cancer do colo do Utero e de suas lesdes precursoras;
Acompanhar as mulheres tratadas ou diagnosticadas com lesGes precursoras;

Fornecer subsidios para a vigilancia do cancer do colo do utero (SISCAN).

Material:

Espatula de Ayres;

Escova endocervical;

Espéculos tamanhos: P, M ou G;

Lamina ponta fosca (para identificacao);
Fixador citoldgico;

Pinca Cheron;
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e Gazes esterilizadas;
e Livro de registro;
e Qutros materiais de escritdrio: lapis preto n22; apontador; borracha; canetas; régua;

e EPIs: luva de procedimentos; avental descartavel, dculos de protecao;

Descri¢do do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario;

4. Identificar a lamina na extremidade fosca com lapis com os seguintes dados: nome da
unidade de saude requisitante, as iniciais do nome completo da mulher e data de
nascimento, nome do laboratério que fard a analise.

5. Certificar que a usuario esteja com a bexiga vazia;

6. Fornecer e solicitar que usuario cologue o avental, retirando sua roupa. Fornecer
privacidade para a mesma.

7. Auxiliar a mulher a posicionar-se na maca, em posicao litotdmica;

8. Cobrir a usuario com lencol;

9. Posicionar e ligar o foco de luz;

10. Calgar a luva de procedimento;

11. Realizar afastamento dos pequenos labios e introduzir o espéculo suavemente;

12. Inspecionar vagina e colo de Utero e retirar excesso de secre¢cao com pinga Cheron e gaze,
se necessario;

13. Colher material de ectocérvice com espatula de Ayres ponta bifurcada, encaixando parte
mais longa do equipamento no orificio externo do colo, girando 360°, e fazer esfregaco
Unico transversal na extremidade ao lado da parte fosca da lamina de vidro identificada.
(Figura 1);

14. Colher material endocervical com escovinha cervical, girando 360°, e fazer rotacdo da
escova sobre a lamina em esfregaco Unico em sentido longitudinal, ao lado do esfregaco
de ectocérvice. (Figura 2);

15. Fixar imediatamente o material colhido e distendido na laminapara evitar o
dessecamento, com o spray fixador, a uma distancia de 20cm;

16. Tracionar espéculo delicadamente, inclinando levemente para cima, observando as

paredes vaginais, para evitar pincamento do colo;
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17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,

Informar a usudrio que o exame acabou e que a mesma pode se vestir;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Orientar a mulher quanto a retirada do resultado do exame;

Preencher a requisicdo de exame preventivo no sistema SISCAN Web e imprimir;
Preencher o livro ou planilha de registro local;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Figura 1 Coleta de Ectoceryical.

Figura 2 Coleta de Endocervical.

Fonte: Imagens da internet

Observagoes:

Recomendacgdes prévias:

A utilizacdo de lubrificantes, espermicidas ou medicamentos vaginais deve ser evitado por
48 horas antes da coleta (pois essas substancias recobrem os elementos celulares
dificultando a avaliagdo microscdpica, prejudicando a qualidade da amostra);

Relacbes sexuais devem ser evitadas por 48 horas antes da coleta. Na pratica a presenca

de espermatozoides ndo compromete a avaliacdo microscépica;
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e O exame ndo deve ser feito no periodo menstrual e deve ser aguardada 5 dias apds o
término da menstruacao;

e 0O exame, preferencialmente, ndo deve ser feito em mulheres que estdo em seguimento
por lesdo de colo uterino sintomaticas com vaginites e/ou vaginoses. Devem ser tratadas
previamente;

e Qualquer substancia que porventura possa comprometer o
exame citopatoldgico (medicamento, esperma, gel, secrecdes...) dever ser retirada através
da limpeza do canal vaginal, do fundo de saco e/ou da cérvice com gaze. No caso de
sangramento vaginal anormal, o exame ginecoldgico é mandatdrio e a coleta, se indicada,

pode ser realizada.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,

Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 78 06/2021 06/2023

Procedimento: COLETA DE SECRECAO NASOFARINGEA

Responsavel:

Enfermeiro

Técnico ou auxiliar de enfermagem devidamente capacitado.

Quando:

Conforme indicacdo clinica.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Confirmar diagndstico clinico.

Material:

Swab;
Meio de cultura refrigerado;
EPI (s): mascara, gorro, avental, luvas e éculos;

Etiqueta para identificacdo dos tubos;

Descricao do procedimento:

1.

9.

© N o U B~ W N

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudario

Identificar o tubo com o meio de cultura, com os dados do usuario;

Vestir EPIs;

Introduzir o swab em uma das narinas, até encontrar resisténcia na parede posterior da
nasofaringe (manter em contato por aproximadamente 10 segundos);

Retirar o swab realizando movimentos rotatoérios;

10. Apés a coleta, estriar o swab e introduzir no interior do tubo;

11. Fechar o tubo e acondicionar em caixa especifica;

12. Retirar EPlIs;
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13. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada
material;

14. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

15. Inserir cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP.

16. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio e impressao de laudo;

Referéncias:

SAO PAULO. Secretaria Municipal da Satde de Assis. Procedimento Operacional Padrdo (Pop) e
Manual de Normas e Rotinas da Ateng¢ao Basica, 2019. Disponivel em:
https://saude.assis.sp.gov.br/uploads/documentos/9642218022020114206.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 79 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE DA MAE CATARINENSE

Responsavel:
Enfermeiro

Técnico de enfermagem.

Quando:

No primeiro trimestre de gestacao.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Colher material para realizacdo do teste da mae catarinense a fim de diagnosticar anemia

falciforme nas gestantes.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Alcool a 70%;
e Gaze ou algodao;
e Fita hipoalergénica microporosa ou curativo autoadesivo circular;
e Lanceta com ponta triangular;
e Cartdo especifico para a coleta;

e Livro de registro de controle.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade a usudria e familiares;

Oferecer privacidade a usudrio

o v &M W N

Preencher os formuldrios, livros de registros e cartdo de coleta, checando todas as
informacdes e os documentos apresentados pela gestante;

7. Calcar as luvas de procedimento;
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.

Fazer antissepsia no local, com algoddao embebido em alcool a 70%;

Aguardar a secagem do excesso de dlcool;

Realizar puncao digital;

Encostar levemente o verso do papel filtro, na dire¢do do circulo;

Repetir o procedimento até preencher os dois circulos na frente e verso do papel;

Ao término da coleta, comprimir o local com algoddo ou gaze seco;

Colocar a amostra para a secagem por periodo de 3 a 4 horas, em local especifico, onde a
area da amostra ndao encoste em superficie.

Orientar a gestante com relacdo ao acesso ao resultado do exame.

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio da usuaria.

ANEXOS

Caso ndo obtenha uma mancha adequada de sangue, aguardar a formacdo de uma nova
gota, colocando-a préxima a primeira gota.

Caso necessario faga uma nova pungdo para obter a gota adequada, que devera ser
proximo da primeira, nunca no mesmo local, utilizando nova lanceta.

A secagem da amostra deve ser realizada com os cartdes na horizontal, nunca as expondo
ao sol.

Apds secas, as amostras devem ser acondicionadas em um Unico envelope, e estes
colocados dentro de caixa (isopor ou plastica), que devem permanecer na parte inferior da

geladeira (no maximo por 3 dias) até que sejam enviadas ao destino que se procede.

Referéncias:

FEPE. Fundac¢dao Ecumenica De Protecao Excepcional. Manual Técnico de Coleta Para o Teste da
Mae Catarinense: Pesquisa de hemoglobinopatias em gestantes. Curitiba: FEPE, 2019. Disponivel
em: https://www.fepe.org.br/teste-da-maezinha/materiais-para-profissionais-de-saude-sc/

Acesso em: 09 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 80 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE DO PEZINHO (PKU)

Responsavel:

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Quando:

A partir do 32 dia de vida até o 72 dia. Embora ndo seja o ideal, aceita-se coleta até o 302 dia de

vida.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Colher material para realizacdo do teste do pezinho nos recém-nascidos a fim de
diagnosticar precocemente doencas causadoras de deficiéncias que, se tratadas

precocemente, possibilitam um desenvolvimento sem alteracées.

Material:
e Luvas de procedimento;
e Alcool a 70%;
e Gaze ou algodao;
e Fita hipoalergénica microporosa ou curativo autoadesivo circular;
e Lanceta com ponta triangular;
e Cartao filtro especifico para a coleta;

e Livro de registro de controle.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. Orientar o procedimento e a finalidade aos familiares;

4. Preencher os formularios, livros de registros local e cartdao de coleta, checando todas as
informagdes com a familia e os documentos apresentados pela mesma.

5. Solicitar a made (ou quem estiver acompanhando o bebé) que permaneca em pé e segure a
crianca na posicdo vertical, sugerindo que amamente o bebé durante o exame para

diminuir o desconforto do bebé.
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10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.

21.
22.

Calcar as luvas de procedimento.

Solicitar ao responsavel que exponha o pé do bebé no qual sera realizada a coleta para o
exame.

Envolver o pé e o tornozelo da crianga, com o dedo indicador e o polegar, mantendo-o
fletido, deixando exposto apenas o calcanhar.

Massagear o calcanhar do bebé suavemente.

Fazer antissepsia no local, com algodao embebido em alcool a 70%.

Aguardar a secagem do excesso de dlcool.

Puncionar o local, com movimento firme, Unico e continuo (sentido quase perpendicular a
superficie da pele).

Desprezar a primeira gota, limpando-a com algodao ou gaze seca.

Encostar levemente o verso do papel filtro, na dire¢do do circulo, a partir da segunda gota,
fazendo leves movimentos circulares, procurando ndo sobrepor material no papel filtro.
Repetir o procedimento até preencher os quatro circulos na frente e verso do papel (Figura
1).

Ao término da coleta, manter a crianca em posicdo deitada, comprimir o local com algodao
ou gaze secos, realizar curativo com fita hipoalergénica microporosa ou adesivo
autocolante.

Colocar a amostra para a secagem por periodo de 3 a 4 horas, no suporte de secagem
especifico, ndo ficando a area de coleta em contato com nenhuma superficie.

Orientar a familia com relagdo ao acesso ao resultado do exame.

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagcao de cada material;
Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio.

Figura 12 — Teste do pezinho.

Fonte: imagem da internet, 2020
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OBSERVIGOES:

N3do ha necessidade de jejum da crianca.

Manter o calcanhar do RN sempre abaixo do nivel do coragao facilita o fluxo.

A puncdo é exclusivamente nas laterais da regido plantar, no calcanhar, para ndo correr o
risco de atingir o osso.

Durante a coleta, deixar o sangue fluir naturalmente, de maneira homogénea,
impregnando os dois lados do papel filtro.

Caso ndo obtenha uma mancha adequada de sangue, aguardar a formacdo de uma nova
gota, colocando-a préxima a primeira gota.

Nunca preencha os espagos vazios com pequenas gotas para completar a drea total, pois
proporciona sobreposi¢cdo do sangue e interfere no exame.

Caso necessario faca uma nova puncdo para obter a gota adequada, que devera ser
proximo da primeira, nunca no mesmo local, utilizando nova lanceta.

A secagem da amostra deve ser realizada com os cartdes na horizontal, nunca as expondo
ao sol.

Apds secas, as amostras devem ser acondicionadas em um unico envelope, e estes
colocados dentro de caixa (isopor ou plastica), que devem permanecer na parte inferior da

geladeira (no maximo por 3 dias) até que sejam enviadas ao destino que se procede.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Triagem/ Teste do Pezinho Passo a Passo. Sociedade Brasileira de
Triagem Neonatal / gestdo 2007 a 2008. Disponivel em:
http://www.sbtn.org.br/pg triag oquee.htm

Acesso em: 09 dez.2020.

FEPE. Fundagdao Ecumenica De Protecao Excepcional. Manual Técnico de Coleta Para o Teste do
Pezinho. Curitiba: FEPE, 2013, 86p.
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Parte 8
CUIDADOS COM
EXAMES

8.2 TESTAGEM RAPIDA

\_
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 81 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO COVID 19 - ANTICORPO

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Em usudrios com sintomas de COVID 19 a pelo menos 8 dias do inicio dos sintomas.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Detectar a presenca de anticorpos (IgG e IgM), que sdo produzidos pelas células de defesa

pelo corpo humano contra o SARS-CoV-2 apds o contato com virus.

Material:

* Equipamentos de protecdo individual (EPIs): éculos de protecdo, touca, mascara, avental e
luvas de procedimentos;

» Kit diagnostico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou placa de
teste, frasco de solugdo tampado;

* Manual de instrugdo;

+  Alcool 70%;

* Algodao ou gaze nao estéril;

* Cronbmetro ou reldgio;

* Papel absorvente para forrar a drea onde serdo feitos os testes rapidos.

Descri¢dao do procedimento:

1. 01.Reunir o material indicado para o procedimento;

2. Leromanual deinstrucdo do teste e as orientagdes de acordo com o laboratdrio fabricante;

3. Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote na folha de trabalho de
realizacao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste

4. Separartodos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de vibragdes,
seca e forrada com material absorvente;

5. Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo de

teste. Se houver rachaduras ou outras alteracdes despreze esse material e recomece;
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6. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

7. Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

8. Colocar os EPIs;

9. Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

10. Realizar assepsia local e, em seguida, puncdo digital;

11. Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta, conforme o kit do teste;

12. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicao horizontal e colete
o sangue até o completo preenchimento do capilar, sem que haja a formacado de bolhas de
ar.

13. Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar a quantidade de gotas da amostra no
poco do dispositivo de teste de acordo com a manual do teste;

14. Adicionar a quantidade de gotas de solu¢do tampdo no outro poco de acordo com o
manual do teste;

15. Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;

16. Interpretar o teste.

Resultado NAO REAGENTE:

* Uma linha corada aparece na regido da linha de controle (C). Ndo aparece nenhuma linha

na regido IgG/IgM.
Resultado REAGENTE:
* Aparecem duas linhas coradas. Uma linha corada sempre deve aparecer na regidao da linha

de controle (C) e outra linha deve estar na regiao da linha IgG ou IgM.

Resultado INVALIDO:

* Quando a Linha Controle “C” ndo aparecer na janela de resultados apds ter adicionado o
diluente, apds o tempo maximo de leitura recomendado pelo fabricante. Neste caso, o
teste deve ser considerado invalido. Algumas causas de resultados invdlidos sdo: ndo
seguir corretamente as instrugdes de uso; teste com a data de validade ultrapassada;
amostras armazenadas por um longo periodo. Recomenda-se repetir o ensaio utilizando
um novo dispositivo e uma nova amostra.

17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

18. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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19. Fornecer laudo ao usuario;

20. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

21. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Figura 1 — Teste rapido de COVID-19.

Fonte: imagem da internet, 2021

COVID-19

ANEXOS

e O kit deve ser armazenado entre 2 e 302C. Nao congelar o Kit ou 0s seus componentes.

e Realizar o teste imediatamente apds remové-lo da embalagem de aluminio individual.

e Nao utilizar o teste apds a data de validade.

e Nao reutilizar o dispositivo de teste.

Resultado Interpretagao Indicagao de afastamento
IgM IgG negativo Periodo de Ndo hd indicagdo de
negativo janela afastamento. Reforgar as
imunoldgica medidas de prevencdao e
controle e estar atento ao

aparecimento de sintomas.
IgM positivo IgG negativo Fase inicial da Afastamento — Por 14 dias a
infeccao partir do inicio dos sintomas
ou a partir da data da coleta

se assintomatico.
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IgM positivo IgG positivo Fase de Afastamento — Por 14 dias a
recuperacao partir do inicio dos sintomas
ou por 07 dias a partir da data
da coleta se assintomatico.

IgM IgG positivo Infecgao Ndo hda indicagdo de
negativo passada - afastamento. Reforcar as
recuperado medidas de prevencdo e

controle.

Referéncias:

BRASIL. Governo Do Estado Do Ceard. Nota Técnica Publica N2 04/2020. Disponivel em:
https//www.saude.ce.gov/wp-content/uploads/sites/9/2020/02/NOTA _
TE%CC%81CNICA_TESTE_RA%CC%81PIDO_COVID_19.pdf

Acesso em 03 dez. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDAGCAO: DATA DA REVISAO:
POP 82 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO COVID 19 - ANTIGENO

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:

Em usuarios com sintomas de COVID 19 entre 2 e 7 dias da data do inicio dos sintomas

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Detectar a presenca de antigenos de SARS-CoV-2 em amostras de Swab nasal e da

nasofaringe de humanos.

Material:

e Equipamentos de protecdo individual (EPIs): éculos de protecdo, touca, mascara, avental e
luvas de procedimentos;

e Kit diagndstico: Swab estéril, tampdo de extracao, tampa filtro, dispositivo teste, frasco de
solucdo tampao, micropipeta.

e Manual de instrugao;

e Alcool 70%;

e Algodao ou gaze nao estéril;

e Cronbmetro ou relégio;

e Papel absorvente para forrar a drea onde serdo feitos os testes rapidos.

Descri¢dao do procedimento:

17. Reunir o material indicado para o procedimento;

18. Ler o manual de instrucdo do teste e as orientag¢bes de acordo com o laboratdrio fabricante;

19. Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote na folha de trabalho de
realizacao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste

20. Colocar os EPIs;

21. Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de vibragdes,
seca e forrada com material absorvente;

22. Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo de

teste. Se houver rachaduras ou outras alteracdes despreze esse material e recomece;
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23.

24,
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.
41.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Solicitar que o usudrio para assoar o nariz;
Inserir o Swab estéril na narina do usudrio, atingindo a superficie da nasofaringe posterior.
Usar rotacdo suave empurrando o Swab até que a resisténcia seja atingida no nivel dos
cornetos.
Gire o Swab algumas vezes contra a parede da nasofaringe.
Remover cuidadosamente o Swab da narina;
Inserir a amostra de Swab no tubo de tampdo de extracdo. Girar o Swab pelo menos 5
vezes.
Remover o Swab pressionando as laterias do tubo para extrair o liquido do Swab.
Apertar firmemente a tampa filtro no tubo;
Aplicar 3 gotas da solu¢do no poc¢o de amostra no dispositivo teste.
Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;
Interpretar o teste.
Retirar EPIs;
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Inserir codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP.
Evoluir procedimento no prontudrio do usudrio e impressao de laudo.
Resultado NAO REAGENTE:
Uma linha corada aparece na regido da linha de controle (C). Nao aparece nenhuma
linha na linha T.
Resultado REAGENTE:
Aparecem duas linhas coradas, Ce T.

Resultado INVALIDO:

Se a linha controle C ndo aparecer.

Referéncias:

Bula teste antigeno COVID-19 Ag ECO Teste — TR.0078
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 83 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE GESTACAO

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico de enfermagem.

Quando:

Em casos de amenorreia em mulheres na faixa de idade fértil.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

Detectar precocemente uma gestagao.

Material:

Luvas de procedimento;
Alcool 70%;
Recipiente para coleta;

Teste rapido de HCG.

Descricao do procedimento:

1.

o nor oW N

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar a usudria perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade a usuaria;

Oferecer privacidade a usudria;

Fornecer pote seco e limpo a usudria e solicita-la para coletar uma pequena amostra de
urina;

Calgar as luvas de procedimento;

Receber o material coletado pela usuaria.

Verificar se a quantidade de urina estd no nivel ideal, nunca ultrapassar a linha de limite

maximo que é indicada claramente na tira do teste;

10. Abrir o invélucro do teste mantendo visivel o lote e a validade;
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11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

Mergulhar a tira teste em posicdo vertical por 15 segundos no potinho com a urina e

colocar a tira sob material ou superficie ndo absorvente;

Esperar as faixas coloridas aparecerem e aguardar por os minutos recomendados pelo

fabricante do teste para o resultado preciso.

Interpretar o teste:

a. Paraainterpretacdo do teste sera necessario a coloracdo da linha considerada teste

para controle da qualidade do exame (Figural3) e serd necessario a coloracao de
uma segunda linha para ser considerado positivo (Figura 14).

Explicar o resultado a mulher;

Desprezar a urina no sanitario;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

Registrar codigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Figura 13 — Teste negativo

Fonte: imagem da internet.

Figura 14 — Teste positivo
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Fonte: imagem da internet

Referéncias:

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (HUMAP).

POP: Manual de Procedimento Operacional Padrao 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. p: 480. 2016.

PREFEITURA DA CIDADE DE ASSIS. Secretaria Municipal de Saude:
Procedimento Operacional Padrdao (POP) e Manual De Normas e Rotinas da Ateng¢ao Basica,
SMS Assis, 2019.

PREFEITURA DA CIDADE DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual: Procedimentos
Operacionais Padrao (POP) de Enfermagem, Campinas, 2016, versao 2. Disponivel em:
https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP Enfermagem 2020.pdf

Acesso em: 07 jan. 2020.

PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satde. Departamento de
Atencdo a Saude das Pessoas. Divisao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrdo — POPs, Ribeirdo Preto, 2020, versdo 1.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 84 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B

Responsavel:

Enfermeiro.

O Técnico e/ou auxiliar de enfermagem devidamente treinado e sob a supervisdo do enfermeiro pode

realizar teste rapido para triagem do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, encaminhando prontamente para

o enfermeiro, os usudrios com resultado reagente; ndo podendo emitir laudo que é ato privativo do

enfermeiro ou profissional de nivel superior, conforme RESPOSTA TECNICA COREN/SC N2

033/CT/2017/RT.

Quando:

Sempre que o usuario desejar ou for necessario um diagndstico rapido.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

Detectar precocemente a infec¢do, permitindo a antecipacdo do inicio do tratamento e

fornecer resultado rapido por profissional capacitado.

Material:

Equipamentos de protec¢do individual (EPIs): 6culos de protecao, avental e luvas de

procedimentos;

Kit diagndstico: lanceta para puncgao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou placa

de teste, frasco de solugdo tampao;
Manual de instrugao;

Alcool 70%;

Algodao ou gaze nao estéril;
Crondémetro ou reldgio;

Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes rapidos.

Descricao do procedimento:

1.

Reunir o material indicado para o procedimento;

2. Ler o manual de instrucdo do teste e as orientacdes de acordo com o laboratdrio

fabricante;
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3. Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote na folha de trabalho de
realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste

4. Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibracdes, seca e forrada com material absorvente;

5. Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo
de teste. Se houver rachaduras ou outras alteracGes despreze esse material e recomece;

6. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

7. ldentificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o
procedimento;

8. Colocar os EPIs;

9. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario;

10. Realizar puncdo digital;

11. Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta especifico para cada marca;

12. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicdao horizontal e
colete o sangue até o completo preenchimento do capilar, sem que haja a formacao de
bolhas de ar.

13. Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar a quantidade de gotas da amostra
no pogo do dispositivo de teste de acordo com a manual do teste;

14. Adicionar a quantidade de gotas de solugao tampao no outro pogo de acordo com o
manual do teste;

15. Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;

16. Interpretar o teste:

a. Paraainterpretacdo do teste se apds 15 minutos aparecer apenas uma linha na
area de controle, a amostra serd considerada NAO REAGENTE. Se aparecer a
linha na area de teste e na area de controle, a amostra sera considerada
REAGENTE (figura 15).

b. Se a linha na area de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo maximo
determinado pelo fabricante, mesmo que a linha apareca na area de teste (T), o
teste sera considerado INVALIDO. Armazene para analise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais

pelo e-mail diagnostico@aids.gov.br.
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17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada
material;

18. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

19. Fornecer laudo ao usudrio;

20. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

21. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Figura 15 — Teste rapido de hepatite B

Q=Y
HBsAg S
C T

HBsAg (FT | s

Fonte: Google Imagens, 2021

OBSERVACOES:

e Um resultado ndo reagente no teste rapido ndao permite excluir uma infecgao pelo virus
da hepatite B. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras
informacgdes clinicas disponiveis. Em casos de resultados reagentes, agendar
atendimento para acompanhamento no ambulatdrio de hepatites virais.

e O kit deve ser armazenado entre 2 e 302C. Nao congelar o Kit ou os seus componentes.

e Realizar o teste imediatamente apds remové-lo da embalagem de aluminio individual.

e Nao utilizar o teste apds a data de validade.

e Nao reutilizar o dispositivo de teste.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Manual de treinamento para teste rapido hepatites B (HBsAg)
e C (anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual para capacita
cao de tr para as hepatites b 17745.pdf

BRASIL. Ministério Da Saude. Diagndstico de Hepatites Virais. Telelab diagnéstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites
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http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual_para_capacita%20cao_de_tr_para_as_hepatites_b__17745.pdf

Virais. Universidade Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel em:
http://www.telelab.aids.gov.br

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC). RESPOSTA
TECNICA COREN/SC N2 033/CT/2017/RT. Assunto: Testes Rapidos. Disponivel em:
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-
R%C3%Alpidos.pdf

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 85 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C

Responsavel:

Enfermeiro.

O Técnico e/ou auxiliar de enfermagem devidamente treinado e sob a supervisdo do enfermeiro
pode realizar teste rapido para triagem do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, encaminhando
prontamente para o enfermeiro, os usudrios com resultado reagente; ndo podendo emitir laudo
que é ato privativo do enfermeiro ou profissional de nivel superior, conforme RESPOSTA TECNICA

COREN/SC N2 033/CT/2017/RT.

Quando: Sempre que o usudrio desejar ou for necessario um diagndstico rapido.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Detectar precocemente a infeccao, permitindo a antecipacao do inicio do tratamento e

fornecer resultado rapido por profissional capacitado.

Material:

* Equipamentos de prote¢do individual (EPIs): 6culos de protecdo, avental e luvas de
procedimentos;

* Kit diagndstico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou placa de
teste, frasco de solugdo tampao;

* Manual de instrugao;

+  Alcool 70%;

* Algodao ou gaze nao estéril;

* CronOGmetro ou relégio;

* Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes rapidos.

Descricao do procedimento:
1. Reunir o material indicado para o procedimento;
2. Ler o manual de instrucdo do teste e as orientagcdes de acordo com o laboratério

fabricante;
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10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote na folha de trabalho de
realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de vibracdes,
seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo de
teste. Se houver rachaduras ou outras alteracdes despreze esse material e recomece;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Colocar os EPIs;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio;

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta, conforme cada marca OU
disponivel na caixa do teste;

Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicdo horizontal e colete
0 sangue até o completo preenchimento do capilar, sem que haja a formacdo de bolhas de
ar.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar a quantidade de gotas da amostra no
poco do dispositivo de teste de acordo com a manual do teste;

Adicionar a quantidade de gotas de solugao tampao no outro pogo de acordo com o
manual do teste;

Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;

Interpretar o teste.

a. Para ainterpretacao do teste: Se apds 15 minutos aparecer apenas uma linha na
area de controle, a amostra seré considerada NAO REAGENTE. Se aparecer a linha
na area de teste e na area de controle, a amostra sera considerada REAGENTE
(figura 1).

b. Se a linha na area de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo maximo
determinado pelo fabricante, mesmo que a linha apareca na area de teste (T), o
teste serd considerado INVALIDO. Armazene para analise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais pelo
e-mail diagnostico@aids.gov.br.

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;
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18. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

19. Fornecer laudo ao usudrio;

20. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

21. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Figura 16 — Teste rdpido de hepatite C

N° Amostra Linha Controle Linha Teste  Pog¢o da Amostra

Fonte: Imagem do Google.

ANEXOS

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infeccdo pelo virus da
hepatite C. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras
informacdes clinicas disponiveis. Em casos de resultados reagentes, agendar atendimento
para acompanhamento no ambulatério de hepatites virais.

O kit deve ser armazenado entre 2 e 302C. N3o congelar o Kit ou os seus componentes.
Realizar o teste imediatamente apds remové-lo da embalagem de aluminio individual.
N3do utilizar o teste apds a data de validade.

N3ao reutilizar o dispositivo de teste.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Manual de treinamento para teste rapido hepatites B (HBsAg) e C
(anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual para capacita

cao de tr para as hepatites b 17745.pdf

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Diagnéstico de Hepatites Virais. Telelab diagnéstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais. Universidade Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel em:
http://www.telelab.aids.gov.br

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC). RESPOSTA
TECNICA COREN/SC N2 033/CT/2017/RT. Assunto: Testes Rapidos. Disponivel em:
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-

R%C3%Alpidos.pdf Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 86 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO PARA SiFILIS

Responsavel:

Enfermeiro.

O Técnico e/ou auxiliar de enfermagem devidamente treinado e sob a supervisdo do enfermeiro
pode realizar teste rdpido para triagem do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, encaminhando
prontamente para o enfermeiro, os usuarios com resultado reagente; ndo podendo emitir laudo
que é ato privativo do enfermeiro ou profissional de nivel superior, conforme RESPOSTA TECNICA

COREN/SC N2 033/CT/2017/RT

Quando:

Sempre que o usuario desejar ou for necessario um diagndstico rapido.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Detectar precocemente a infecgdo, permitindo a antecipacdo do inicio do tratamento e

fornecer resultado rapido por profissional capacitado.

Material:

* Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de prote¢do, avental e luvas de
procedimentos;

* Kit diagndstico: lanceta para puncgao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou placa de
teste, frasco de solugdo tampao;

* Manual de instrugao;

+  Alcool 70%;

* Algodao ou gaze nao estéril;

* CronOGmetro ou relégio;

* Papel absorvente para forrar a area onde serdo feitos os testes rapidos.

Descricao do procedimento:
1. Reunir o material indicado para o procedimento;
2. Leromanual deinstrucdo doteste e as orienta¢des de acordo com o laboratério fabricante;
3. Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote na folha de trabalho de

realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste
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4. Separartodos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de vibracgdes,
seca e forrada com material absorvente;

5. Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo de
teste. Se houver rachaduras ou outras alteracdes despreze esse material e recomece;

6. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

7. ldentificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

8. Colocar os EPIs;

9. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario

10. Realizar puncdo digital;

11. Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta, conforme a disponibilidade
na caixa do teste;

12. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicao horizontal e colete
o sangue até o completo preenchimento do capilar, sem que haja a formacado de bolhas de
ar.

13. Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar a quantidade de gotas da amostra no
poco do dispositivo de teste de acordo com a manual do teste;

14. Adicionar a quantidade de gotas de solu¢do tampdo no outro poco de acordo com o
manual do teste;

15. Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;

16. Interpretar o teste.

a. Para a interpretagdo do teste: Se apds 15 minutos aparecer apenas uma linha na
area de controle, a amostra serd considerada NAO REAGENTE. Se aparecer a linha
na area de teste e na area de controle, a amostra serd considerada REAGENTE
(figura 1).

b. Se a linha na area de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo mdximo
determinado pelo fabricante, mesmo que a linha apareca na area de teste (T), o
teste serd considerado INVALIDO. Armazene para andlise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais pelo
e-mail diagnostico@aids.gov.br.

17. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

18. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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19. Fornecer laudo ao usuario;
20. Registrar cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

21. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Figura 17 — Teste rdpido de sifilis.

N° Amostra Linha Controle Linha Teste  Pogo da Amostra

Fonte: Imagem do Google.

ANEXOS

e Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infec¢do pelo virus da
sifilis. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras informacées
clinicas disponiveis. Em casos de resultados reagentes, a coleta de VDRL deve ser feita no
PAMDHA.

e O kit deve ser armazenado entre 2 e 302C. N3o congelar o Kit ou os seus componentes.

e Realizar o teste imediatamente apds remové-lo da embalagem de aluminio individual.

e Nao utilizar o teste apds a data de validade.

e Nao reutilizar o dispositivo de teste.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Diagnéstico de Sifilis. Telelab diagndstico e monitoramento,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Universidade
Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel em: http://www.telelab.aids.gov.br

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC). RESPOSTA
TECNICA COREN/SC N2 033/CT/2017/RT. Assunto: Testes Rapidos. Disponivel em:
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-
R%C3%Alpidos.pdf

Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 87 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE RAPIDO PARA HIV 1/2

Responsavel:

Enfermeiro.

O Técnico e/ou auxiliar de enfermagem devidamente treinado e sob a supervisdo do enfermeiro
pode realizar teste rdpido para triagem do HIV, Sifilis e Hepatites Virais, encaminhando
prontamente para o enfermeiro, os usuarios com resultado reagente; ndo podendo emitir laudo
que é ato privativo do enfermeiro ou profissional de nivel superior, conforme RESPOSTA TECNICA

COREN/SC N2 033/CT/2017/RT

Quando:

Sempre que o usuario desejar ou for necessario um diagndstico rapido

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:
e Detectar precocemente a infeccdo, permitindo a antecipac¢do do inicio do tratamento e

fornecer resultado rapido por profissional capacitado.

Material:

* Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de prote¢do, avental e luvas de
procedimentos;

* Kit diagndstico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou placa de
teste, frasco de solugdo tampao;

* Manual de instrugao;

+  Alcool 70%;

* Algodao ou gaze nao estéril;

* CronOGmetro ou relégio;

* Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes rapidos.

Descricao do procedimento:
1. Reunir o material indicado para o procedimento;

2. Leromanual deinstrugdo doteste e as orienta¢des de acordo com o laboratério fabricante;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote na folha de trabalho de
realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de vibracgdes,
seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do dispositivo de
teste. Se houver rachaduras ou outras alteracdes despreze esse material e recomece;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Colocar os EPIs;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta, conforme cada kit teste;
Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicdo horizontal e colete
o sangue até o completo preenchimento do capilar, sem que haja a formacado de bolhas de
ar.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar a quantidade de gotas da amostra no
poco do dispositivo de teste de acordo com a manual do teste;

Adicionar a quantidade de gotas de solugcdo tampdo no outro pog¢o de acordo com o
manual do teste;

Aguardar 15 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;

Interpretar o teste:

Resultado NAO REAGENTE:
Quando aparecer somente uma linha colorida na janela de resultados. A linha controle (C),

deve aparecer em todos os testes.

Resultado REAGENTE:
A presenca de duas linhas coloridas na janela de resultados, Linha Controle “C” e Linha
Teste “T1”, independente de qual linha aparecer primeiro, indica um resultado Reagente

para HIV-1.
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17.

18.
19.

A presenga de duas linhas coloridas na janela de resultados, Linha Controle “C” e Linha
Teste “T2”, independente de qual linha aparecer primeiro, indica um resultado reagente

para HIV-2.

A presenca de trés linhas coloridas na janela de resultados, Linha Controle “C”, Linha Teste
“T1” e Linha de Teste “T2”, independente de qual linha aparecer primeiro, indica um

resultado reagente para HIV-1 e/ou HIV-2.

Se a intensidade da cor da Linha “T1” for maior que da Linha “T2”, interpretar o resultado

do teste como HIV-1 reagente.

Se a intensidade da cor da Linha “T2” for maior que da Linha “T1”, interpretar o resultado

do teste como HIV-2 reagente.

Atencgdo: Infeccdo dupla de HIV-1 e HIV-2 em um individuo é bastante rara. Reatividade
dupla, ou seja, Linha “T1” e Linha “T2” reativas é mais provavel de ser causada por
reatividade cruzada dada certa homologia nas sequéncias de aminoacidos do HIV-1 e HIV -
2. Para determinar o tipo de virus ou diagnosticar uma coinfec¢do, um teste de confirmacao

tem de ser executado.

Resultado INVALIDO:

Quando a Linha Controle “C” ndo aparecer na janela de resultados apds ter adicionado o
diluente e aguardado o tempo maximo de leitura recomendado pelo fabricante. Neste
caso, o teste deve ser considerado invalido. Algumas causas de resultados invalidos s3do:
nao seguir corretamente as instrugdes de uso; teste com a data de validade ultrapassada;
amostras armazenadas por um longo periodo. Recomenda-se repetir o ensaio utilizando

um novo dispositivo e uma nova amostra.

Em casos de resultados reagentes, repetir outro teste de outra marca na unidade. Apds
confirmacgado, pode encaminhar para consulta médica na unidade ou agendar no PAMDHA.
Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;
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20. Fornecer laudo ao usuario;

21. Registrar cddigo do procedimento conforme tabela SIGTAP;

22. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Figura 18 — Teste rapido de HIV 1/2.

HIV-1/2 C T

|__|._ I_ | / S

c 2 1

Fonte: imagem da internet

ANEXOS

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndao permite excluir uma infeccdo pelo virus
HIV. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras informacgoes
clinicas disponiveis. Em casos de resultados reagentes, agendar atendimento para
acompanhamento no ambulatério de hepatites virais.

O kit deve ser armazenado entre 2 e 302C. N3o congelar o Kit ou os seus componentes.
Realizar o teste imediatamente apds remové-lo da embalagem de aluminio individual.
N3do utilizar o teste apds a data de validade.

N3ao reutilizar o dispositivo de teste.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Diagnéstico de Sifilis. Telelab diagndstico e monitoramento,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Universidade
Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel em: http://www.telelab.aids.gov.br

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN - SC). RESPOSTA
TECNICA COREN/SC N2 033/CT/2017/RT. Assunto: Testes Rapidos. Disponivel em:
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-

R%C3%A1lpidos.pdf

Acesso em: 18 out. 2021.

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 299



http://www.telelab.aids.gov.br/
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-R%C3%A1pidos.pdf
http://transparencia.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2017/03/RT-033-2017-Testes-R%C3%A1pidos.pdf

/

Parte 8
CUIDADOS COM
EXAMES

8.3 OUTROS EXAMES

\_
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 88 06/2021 06/2023

Procedimento: AUXILIO DE BIOPSIA DE MAMA GUIADA POR ULTRASSOM

Responsavel:

Auxiliar de Enfermagem
Técnico de Enfermagem

Enfermeiro

Quando: Conforme Prescricdo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo: Auxiliar o médico na retirada de fragmentos de lesdo de mama para exame histopatoldgico

através de uma pistola automatica guiada por ultrassonografia.

Material:

e Alcool a 70%;

e Agulhas 13x0,45mme 40x 1,2mm;
e Agulha para a pistola da bidpsia;
e Avental para usuarios;

e Anestésico;

e (Caixa térmica;

e (Caneta;

e Esparadrapo;

e Formol no frasco para a coleta;
e Gazes estéreis;

e Lencol;

e Livro de registro de exames;

e Luvas de procedimentos;

e Mascara cirurgica;

e Fita hipoalergénica microporosa;

e Protetor facial e/ou 6culos;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 301




Seringa de 3 ml, 5 ml ou 10 ml.

Descri¢dao do procedimento:

1.

o v M W N

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

Equipar-se com os EPIs avental e luvas;

Encaminhar o usudrio para retirada da parte superior da veste em ambiente com privacidade e
oferecer avental;

Posicionar o usudrio em decubito dorsal na maca;

Oferecer material necessario para o médico durante a realizacdo do exame;

Recolher e acondicionar os fragmentos de bidpsia em frascos com formol (1/3 do frasco);
Identificar o frasco com o material recolhido: contendo nome, data de nascimento do usudrio,
local da puncdo e data da coleta;

Realizar curativo compressivo ao término do procedimento e orientar usuario quanto a retirada
do mesmo;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Registrar em livro de controle (nome do usuario e data de nascimento do usudrio, o nimero do
cartdo do SUS, data da coleta, telefone, nimero da ordem do exame, nome do médico
solicitante, local aspirado e quantidade de frascos;

Recolher a requisi¢do/solicitacdo do exame anatomopatoldgico;

Orientar o usuario quanto ao resultado do exame e retorno médico;

Acondicionar os frascos identificados juntamente com a requisicdo em caixa térmica para
serem enviados para a analise.

Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Referéncias:

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (HUMAP). POP: Manual de
Procedimento Operacional Padrao do Servigo de Enfermagem — HUMAP/EBSERH. Comissdo de
Revisdo dos POPs versdo 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José Wellington Cunha Nunes — Campo
Grande / MS. p: 480. 2016.
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PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satde. Departamento de
Atencao a Saude das Pessoas. Divisdo de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrao — POP, Ribeirdo Preto, 2020, versao 1.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP). Faculdade de Ciéncias Médicas.
Neuropediatria. Medidas do Cranio. Disponivel em
https://www.fcm.unicamp.br/fcm/neuropediatria-conteudo-didatico/exame-
neurologico/medidas-do-cranio
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 89 12/2020 12/2022

Procedimento: ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Responsavel: Enfermeiro e técnico de enfermagem

Quando: Conforme prescricao

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Detectar a atividade elétrica do coracao.

Material:
e Eletrocardiografo;
e Papel termo sensivel adequado ao aparelho;
e Lencol de tecido e de papel;
e Alcool a 70%;
e Algodao seco;
e Eletrodos;
e Aparelho de tricotomia descartdvel (estojo de barbear) ou tesoura para aparar os pelos;
e Luvas de procedimento;
e Pacote de gaze ou papel toalha;

e Gel hidrossoluvel.

Descri¢dao do procedimento para colocagdo:

1. Lavar as maos conforme POP de fric¢do antisséptica de maos;

2. Explicar o procedimento ao paciente;

3. Realizar a troca do lencgol descartavel a cada novo paciente;

4. Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos, e que retire qualquer
adorno ou objeto metalico;
Certificar que ndo ha contato do paciente com objetos ou partes metalicas da maca;
Posicionar paciente em decubito dorsal;
Assegurar a privacidade do paciente fechando as portas do local ou posicionando biombos;

Calcar luvas de procedimento conforme POP XX;

e

Limpar a pele do paciente com alcool a 70%, desengordurando o local de contato, para a

colocagdo dos eletrodos, caso seja necessario, realizar tricotomia nesses locais;
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10. Certificar que os eletrodos estdo limpos e seguramente fixos;

11. Verificar se os cabos dos eletrodos estdo conectados;

12. Conectar os eletrodos, fixando as placas na face interna do braco ou antebraco e face lateral
interna das pernas evitando proeminéncias désseas e/ou coxas em caso de membros
amputados, seguindo a ordem (Figura 1): Braco direito: fio vermelho; braco esquerdo: fio
amarelo; Perna direita: fio preto; Perna esquerda: fio verde.

13. Com estas conexdes dos eletrodos, sdo determinadas no tracado as derivacdes periféricas:
DI, DIl, Dlll, AVR, AVL, AVF;

14. Conectar os eletrodos para realizacdo das derivacGes precordiais. Atentar para
posicionamento adequado (Figura 2):

e V1-42espago intercostal, na borda direita do esterno;

e V2 -42espaco intercostal, na borda esquerda do esterno;

e V3 -Sjtuado entre V2 e V4;

e V4 -52espaco intercostal na linha hemiclavicular a esquerda;
e V5-52espaco intercostal esquerdo na linha axilar anterior;

e V6 -52espaco intercostal esquerdo na linha axilar média.

15. Apds colocacdo dos eletrodos, ligar o aparelho e iniciar o registro no eletrocardiografo;

16. Avaliar se o registro no eletrocardiografo é compativel com o esperado para um tracado
eletrocardiografico;

17. Apdstérmino do ECG identificar no registro do eletrocardidgrafo, com o nome do paciente,
idade, data de nascimento, data, local e hora da realizagao do exame;

18. Manter o aparelho a tomada, garantindo o carregamento do equipamento para o uso em
caso de falta de energia ou de tomadas préximo ao leito dos pacientes;

19. Retirar os eletrodos e remover os residuos do gel do térax e membros superiores e
inferiores;

20. Desprezar cada material eu seu lixo correto;

21. Retirar EPIs;

22. Higienizar as maos;

23. Evoluir procedimento no prontuario do paciente e impressao de laudo;

24. Inserir cédigo do procedimento conforme tabela SIGTAP.

FIGURAS

Figura 1 — Posicdao dos eletrodos nos membros

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 305




@ &

Brago esquerdo
amarelo

Fonte: Imagens do Google

Figura 2 — Posicao dos eletrodos nos térax
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Fonte: Imagens do Google

Figura 3 — Posi¢do dos eletrodos nos térax em ECG a direita

Fonte: Imagens do Google
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Referéncias:

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS (EBSERH).

Procedimento operacional padrdo. Eletrocargiograma. POP/ECG/001/2020. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132444/5732876/14
POP+ECG+1.0+%281%29.pdf/8befd0c5-ed0b-40d2-af1b-239f465d4d2f

Acesso em: 04 dez. 2020.

ALMEIDA, Gustavo Luiz Gouvéa de; FERNANDES, Luiz Claudio Maluhy. Dextrocardia em Situs
Inversus - O Errado Pode Estar Correto. Revista Brasileira de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 3, n.
24, p. 192-195, maio 2011. Disponivel em:

http://sociedades.cardiol.br/socerj/revista/2011 03/a 2011 v24 n03 09dextro.pdf.

Acesso em: 19 jul. 2021.

Anexos
e Em pacientes com a anomalia de situs inversus, onde os pacientes possuem o coracao
posicionado do lado direito do térax, utilizar o seguinte protocolo:

1. Realizar o ECG de forma convencional conforme POP;

2. Mudar a posicao dos eletrodos pré-cordiais conforme figura 3;

e V1:como posicdo normal.

e V\/2: como posi¢cdo normal.

e V3R: a meio caminho entre os eletrodos V1 e V4R.

e V4R: no quinto espaco intercostal direito, na linha hemiclavicular direita.

e V5R: no quinto espaco intercostal direito, na linha axilar anterior.

e V6R: no quinto espaco intercostal direito, na linha axilar média.

e Inverta os eletrodos dos pulsos.

3. Quando realizar um ECG com derivagdes direitas, para evitar erros de interpretagao,
deve-se fazer uso da palavra “direitas” no cabegalho e colocar uma letra D logo apds
o nome das derivagdes buscando esclarecer que trata-se de um eletrocardiograma
de derivagdes direitas.

4. Prosseguir a partir do passo 15 conforme eletrocardiograma convencional.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 90 06/2021 06/2023

Procedimento: EXAME CLINICO DAS MAMAS

Responsavel:

Enfermeiro

Quando:
e Sempre que necessario;

e Conforme indicacdo clinica.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e |dentificar alteracdes e anormalidade nas mamas de homens e mulheres;
e Avaliar sintomas referidos pelo usudrio;

e Detectar precocemente ndodulos mamarios.

Material:
e Avental

e Luvas de procedimentos

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;

w

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario;

4. Fornecer e solicitar que coloque o avental com a abertura para frente, fornecendo
privacidade para a mesma;

5. Posicionar o usudrio na maca em posi¢ao sentado;

6. Inspecionar as mamas com o usuario sentado, com os bragos pendentes ao lado do corpo

(inspecdo estatica) e com a usudrio realizando os seguintes movimentos (inspecao

dinamica): elevacdo dos membros superiores acima da cabeca, pressao sobre os quadris,

inclinacdo do tronco para frente (figura 1);
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7. Iniciar o exame dos linfonodos das cadeias axilares, supra e infraclaviculares (figura 2);

8. Examinar os linfonodos axilares direito o suspender o brago direito do usudrio, utilizar o
seu braco direito; fazer uma concha com os dedos da mao esquerda, penetrando o mais
alto possivel em direcao ao apice da axila. A seguir, trazer os dedos para baixo pressionando
contra a parede toracica. O mesmo procedimento deve ser realizado na axila
contralateral (figura2);

9. Solicitar e/ou auxiliar o usudrio a ficar em decubito dorsal, em maca firme;

10. Elevar o membro superior lateral acima da cabeca para tensionar os musculos peitorais e
fornecer uma superficie mais plana para o exame;

11. Iniciar apalpacdoda mama de forma mais superficial, pelo quadrante superior
externo, utilizando as polpas digitais em movimentos circulares no sentido horario,
abrangendo todos os quadrantes mamarios;

12. Repetir a mesma manobra, porém com maior pressao (abranger
a palpacdo dos prolongamentos axilar mamario e a regido areolar)

13. Executar moderada pressao na aréola, deslizando o dedo indicador sobre a projecdo dos
ductos até chegar ao mamilo, comprimindo-o e observando se ha eliminacdo de secrecao;

14. Solicitar e ou auxiliar o usuario a levantar-se e vestir-se

15. Comunicar o usuario dos possiveis achados no exame e realizar os
devidos encaminhamentos quando necessario

16. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Evoluir procedimento no prontudrio do usuario.

Figura 21 Inspe¢ao Mamaria
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Fonte: imagens da internet, 2020
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Figura 22 — Palpacao

Fonte: imagens da internet, 2020

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Controle dos canceres do colo do utero e da mama. Ministério da Saude, Secretaria de Atengao
a Saude, Departamento de Atenc¢do Basica. — 2. ed. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude,
2013. 124 p.: il. (Cadernos de Atengdo Basica, n. 13)
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Parte 9
CUIDADOS DE BIOSSEGURANCA
E
PROTECAO INDIVIDUAL
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 91 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZAGAO DE AVENTAL DESCARTAVEL MANGA LONGA

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem

Quando:

Em todo o periodo em que estiver exposto ao atendimento de usuarios com casos
suspeitos de doencas infectocontagiosas.
Em todo procedimento que o profissional manuseie amostras, material bioldgico ou

guimico.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Reduzir o risco de contaminacgdo do profissional.

Material:

Avental descartavel de manga longa

Descricao do procedimento:

1.

2
3
4,
5

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Escolher o tamanho adequado;

Abrir o avental. A abertura deve ficar nas costas;

Segurar pelo colar e cintura;

Inserir bragos nas mangas e amarrar fitas.

Para remogao:

1.

2
3
4,
5
6

Desatar as tiras;

Remover iniciando pelo pescogco e ombros;

Virar a face contaminada para dentro;

Dobrar ou enrolar o avental;

Descartar em saco plastico branco (lixo infectante).

Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.
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Referéncias:

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). VIMS/GGTES/ANVISA N2 04/2020.
Disponivel em: https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadousuario /index.php/alertas/item/nota-
tecnica-n-04-2020-gvims-ggtes-anvisa-atualizada
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 92 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZAGAO DE GORRO E/OU TOUCA

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem

Quando:

Em todo o periodo em que estiver exposto ao atendimento de usuarios com casos suspeitos de

doencas infectocontagiosas por aerossois e goticulas.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Reduzir o risco de contaminacdo do profissional.

Material: Gorro ou touca.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Selecionar gorro ou touca;
3. Colocar o gorro ou a touca na cabega comegando pela testa, em direcao a base da nuca;
4. Adaptar na cabec¢a de modo confortavel, cobrindo todo o cabelo e as orelhas;
Para remogao:
1. O gorro ou touca deve ser retirado apds a remocgao do avental descartavel;
2. Puxar pela parte superior central; sem tocar nos cabelos;
3. Descartar em saco plastico branco (lixo infectante);
4. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Orientacdes sobre a colocagao e retirada dos
equipamentos de protecdo individual (EPIS). Disponivel em: < http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha epi.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 93 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZAGAO DE LUVAS DE PROCEDIMENTO

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem

Quando:

Sempre que houver a possibilidade de contato com sangue, secre¢des e outros fluidos

corpéreos.

No atendimento de usudrios com doencas infectocontagiosas por contato ou com suspeita.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Reduzir o risco de contaminacdo do profissional.

Material:

e Luvas de procedimento

Descricao do procedimento:

1. Selecionar luvas de acordo com numeragao que corresponda ao tamanho da mao;

2. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

3. Unir os dedos da mao direita com a palma na mao voltada para cima e introduzir a mao

direita na abertura da luva, tracionando-a para cal¢a-la;

4. Colocar os dedos da mao dominante na dobra da mao oposta, expondo a sua abertura;

5. Unir os dedos da mao oposta a dominante com a palma da mao voltada para cima e

introduzi-la até cal¢a-la totalmente, inclusive o punho;
6. Ajustar as luvas.

Para remogao:

1. Segurar com os dedos na mao dominante, pelo lado externo do punho com os dedos da

mao oposta;

2. Segurar a luva removida com a outra mao enluvada e toque a parte interna do punho da

mao enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) e retire a outra luva;
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3. Descartar em saco pldstico branco (lixo infectante).

4. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

Anexos:

Troque as luvas sempre que necessario ou quando entrar em contato com outros usudrios;
Troque as luvas quando as mesmas estiverem danificadas ou quando for trocar de local do
corpo durante o contato com um mesmo usuario, evitando infeccdo de um meio mais
contaminado para o menos contaminado;

As luvas ndo devem ser reutilizadas;

O uso de luvas ndo substitui a higiene das maos;

Nunca tocar desnecessariamente superficies e objetos (tais como telefone ou maganetas)

Calcar as luvas antes de iniciar os procedimentos.

Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Orientacdes sobre a colocacdo e retirada dos
equipamentos de protecdo individual (EPIS). Disponivel em: < http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha epi.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 94 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZACAO DE LUVAS ESTEREIS

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem.

Quando:

Sempre que manipular ambientes ou situa¢des contaminadas e em que o procedimento exija

meio estéril.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Garantir a pratica asséptica em ambiente estéril

Material:

e Luvas estéreis.

Descri¢dao do procedimento:

1. Selecionar luvas de acordo com numeracdo que corresponda ao tamanho da mao;

2. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

3. Remover a embalagem externa das luvas, separando com cuidado cada um dos lados;

4. Colocar a embalagem interna sobre superficie limpa e seca e expor as luvas de forma que
os punhos estejam virados para vocé, identificando a luva direita e a esquerda, calgando
primeiro a mao dominante;

5. Com o polegar e o indicador da mao ndao dominante, segurar o punho dobrado da luva
esterilizada para a mao dominante;

6. Erguer e segurar a luva com os dedos voltados para baixo com cautela para evitar o toque
em objetos nao esterilizados;

7. Com a mao dominante enluvada, deslizar os dedos sob o punho da segunda luva;

8. Ajustar as luvas nas duas maos, tocando apenas as areas esterilizadas.
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Para remogao:

1.

Segurar com os dedos na mao dominante, pelo lado externo do punho com os dedos da
mao oposta;

Segurar a luva removida com a outra mao enluvada e toque a parte interna do punho da
mao enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) e retire a outra luva;

Descartar em saco plastico branco (lixo infectante);

Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Luvas estéreis devem ser utilizadas somente quando indicado;

A embalagem rasgada e Umida é considerada contaminada;

Se a superficie externa da luva tocar a mdo ou o pulso, ela esta contaminada;

As luvas ndo devem ser reutilizadas;

O uso de luvas ndo substitui a higiene das maos;

Nunca tocar superficies e objetos (tais como telefone ou macganetas) durante o uso de luvas
estéreis;

Calcar as luvas antes de iniciar os procedimentos.

Referéncias:

POTTER, Patricia. PERREY, Anne. Procedimentos e Competéncias de Enfermagem. ed. Rio
Janeiro. Elsevier, 2015.

ANVISA, Unidade de Tecnovigilancia. Luvas cirtrgicas e Luvas de procedimentos: Consideragoes
sobre o seu uso. Boletim Informativo de Tecnovigilancia n? 2, Brasilia 2011.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 95 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZACAO DE MASCARA CIRURGICA

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem

Quando:
Sempre que houver a possibilidade de contato com sangue, secrec¢des e outros fluidos corpdreos

e para os profissionais que prestarem assisténcia direta aos usuarios.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Garantir a seguranca do profissional.

Material: mascara cirdrgica.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Encontrar a parte superior da mascara;
Segurar a mascara pelas duas tiras superiores;

Amarrar as duas tiras na parte superior de trds da cabeca, com as tiras acima das orelhas;

i & W N

Amarrar as duas algas inferiores de forma confortdvel ao redor do pescoco, a deixando bem
posicionadas sob o queixo.

6. Apertar suavemente a tira de metal superior ao redor da ponta do nariz para ajuste.
Para remogao:

1. Remover a mascara desamarrando as tiras inferiores e em seguida as tiras superiores;

2. Puxar a mdscara do rosto, segurando pelas tiras;

3. Descartar no lixo infectante.

4. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

OBSERVACOES INPORTANTES

e Troque a mascara se estiver imida, molhada ou contaminada.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM. Traducao de
Adilson Dias Salles et al. 9. ED. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 96 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZACAO DE MASCARA PFF2/N95

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem.

Quando:

Em procedimentos geradores de aerossais.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Garantir a seguranca do profissional.

Material:

e Mascara PFF2 ou mascara N95.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Seguraramascara com o clip nasal préoximo a ponta dos dedos deixando as al¢as pendentes
(Figura 23). Exceto em casos de reutilizacdo da mascara
3. Encaixar a mdscara sob o queixo (Figura 24);
4. Posicionar uma das algas na nuca e a outra na cabega;

5. Apertar suavemente a tira de metal superior ao redor da ponta do nariz para ajuste.

Para remogao:

1. Segurar o elastico inferior com as duas maos, passando-o por cima da cabeca para removeé-
lo;

2. Segurar o eldstico superior com as duas maos, passando-o por cima da cabeca para
remové-lo.

3. Remover a mascara segurando-a pelos eldsticos, com cautela para ndo haver contato com
a superficie ou externa;

4. Acondicionar a mascara em um saco ou envelope de papel com os eldsticos para fora, para

facilitar a retirada posteriormente, no caso de reutilizagao.
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5. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

Figura 23 — Como segurar a mascara.

Fonte: Imagens da internet, 2020

Figura 24 — Como encaixar a mascara no rosto.

Fonte: imagens da internet, 2020

OBSERVAGOES IMPORTANTES
e Troque a mascara se estiver umida, molhada ou contaminada.
e A forma de uso, manipulacdo e armazenamento deve seguir as recomendac¢des do
fabricante e nunca deve ser compartilhada entre profissionais.
e Nunca coloque a mascara ja utilizada em um saco pldstico, pois ela podera ficar imida e

potencialmente contaminada.

Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). OrientagGes sobre a colocagao e retirada dos
equipamentos de protecdo individual (EPIS). Disponivel em: < http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha epi.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 97 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZAGAO DE OCULOS DE PROTEGAO OU PROTETOR FACIAL

Responsavel:

Todos os profissionais que compdem a equipe de enfermagem

Quando:

Sempre que houver a possibilidade de contato com sangue, secrecdes e outros fluidos corporeos

ou substancia quimica.

Monitoramento: Enfermeiros.

Objetivo:

e Reduzir o risco de contaminacdo pelo profissional.

Material:

e Protetor facial e/ou éculos.

Descri¢dao do procedimento:
1. Apoiar a viseira do protetor facial na testa e passe o eldstico pela parte superior da cabeca;
2. No caso dos 6culos, colocar da forma usual.
3. Os equipamentos devem ser de uso exclusivo para cada profissional responsavel pela
assisténcia, sendo necessdria a higiene correta apds o uso, caso nao possa ser descartado.
Para remogao:

1. Remover pela lateral ou pelas hastes, considerando que a parte frontal estd contaminada.

ANEXOS
e Sugere-se a limpeza e desinfecgdo, de acordo com as instrugdes de reprocessamento do
fabricante;
e Durante o uso de luvas estéreis;

e Armazenar em local seguro.

Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN) OrientacgGes sobre a colocacgdo e retirada dos
equipamentos de protecdo individual (EPIS). Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha epi.pdf

Acesso em: 27 nov. 2020.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 98 06/2021 06/2023

Procedimento: UTILIZAGAO DE SAPATOS E BOTAS DE PROTECAO

Responsavel:

Profissionais de higienizacao

Quando:

Sempre que higienizar ambientes ou situagdes contaminadas.

Monitoramento: Enfermeiros

Objetivo:

e Garantir a seguranca do profissional.

Material:

e Botas ou sapatos de protecgdo.

Descri¢ao do procedimento:
1. Colocar de forma usual.
Para remogao:

23. Remover com cautela, evitando contato com o material da superficie do sapato ou bota.

Referéncias:

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Nota Técnica Publica
CSIPS/GGTES/ANVISA N2 01/2020. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/219201/4340788/NOTA TECNICA PUBLICA CSIPS PR
EVENCAO DA COVID 19 EM INSTITUICOES DE ACOLHIMENTO+%281%29.pdf/dc574aaf-
€992-4f5f-818b-a012e34a352a
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 99 06/2021 06/2023

Procedimento: PROCEDIMENTO COM IMUNOBIOLOGICOS

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem (capacitados em sala de vacina).

Quando:

Diariamente no atendimento as demandas espontaneas ou agendadas para vacinacao de rotina

ou em campanhas, conforme o PNI.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Garantir seguranca a aplicacdo de imunobioldgicos em todas as fases da vida

e Garantir conservagdo adequada dos imunobioldgicos

Material:
e Alcool em gel;
e Equipamento de protec¢do individual;
e Pinga dente de rato;

e Sabdo liquido, papel toalha.

Descricao do procedimento:

1. Verificar se a sala esta limpa e em ordem;

2. Verificar a temperatura do(s) equipamento(s) de refrigeracdo: entre +2 a +8 °C;

3. Verificar o sistema de ar condicionado: Manter sala climatizada com temperatura entre
18°C a 232C;

4. Registrar as temperaturas verificadas no Mapa de Controle Diadrio de temperatura;

5. Climatizar caixa térmica;

6. Retirar as bobinas reutilizaveis do equipamento de refrigeracao, colocando-as sobre a pia
ou a bancada até que desapareca a “névoa” que normalmente cobre a superficie externa
da bobina congelada;

7. Colocar as bobinas nas laterais internas das caixas térmicas de uso didrio apds o

desaparecimento da “névoa” e a confirmacdo da temperatura (aproximadamente +12C);
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8.

10.
11.
12.

13

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

Mensurar a temperatura interna da caixa térmica por meio do termdmetro de cabo
extensor certificando-se de que esteja entre +22C e +82C (ideal +52C) antes de colocar as
vacinas em seu interior. O sensor do termdémetro deve ser posicionado no centro da caixa;
Retirar do equipamento de refrigeracdo as vacinas e separar os diluentes correspondentes
na quantidade necessdria ao consumo na jornada de trabalho, considerando os
agendamentos previstos para o dia e a demanda espontanea;

Organizar as vacinas e diluentes na caixa térmica, ja com a temperatura recomendada;
Higienizar as mdos antes da administracdao do imunobiolégico;

Selecionar a seringa e a agulha apropriadas e, quando for o caso, acoplar a seringa a agulha,
mantendo-a protegida; No manuseio de seringas e agulhas descartaveis, é necessario
manter os seguintes cuidados:

a. Guarde as seringas e agulhas descartaveis na embalagem original e em local limpo
e seco, de preferéncia em caixa plastica e transparente ou armario fechado;

b. Manuseie o material em campo limpo;

c. Verifique, antes de abrir: - se a embalagem esta integra; - se o material se encontra
dentro do prazo de validade; - se o material é apropriado ao procedimento,
evitando o desperdicio;

d. Abra cuidadosamente a embalagem na direcdo do @émbolo para o canhdo ou para a
ponta da agulha, no caso das seringas com agulhas acopladas, evitando a

contaminacgao;

. Observar a via de administragdo e a dosagem;

Examinar o imunobiolégico, observando a aparéncia da solugdo, o estado da embalagem o
numero do lote e o prazo de validade;

Preparar o imunobioldgico;

Trocar agulha para o tamanho adequado da via de administracdo do imunobiolégico, e
reserve na caixa térmica até o momento da administracgao;

Retornar com o frasco do imunobiolégico para o interior da caixa térmica caso o frasco seja
multidose imediatamente apds aspirar a dose, acoplando uma seringa para manter sistema
fechado com segurancga;

Administrar o imunobioldgico segundo a técnica especifica relativa a cada imunobioldgico;
Desprezar na caixa coletora de material perfurocortante as seringas/agulhas utilizadas;
Desprezar ampolas e frascos-ampola em caixa coletora individual;

Higienizar as maos apds a realizacao do procedimento.
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

No momento da administracdo do imunobioldgico o vacinador devera solicitar ao
responsavel pela crianca a sua colaboracdo para a contencdo da crianca, atentar que o
sucesso da execucdo depende desse apoio e ndo apenas do vacinador. Quando o
responsavel se sentir impotente e/ou inseguro para tal, solicitar apoio da equipe de saude
local para a seguranca do procedimento e da crianca.

O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das maos antes e apds a realizacdo dos
procedimentos. A administracdo de vacinas por via parenteral ndo requer paramentacao
especial para a sua execucdo. Quando o vacinador apresenta lesGes abertas com solucées
de continuidade nas maos orienta-se a utilizacdo de luvas, a fim de se evitar contaminacao
tanto do imunobiolégico quanto do usuario.

Anotar na caderneta de vacinacdo a data de aplicacdo, a dose, o lote, a unidade de saude
onde a vacina foi administrada e o nome legivel do vacinador (Ndo abreviar nome e/ou
usar apelidos);

Registrar a dose administrada no boletim diario especifico, conforme padronizacdo e/ou
proceder o registro da vacinag¢do no sistema informatizado quando houver;

Aprazar a data de retorno para vacinacdo a lapis na caderneta de vacinacao, considerando
intervalos indicados entre as doses bem como vacinas recomendadas conforme o
calendario nacional de vacinagdo do PNI;

Reforcar as orientagdes, informando ao usuario sobre a importancia da vacinacdo, os

préximos retornos e as condutas na possivel ocorréncia de eventos adversos pds-vacinagao

Observagdes

1.

Ap0ds a abertura do imunobiolégico, a solugao deve ser mantida no frasco da vacina. Se
frasco multidose, identificar no frasco data e hora da abertura do mesmo.

A dose deve ser aspirada somente no momento da administragao.

Nunca deixe seringas previamente preparadas armazenadas na caixa térmica de uso
didrio.

Para a administracdo de vacinas ndo é recomendada a antissepsia da pele do usuario.
Somente quando houver sujidade perceptivel, a pele deve ser limpa utilizando-se agua e

sabdo.

ATENCAO: Quando o imunobiolégico for a BCG n3o se faz a antissepsia da pele com alcool ou outro

produto, utilize apenas algodao SECO!

Encerrar o trabalho diario
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6.
7.

Retirar as vacinas da caixa térmica de uso didrio, observando o prazo de validade apds a
abertura, guardando no refrigerador aquelas que estejam dentro do prazo de validade;
Desprezar os frascos de vacinas multidose que ultrapassaram o prazo de validade apds a
sua abertura, bem como os frascos com rétulo danificado;

Retirar as bobinas reutilizdveis da caixa térmica, proceder a sua limpeza acondicionando-
as no evaporador do equipamento de refrigeracao;

Registrar o nimero de frascos desprezados (frasco fechado perdido por validade vencida,
qguebra, etc) no formuldrio padronizado de registro (impresso ou informatizado) para
subsidiar a avaliacdo do movimento e das perdas de imunobioldgicos.

Proceder a limpeza da caixa térmica, guardando-a seca;

Certificar-se de que os equipamentos de refrigeracao estdo funcionando adequadamente;

Deixar a sala limpa e em ordem.

Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao. Brasilia:
Ministério da Saude, 2014 Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual procedimentos vacinacao.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 100 06/2021 06/2023

Procedimento: REMOCAO E RECONSTITUICAO DE IMUNOBIOLOGICOS

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem (capacitados em sala de vacina).

Quando:

Diariamente no atendimento as demandas espontaneas ou agendadas para vacina¢do de rotina

ou em campanhas, conforme o PNI.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Estabelecer rotinas em sala de vacina.

Material:
e Agulha;
e Diluente proéprio (se necessario);
e Equipamento de protec¢do individual;
e Imunobioldgico;
e Pinga dente de rato;

e Seringa.

Descricdao do procedimento:
Imunobiolégicos Acondicionados em Ampolas de Vidro:
1. Higienize as maos;
2. Escolha a seringa e a agulha apropriadas e, quando for o caso, acople a seringa a agulha,
mantendo-a protegida;
Envolva a ampola em algodao seco;
Abra a ampola e coloque-a entre os dedos indicador e médio;
Introduza a agulha na ampola;
Aspire a dose correspondente;

Trocar agulha para o tamanho adequado da via de administracdao do imunobiolégico;

© N o U bk~ W

Manter dose em caixa térmica até o momento exato da administragao.
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Imunobiolégicos Acondicionados em Frasco-Ampola com Tampa de Borracha:

1.
2.

N oo v &

8.
9.

Higienize as maos

Escolha a seringa e a agulha apropriadas e, quando for o caso, acople a seringa a agulha,
mantendo-a protegida;

Remova a protecao metdlica do frasco-ampola que contém o imunobioldgico, utilizando a
pinca “dente de rato”.

Limpe a tampa de borracha com algodao seco;

Introduza a agulha no frasco-ampola;

Aspire ao liquido correspondente a dose a ser administrada;

Coloque a seringa em posicao vertical (no nivel dos olhos), ajuste a dose com a agulha ainda
conectada ao frasco-ampola e expulse o ar;

Trocar agulha para o tamanho adequado da via de administracdo do imunobioldgico;

Manter dose em caixa térmica até o momento exato da administracdo.

Reconstituicdo de Imunobioldgicos Apresentados Sob a Forma Liofilizada:

1.
2.

N o v &

10.

11.
12.
13.

Higienize as maos;

Escolha a seringa e a agulha apropriadas e, quando for o caso, acople a seringa a agulha,
mantendo-a protegida;

Retire a tampa metalica do frasco-ampola contendo o liéfilo, utilizando a pinga “dente de
rato”.

Limpe a tampa de borracha com algodao seco;

Envolva a ampola do diluente em gaze ou algodao seco e abra-a;

Coloque a ampola aberta entre os dedos indicador e médio;

Aspire o diluente da ampola e injete-o na parede interna do frasco-ampola ou ampola
contendo o lidfilo;

E necessario homogeneizar o conteldo realizando um movimento rotativo do frasco em
sentido Unico, sem produzir espuma;

Aspire a quantidade da solucdo correspondente a dose a ser administrada;

Coloque a seringa em posicao vertical (no nivel dos olhos), com a agulha ainda conectada
ao frasco-ampola, e expulse o ar;

Trocar agulha para o tamanho adequado da via de administracao do imunobioldgico;
Manter dose em caixa térmica até o momento exato da administracao;

Nao reencapar as agulhas apds os procedimentos;

14. Desprezar agulhas e materiais perfurocortantes em caixa fechada de coletor de perfuro.
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Referéncias:

BRASIL. Ministério Da Saude. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao. Brasilia:
Ministério da Saude, 2014 Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual procedimentos vacinacao.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 101 06/2021 06/2023

Procedimento: AUXILIAR USUARIO A ELEVAR QUADRIL

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Posicionamento de usudrio feminina para sondagem vesical de alivio;
Posicionamento de usudrio para ajuste de lencol mével ou de roupa de cama;
Posicionamento de usudrio para troca de fralda ou de roupa;

Posicionamento de usuario para uso de comadre.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Auxiliar a usuario que necessita de sondagem de alivio;
Auxiliar a usuario restrita ao leito a utilizar a comadre para eliminagdes;
Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada ou restrito ao leito a elevar o quadril para
troca de fralda ou de roupa e para ajuste do lengol mével ou roupa de cama;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:
Comadre (quando necessario);
Fralda (quando necessario);
Lencol mével (quando necessario);
Luvas de procedimento;
Material para sondagem vesical de alivio;

Roupa (quando necessario).

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Reunir o material indicado para o procedimento;
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Observar se a usudrio possui contraindicacdo para esta posicao;

Colocar luva de procedimento;

Orientar o usudrio para flexionar os joelhos e levar os calcanhares em direcdo a regido glutea,
apoiando as bases plantares no colchao;

Posicionar-se na lateral do leito, préximo ao quadril;

Orientar o usudrio a elevar os quadris;

Dobrar os joelhos, com base ampla e agachar os quadris;

Com o brago que esta mais préoximo da cabeceira do leito, apoiar o cotovelo na cama e dar
suporte ao final da regido lombar do usuario, formando uma alavanca, que auxilia o usuario;
Usar a mao livre ou o auxilio de um colega, para realizar o procedimento proposto (colocar
a comadre, trocar fralda, trocar a roupa do usudrio, ajustar lengol mével ou ajustar roupa de
cama);

Cobrir o usuario com lencol, quando indicado;

Apds o procedimento, auxiliar o usuario a retornar para posicao confortavel ou conforme
rodizio;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

. Evoluir o posicionamento no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

MARZIALE, Maria Helena Palucci. MOVIMENTACAO E TRANSFERENCIA DE USUARIOS CAMADOS,
BASEADO NO REFERENCIAL DA ERGONOMIA. Disponivel em:
http://www.eerp.usp.br/movpac/flash/index.html
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 102 06/2021 06/2023

Procedimento: CONTENCAO/ RESTRICAO MECANICA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Conforme prescricdo ou quando os profissionais de enfermagem estiverem sob situa¢des de urgéncia e
emergéncia poderdo empregar a contencdo mecanica ao paciente sob supervisdo direta do enfermeiro,
sendo que a mesma soO poderd ser empregada quando for o Unico meio disponivel para prevenir dano

imediato ou iminente ao paciente ou aos demais segundo Resolu¢do COFEN n2 427/2012

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Limitar as habilidades de movimentos do usuario;

Prevenir dano imediato ou iminente ao usuario ou a terceiros.

Material:
e Luvas de procedimentos;
e Algodao ortopédico ou compressas;
e Rolos de acolchoamento, se necessario;

e Creme hidratante ou Oleo Corporal disponiveis, ex: AGE.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel no
ambiente;

Reunir material indicado para o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Calcgar luvas de procedimento;

Lavar e secar a area a ser restrita;

Aplicar hidratante ou dleo, em caso de pele ressecada ou fragilidade tissular;

N o v ~ W N

Escolher a drea onde a contencdo serd aplicada, de acordo com a condicdo da pele, sensibilidade,

circulacdo sanguinea e amplitude de movimento da articulagao;
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10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Amortecer a pele e as proeminéncias ésseas que ficardo sob a conten¢do, com compressas;
Prender o algodao ortopédico ou atadura confortavelmente no membro a ser contido (ndo
apertar), principalmente em extremidades;

Realizar a fixacdo da contengdo na estrutura da cama/maca/cadeira de rodas (N3do fixar na grade,
a fim de evitar acidentes, em caso de urgéncia/emergéncia);

Certificar que as tiras estao presas e que o laco esteja fora do alcance do usuario;

Inserir dois dedos sob a contencdo para verificar a colocacdo adequada da contencdo, assim como
a integridade da pele, a pulsacdo, a temperatura, a cor da pele e a sensibilidade locais;

Prender a luz de chamada ou sistema de comunicagao interna ao alcance do usuario, quando
presente e possivel;

Deixar a cama ou cadeira de rodas com as rodas travadas;

Reavaliar o usuario com intervalo maximo de uma (01) hora, considerando a necessidade ou ndo
de manutencdo da restricdo e a associacdo com outras medidas terapéuticas;

Observar o usuario constantemente, avaliando sinais de eventos adversos provocados pela
contencao;

Para posicionamento do usudrio e medidas de higiene e conforto, quando o usuario estiver muito
alterado, remover uma contencdo de cada vez e realizar o procedimento com auxilio da equipe;
Evitar contengdes de tdrax, sempre que possivel. Quando necessario, utilizar lengdis, que sdo
fixados na cabeceira da cama. Neste caso protege-se as axilas dos usuarios com compressas;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdao conforme o material disponivel no
ambiente;

Evoluir procedimento no prontudrio do usuario, de qual a necessidade de restrigdo mecanica de
forma detalhada (motivo, horario de inicio e fim, area restrita, reacdo do usuario). Acrescentar

cuidados com restricdo mecanica a prescricao de enfermagem.

Referéncias:

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
n2 427/2012. Normatiza os procedimentos da enfermagem no emprego de conten¢do mecanica de
usuarios. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-

4272012 9146.html#:~:text=CONSIDERANDO%200%20art.,de%201986%2C%20em%20seu%20art

Acesso em: 18 out. 2021.

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradugao SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 103 06/2021 06/2023

Procedimento: MOVIMENTACAO DO USUARIO EM DECUBITO DORSAL NO LEITO PARA OS LADOS/
ROLAGEM

Responsavel:
Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro;
Outros profissionais da unidade (para somar 4 profissionais, na necessidade quando auséncia de

guadro completo da equipe de enfermagem)

Quando:

Ajustamento da posicao de usudrio com restricdo de mobilidade ou restrito ao leito para avaliacdo,
exame ou procedimento;

Ajustamento da posicao de usudrio com restricdo de mobilidade ou restrito ao leito para conforto
e prevencdo de lesGes;

Movimentagdo do usudrio como parte de outro posicionamento desejado.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada ou restrito ao leito a se colocar em
determinada posi¢cdo necessaria para exame, avaliagao ou procedimento;
e Auxiliar usuario com mobilidade prejudicada ou restrito ao leito a mover-se no leito como
passo para outro posicionamento desejado;

e Realizar o procedimento de forma ergon6mica a fim de evitar lesGes aos profissionais.

Material:
Lencol mével;
Luvas de procedimento;

Travesseiros, almofadas ou rolos de posicionamento.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higieniza¢dao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

o & WP

Oferecer privacidade ao usuario;
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.

Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;

Colocar luva de procedimento;

Identificar a presenca de sondas, incisdes e cateteres, a fim de prevenir lesdes por tracdo ou
outras intercorréncias;

Retirar o travesseiro sob a cabeca e demais rolos ou almofadas que possam estar prestando
suporte ao corpo do usudrio;

Colocar o usudrio em decubito dorsal, caso o mesmo ndo esteja nesta posicao;

Cruzar os bracos do usudrio sobre o térax;

Enrolar o lencol mével até bem préximo do corpo do usuario;

Assumir ampla base de sustentacdo, com os pés afastados e dirigidos a direcdo do movimento
(cabeceira ou pés), mantendo um dos pés a frente do outro;

Flexionar os joelhos e quadris, mantendo as costas eretas e um pé a frente do outro;

Segurar firmemente o lencol enrolado na linha e bem préximo ao ombro e ao quadril do
usuario, sendo um profissional em cada lado do mesmo;

Com um movimento coordenado entre os profissionais (utilizando contagem até trés) o
profissional que esta do lado oposto ao que o usudrio serd movido deve deslocar o peso do
corpo do pé que esta atras para o pé da frente, o profissional que esta no mesmo lado para o
gual o usuario sera movido, deve deslocar o peso do corpo do pé que esta a frente para o pé
gue esta atras. Assim, o usuario € movido, sem arrastar, em direcdo a lateral do leito desejada;
Posicionar o usudrio confortavelmente no leito/maca, conforme necessidade, indicagdo ou
rodizio de decubito;

Colocar o travesseiro sob a cabeca e elevar a cabeceira ou os pés, se necessario;

Cobrir o usuario, se necessario;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;
Proceder com a higienizacao das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;

Evoluir a movimentagdo no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

MARZIALE, Maria Helena Palucci. MARZIALE, Maria Helena Palucci. MOVIMENTAGCAO E
TRANSFERENCIA DE USUARIOS ACAMADOS, BASEADO NO REFERENCIAL DA ERGONOMIA. Site
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP. Disponivel em:
http://www.eerp.usp.br/movpac/flash/index.html
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 104 06/2021 06/2023

Procedimento: MOVIMENTAGAO DO USUARIO PARA CIMA OU PARA BAIXO NO LEITO OU MACA

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro

Quando:

Ajustamento da posicao de usudrio com restricdo de mobilidade ou restrito ao leito para avaliacao,
exame ou procedimento;

Ajustamento da posicdo de usudrio com restricdo de mobilidade ou restrito ao leito para conforto
e prevencdo de lesGes;

Movimentagdo do usudrio como parte de outro posicionamento desejado.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Auxiliar o usudrio com mobilidade prejudicada ou restrito ao leito a se colocar em determinada
posicdo necessaria para exame, avaliacdo ou procedimento;

Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada ou restrito ao leito a mover-se no leito a fim de
promover conforto e evitar lesdes por pressao;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:
e Lencol de transferéncia/ Lengol movel;
e Luvas de procedimento;

e Travesseiros, almofadas ou rolos de posicionamento.

Descri¢dao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;

Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;
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Colocar luva de procedimento;
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10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Identificar a presenca de sondas, incisdes e cateteres, a fim de prevenir lesdes por tracao
ou outras intercorréncias;

Retirar o travesseiro sob a cabeca e demais rolos ou almofadas que possam estar prestando
suporte ao corpo do usudrio;

Colocar o usudrio em decubito dorsal com os bracos cruzados sobre o térax;

Soltar o lengol que esta embaixo do colchdo no leito. Caso o usuario ndo esteja em leito e
nao tenha lengol, colocar um lengol de transferéncia sob o mesmo, dos ombros até a coxa,
virando o usuario para um lado e para o outro;

Enrolar o lencol de baixo ou de transferéncia até bem préximo do corpo do usuario;
Assumir ampla base de sustentacdo, com os pés afastados e dirigidos a direcdo do
movimento (cabeceira ou pés), mantendo um dos pés a frente do outro;

Flexionar os joelhos e quadris, mantendo as costas eretas;

Segurar firmemente o lencol enrolado na linha e bem préximo ao ombro e ao quadril do
usuario, sendo um profissional em cada lado do mesmo;

Caso ndo haja lencol moével, os dois profissionais vdo permanecer do mesmo lado do
usuario, sendo que um vai colocar um brago sustentando o pescogo e os ombros e o outro
sustentando a regido o tdrax. Ja, o outro profissional, ird colocar um dos bragos sob as
nadegas e o outro bracgo sob a face posterior das coxas do usuario;

Erguer a grade da cama do lado oposto ao escolhido pelos profissionais;

Com um movimento coordenado entre os dois profissionais (utilizando contagem até trés),
deslocar o peso do corpo do pé que estd atrds para o da frente, o usuario € movido, sem
arrastar, em direcdo a cabeceira ou aos pés da cama, conforme necessidade;

Posicionar o usuario confortavelmente no leito/maca, conforme necessidade, indicagdo ou
rodizio de decubito;

Colocar o travesseiro sob a cabeca e elevar a cabeceira ou os pés, se necessario;

Cobrir o usuario, se necessario;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir a movimentagdo no prontudrio do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 105 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DO USUARIO EM DECUBITO DORSAL OU POSICAO SUPINA

Responsavel:
Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:
Avaliacdo de cabeca e pescoco, parte anterior do torax e pulmdes, mamas, axilas, coracdo, abdome

e membros;
Avaliacdo de pulsacdes, pelo facil acesso aos pontos de pulsacdo;
Movimentacdo e posicionamento de usuario com restricio de mobilidade para conforto;

Posicdo bastante utilizada para iniciar outras posi¢coes e para movimentar o usuario para cima ou

para baixo no leito ou maca;

Posicionamento de usuario com restricdo de mobilidade para avaliacdo, exame ou procedimento,

como US de abdome, vias urinarias, pélvico e ECG.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada a se colocar na posicao de decubito dorsal
para exame, avaliagao ou procedimento;
Promover conforto e evitar lesGes por pressdo em usudrios restritos ao leito;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:
Lencol mével;
Luvas de procedimento;

Travesseiros, almofadas ou rolos de posicionamento.

Descri¢dao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 342




2. Reunir o material indicado para o procedimento;

3. lIdentificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

5. Oferecer privacidade ao usudrio

6. Observar se o usudrio possui contraindicacdo para esta posicao;

7. Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;

8. Colocar luva de procedimento;

9. Identificar a presenca de sondas, incisGes e cateteres, a fim de prevenir lesdes por tracao ou
outras intercorréncias;

10. Retirar o travesseiro sob a cabeca e demais rolos ou almofadas que possam estar prestando
suporte ao corpo do usudrio;

11. Deitar o usudrio com as costas em contato com o colchdo, preservando o alinhamento da
coluna vertebral;

12. Posicionar os bracos cruzados sobre o térax ou ao longo do tronco;

13. Manter os membros inferiores em extensdo ou ligeiramente flexionados para permitir o
relaxamento dos musculos abdominais;

14. Colocar o travesseiro de volta sob a cabecga, pesco¢o ou parte superior dos ombros;

15. Avaliar a necessidade de elevar a cabeceira, se o usuario sentir desconforto respiratorio;

16. Garantir que o usuario esteja confortavel no leito/maca, dando suporte com almofadas ou
rolos, quando necessdrio para conforto ou evitar lesdes. Sugestao: rolo para maos, bota para
0s pés, apoio para bragos, regido lombar, joelhos e calcaneos;

17. Cobrir o usuario, se necessario;

18. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagao de cada material;

19. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

20. Evoluir movimentag¢do no prontudrio do usudrio.

Observagoes:

Existe a variagio DECUBITO DORSAL RECUMBENTE que varia somente no que tange a posi¢do dos

membros inferiores, permanecendo estes flexionados com as solas dos pés apoiadas no leito/maca.

Esta posicdo é indicada para avaliagdo abdominal, uma vez que promove relaxamento dos musculos

do abdome e, também, é a posicao utilizada para sondagem vesical em mulheres.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducao SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 106 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DO USUARIO EM DECUBITO LATERAL

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Movimentagao e posicionamento de usudrio com restricao de mobilidade para conforto;

Posicionamento de usudario com restricdo de mobilidade para avaliacdo, exame ou procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:

Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada a se colocar na posicdo de decubito lateral para
exame, avaliagcdo ou procedimento;
Promover conforto e evitar lesGes por pressdo em usuarios restritos ao leito;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:

Luvas de procedimento;

Travesseiros, almofadas ou rolos de posicionamento.

Descricao do procedimento:

1.
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Proceder com a higieniza¢do das maos por lavagem ou friccao conforme o material disponivel
no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usudrio

Observar se o usuario possui contraindicagdo para esta posicao;

Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;

Colocar luva de procedimento;

Identificar a presenca de sondas, incisGes e cateteres, a fim de prevenir lesdes por tragcdo ou

outras intercorréncias;
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

24,

25.
26.
27.

28

Retirar o travesseiro sob a cabeca e demais rolos ou almofadas que possam estar prestando
suporte ao corpo do usudrio;

Abaixar completamente a cabeceira ou até a minima altura que o usuario tolere;

Colocar o usudrio na lateral do leito oposto ao lado que ele serd virado;

Posicionar-se no lado do leito para o qual o usudrio serd virado;

Assumir base ampla, flexionar os joelhos e inclinar o tronco levemente para frente;
Posicionar o joelho distante do usudrio flexionado, sendo que a sola do pé toque o colchdo;
Colocar uma mao no joelho do usuario e a outra no ombro do usuario;

Rolar o usuario para si;

Colocar o travesseiro de volta sob a cabeca, pescoco ou parte superior dos ombros;

Avaliar a necessidade de elevar ligeiramente a cabeceira, se o usudrio sentir desconforto
respiratorio;

Trazer para frente a escdpula do ombro pendente;

Posicionar os dois bragos em posicado ligeiramente flexionada;

Colocar um travesseiro na regido toracica anterior e apoiar o braco sobre ele;

Colocar travesseiros dobrados para apoio das costas do usuario, com o lado macio em contato
direto com as costas. Rolar levemente o usuario em direcdo a suas costas a fim de que fique
apoiado nos travesseiros da regido dorsal de forma suave e firme;

Garantir que o usuario esteja confortavel no leito/maca, dando suporte com outras almofadas
ou rolos, quando necessario para conforto ou evitar lesGes. Sugestdo: rolo para maos, bota
para os pés, apoio, joelhos e calcaneos;

Cobrir o usuario, se necessario;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
Proceder com a higieniza¢ao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

. Evoluir a movimentagao no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

MARZIALE, Maria Helena Palucci. MOVIMENTACAO E TRANSFERENCIA DE USUARIOS ACAMADOS,
BASEADO NO REFERENCIAL DA ERGONOMIA. Site da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto —
USP. Disponivel em: http://www.eerp.usp.br/movpac/flash/index.html
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 107 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DO USUARIO EM FOWLER COM APOIOS

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro

Quando:
Posicionamento de usudrio com restricdo de mobilidade para avaliacdo, exame ou
procedimento;

Movimentagao e posicionamento de usudrio com restricao de mobilidade para conforto;

Na passagem de sonda nasoenteral ou nasogastrica.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada a assumir a posicao de Fowler para exame,
avaliacdo ou procedimento;

Realizar o procedimento de forma ergonomica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:
Lengol mével;
Luvas de procedimento;

Travesseiros, almofadas ou rolos de apoio.

Descricao do procedimento para colocagao:
1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;
Confirmar se a posicdo nao é contraindicada para este usuario;
Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;

Colocar luva de procedimento;
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Colocar ou auxiliar o usuario para posicao decubito dorsal;
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10. Elevar a cabeceira do leito em 45° a 60°;

11. Retirar o travesseiro ou oferecer um travesseiro pequeno, colocando-o sob a cabeca e
pescoco;

12. Colocar um travesseiro pequeno sob a regido lombar;

13. Apoiar as maos sobre um travesseiro ao lado do corpo, levemente afastado;

14. Garantir que o usuario esteja confortavel no leito/maca, dando suporte com outras
almofadas ou rolos, quando necessario para conforto ou evitar lesdes. Sugestao: rolo para
maos, suporte para calcaneos e pés;

15. Cobrir o usudrio, se necessario;

16. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

17. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

18. Evoluir a movimentacdo no prontuario do usuario.

Observagoes:
Existe a posicdo SEMI-FOWLER que diferencia desta na angula¢do da cabeceira, a qual sera de 30°. Para
diversas situacoes as duas posicdes podem ser usadas, no entanto, para inser¢cdo de sonda nasogastrica

ou nasoenteral utilizar somente FOWLER.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 108 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DO USUARIO EM POSICAO GENUPEITORAL

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro

Quando:

Posicionamento de usudrio para avaliacdo, exame ou procedimento;
Realizagdo de exame retal e exame de prostata;

Observacgdes: usudrios com deformidades articulares podem ter dificuldades para assumir esta

posicao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Auxiliar o usudrio com mobilidade prejudicada a se colocar na posicdo para exame,
avaliacdo ou procedimento;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:

Luvas de procedimento

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;
Observar se a usuario possui contraindicacao para esta posicao;

Colocar luva de procedimento;
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Solicitar ao usuario que retire a sua roupa e coloque avental ou camisola. Auxiliar, se
necessario;

9. Auxiliar o usudrio a subir na maca utilizando a escadinha;
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10. Auxiliar o usuario a assumir a posicdo de decubito dorsal, com o abdome em contato com
a maca;

11. Em seguida, auxiliar o usudrio a flexionar os joelhos e apoid-los na maca;

12. Manter a cabeca no travesseiro, com os bracos flexionados e apoiados proximos a cabeca;

13. Cobrir o usuario com lencol;

14. Apés o procedimento ou exame, auxiliar o usudrio a sair da maca, deitando-se novamente
em decubito ventral e, em seguida, em decubito lateral (caso necessario, dar suporte ao
usudrio com apoio nos ombros e quadril, para sair da maca o usudrio pode apoiar os bracos
nos ombros do profissional, neste caso o profissional deve manter base ampla, joelhos
semi-flexionados e leve inclinacdo do tronco para a frente);

15. Orientar ou auxiliar a usuario a vestir-se novamente;

16. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

17. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

18. Evoluir o posicionamento no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traducdo SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 109 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DE USUARIO EM POSIGAO LITOTOMICA

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro

Quando:
Posicionamento de usudrio com restricio de mobilidade que necessite desta posicdo para

avaliagdo, exame ou procedimento;

Realizacdo de exame ginecoldgico, coleta para citopatoldogico de colo uterino, colposcopia,

colocacgdo de DIU.

Observagoes: usuarios com deformidades articulares podem ter dificuldades para assumir esta

posicao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
Auxiliar a usuario com mobilidade prejudicada a se colocar na posicdo para exame,
avaliagdo ou procedimento;

Realizar o procedimento de forma ergonémica a fim de evitar lesdes aos profissionais.

Material:
Luvas de procedimento;
Escadinha;
Maca ginecoldgica com perneiras;
Avental;

Lencol para cobrir a usuario.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
4. Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
5

Oferecer privacidade ao usuario;
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.

21.

Observar se a usudrio possui contraindicacdo para esta posicao;

Colocar luva de procedimento;

Solicitar ao usuario que retire a sua roupa e coloque avental ou camisola. Auxiliar, se
necessario;

Auxiliar a usudrio a subir na maca utilizando a escadinha;

Sentar ao usuario na maca, com as pernas para a lateral da mesma;

Auxiliar a usudrio a deitar com as costas em contato com a maca, preservando o
alinhamento da coluna vertebral;

Posicionar os membros inferiores com os joelhos flexionados e apoiados nas perneiras da
maca. Manter as coxas bem afastadas uma da outra;

Auxiliar ou solicitar ao usuario que posicione o quadril na parte mais inferior da maca
possivel;

Posicionar os bracos estendidos ao longo do corpo ou apoiados sobre o abdome;

Cobrir a usudrio com lencol;

Avaliar a necessidade de elevar o tdrax com travesseiro, se a usudrio sentir desconforto
respiratério importante;

Apds o procedimento ou exame, auxiliar a usuario a sair da maca, retirando os membros
inferiores da perneira, assumindo posi¢cdo de decubito lateral (se necessario dar suporte a
usuario através de seus ombros e quadris) e, em seguida, posi¢cdo sentada (se necessario,
usudrio pode apoiar os bragos no ombro do profissional);

Orientar ou auxiliar a usuario a vestir-se novamente;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdao de cada material;
Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir movimentagdo no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 110 06/2021 06/2023

Procedimento: POSICIONAMENTO DO USUARIO EM POSICAO DE SIMS (SEMI PRONADA)

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeiro

Quando:
Posicionamento de usudrio com restricdo de mobilidade que necessite da posicdo para avaliacao,

exame ou procedimento;

Posicdo indicada para avaliagcdo de reto e vagina;

Para lavagem intestinal e aplicacdo de supositdrio, conforme prescricao médica.
Observagoes:

Usuarios com alteracdes nas articulagdes podem ndo conseguir assumir esta posicao.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Auxiliar o usuario com mobilidade prejudicada a se colocar na posicdo de Sims para exame,
avaliagdo ou procedimento;

e Realizar o procedimento de forma ergon6mica a fim de evitar lesGes aos profissionais.

Material:
Luvas de procedimento;

Travesseiros, almofadas ou rolos de posicionamento.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;
Oferecer privacidade ao usuario;

Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;
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Colocar luva de procedimento;
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.

Identificar a presenca de sondas, incisdes e cateteres, a fim de prevenir lesdes por tracao
ou outras intercorréncias;

Retirar o travesseiro sob a cabeca e demais rolos ou almofadas que possam estar prestando
suporte ao corpo do usudrio;

Abaixar completamente a cabeceira do leito;

Colocar o usudrio em decubito lateral esquerdo;

Deitar o usudrio parcialmente sobre o abdome;

Colocar um travesseiro pequeno sob a cabeca do usudrio;

Colocar o braco inferior (esquerdo) para trds do usudrio;

Flexionar o braco direito e deixa-lo apoiado sobre o travesseiro;

Colocar a perna esquerda ligeiramente flexionado;

Colocar a perna direita fletida até quase encostar o joelho no abdome, dando suporte com
um travesseiro para manter a perna nivelada com o quadril;

Garantir que o usuario esteja confortavel no leito/maca, dando suporte com outras
almofadas ou rolos, quando necessario para conforto ou evitar lesdes. Sugestao: pés;
Cobrir o usuario, expondo somente a area ser examinada;

Apds o exame ou procedimento, retornar o usuario para posi¢cdo confortavel ou conforme
rodizio;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mados por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir o posicionamento no prontuario do usuario.

Referéncias:

POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Traduc¢do SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 111 06/2021 06/2023

Procedimento: TRANSFERENCIA DE USUARIO ENTRE LEITO E MACA DE TRANSPORTE

Responsavel:

Equipe de enfermagem no processo de transporte de usuarios em ambiente interno aos servigos de
saude conforme a Resolugdo COFEN n? 588/2018 e seu anexo.

Outros profissionais da unidade (para somar 4 profissionais, na necessidade quando auséncia de

guadro completo da equipe de enfermagem)

Quando:
Transferéncia de usuario com restricdo ao leito para outro servico de saude em situacdo de

emergéncia ou ndo;

Transporte do usudrio com restricdo ao leito para outro setor ou realizacdo de exames.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Auxiliar o paciente com mobilidade prejudicada a passar do leito para a maca de transporte

de forma segura.

Material:
Maca;
Lencol;
Luvas de procedimento;
Suporte de soro para transporte;

Suporte de Oxigénio para transporte.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir o material indicado para o procedimento;
Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Dimensionar os soros e as medicacdes para o periodo de transporte;

o v s~ W N

Reunir os profissionais da equipe de enfermagem que irdo realizar o procedimento;
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7. Colocar luva de procedimento;

8. Aproximar a maca devidamente higienizada ao leito do usuario

9. Colocar o usuario em decubito dorsal;

10. Verificar as condicdes de acesso venoso e infusdes, as fixacdes de sondas, as fixacdes de
drenos e as condigdes de drenagem;

11. Posicionar equipo, frasco, bolsa coletora e cateter de 02 de modo a ndo haver tracdo ou
perda na transferéncia;

12. Soltar o lengol que esta embaixo do colchdo no leito. Caso o usuario ndao esteja em leito e
ndo tenha lencol, colocar lencol sob o mesmo;

13. Enrolar as pontas do lencol que estd abaixo do usuario até bem préximo do corpo do
usuario;

14. Colocar a maca de transporte em posicdo paralela e encostada ao leito do usuario;

15. Travar as rodas da maca de transporte;

16. Posicionar dois profissionais ao lado do leito e outros dois ao lado da maca, sendo cada um
proximo a uma extremidade. Todos devem segurar o lencol de baixo do usuario bem
proximo ao corpo do usuario;

17. Passar o usuario para a maca de transporte com um movimento Unico e sincronizado dos
quatro profissionais, contar até trés apara iniciar o movimento;

18. Acomodar o usuario na maca de transporte de forma confortavel, elevar a cabeceira, se
possivel;

19. Ajustar o lengol a maca de transporte, de forma que nao fique solto ou em contato com o
chao;

20. Subir as grades da maca de transporte;

21. Inspecionar a passagem dos cateteres, os dispositivos de drenagem e de infusdo,
realizando as condutas necessdrias caso tenha apresentado alguma intercorréncia na
transferéncia;

22. Destravar as rodas;

23. Cobrir o usudrio com lencgol ou cobertor, se necessario;

24. Encaminhar o usuario ao destino;

25. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;

26. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

27. Evoluir o transporte no prontuario do usuario.

Referéncias:

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 357




CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). RESOLUCAO COFEN N2 588/2018. Aprovar a
normatizacdo de atuacdo da equipe de Enfermagem no processo de transporte de pacientes em
ambiente interno aos servicos de saude, nos termos do Anexo que é parte integrante da
presente Resolucdo. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-588-

2018 66039.html
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 112 06/2021 06/2023

Procedimento: TRANSPORTE SEGURO NA CADEIRA DE RODAS

Responsavel:
Equipe de enfermagem no processo de transporte de usudrios em ambiente interno aos servigos de saude

conforme a Resolugdo COFEN n2 588/2018 e seu anexo

Quando:

No transporte de usuarios com limitacdo de mobilidade permanente ou temporaria.

Monitoramento: Enfermeiro.

Objetivo:
Auxiliar usudrio com dificuldade de locomocéo;

Promover seguranga no transporte do usudrio.

Material:
e Almofada piramidal forrada ou travesseiro;
e Cadeira de rodas;
e Carrinho de oxigénio, se necessario;
e Lencgol;

e Suporte de soro para transporte, se necessario.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
Reunir material indicado para o procedimento;
Identificar o usudrio perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;

Orientar o procedimento e a finalidade ao usudrio e familiares;

ok N

Posicionar a cadeira de rodas o mais préximo possivel do usuario, no lado correspondente
ao lado mais forte ou ndo afetado do usuario, se existir;

6. Elevar os apoios para os pés da cadeira de rodas;

7. Acionar as travas nas duas rodas traseiras/ maiores;

8. Aplicar almofada piramidal ou travesseiro no assento da cadeira de rodas de forma ajustada,

se disponivel;
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.

24,

Forrar o assento da cadeira de rodas com um lengol em diagonal;

Fazer a transferéncia do soro e do oxigénio para os suportes de transporte, mantendo os
parametros, conforme prescricao médica;

Ficar de frente para o usudrio, segurando-o pela cintura e solicitar que ele coloque as maos
em seus ombros;

Auxiliar o usudrio a ficar de costas para a cadeira de rodas;

Ajudar o usudrio a sentar confortavelmente na cadeira de rodas, fazendo com que suas
nadegas estejam na parte mais posterior do assento;

Abaixar os apoios para os pés e auxiliar o usudrio a apoiar adequadamente os pés no
mesmo;

Destravas as rodas traseiras/maiores;

Realizar contenc¢do na cadeira de rodas;

Quando necessario entrar em elevador ou passar por pequenos degraus/desniveis, conduzir
a cadeira de costas, passando primeiro com as rodas traseiras/maiores;

Para a saida do usudrio da cadeira de rodas, travar as rodas traseiras/maiores;

Ajudar o usuario a retirar os pés dos apoios da cadeira de rodas, elevando os apoios em
seguida;

Auxiliar o usudrio a sair da cadeira de rodas, ficando de frente para o mesmo, segurando-o
pela cintura e pedindo que o usuario segure em seus ombros;

Garantir que o usuario esteja confortavel e seguro no local que foi colocado (maca, mesa de
exame, carro);

Guardar a cadeira de rodas em seu local de origem;

Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Registrar o deslocamento e se houve intercorréncias no prontudrio do usuario, juntamente

com os demais dados do atendimento prestado.

Referéncias:
POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin; FUNDAMENTOS DA ENFERMAGEM. Tradugao SALLES,
Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). RESOLUCAO COFEN N2 588/2018. Aprovar a
normatizacado de atuacdo da equipe de Enfermagem no processo de transporte de pacientes em
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ambiente interno aos servicos de saude, nos termos do Anexo que é parte integrante da presente
Resolugdo. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-588-2018 66039.html
Acesso em: 18 out. 2021.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 113 06/2021 06/2023

Procedimento: MANEJO DE ARTIGOS SUJOS - SALA DE RESIDUOS TEMPORARIOS

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Enfermeiro.

Quando:

Diariamente ou sempre que necessario (na utilizagao de materiais e instrumentais na assisténcia

a0 usuario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e N3ao haver cruzamento dos materiais limpos com os sujos.
e Evitar o ressecamento de sujidade aderido em reentrancias, para posteriormente ser
transportado em caixa plastica tampada para a sala de residuos temporaria.

e Prevenir acidentes de trabalhos com materiais infectantes.

Materiais:
e (Caixa de perfuro cortante;
e Caixa lacravel rigida para materiais criticos;
e Caixa lacravel rigida para materiais semicriticos;
e (Caixa para gaze ndo estéril sem presenca de secrecao;
e EPI’s: Avental manga longa, luva de procedimento, gorro, mascara, 6culos de protecao e
sapato fechado;
e Hamper;

e Lixeira com pedal para material contaminado.

Descricao do procedimento:
e Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
e Apds o atendimento ao usudrio, no consultério ou sala onde foi utilizado os instrumentais,

retirar material perfuro cortante e desprezar na caixa especifica;
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e Transportar os artigos e/ou instrumentais para a sala de residuos temporarios;

o Na sala de residuos tempordrios dos setores: separar os materiais conforme suas
especificacdes em seus respectivos compartimentos: Lixo contaminado = lixeira com pedal
para lixo hospitalar; lixo perfuro cortante = caixa de papeldo especifica; roupa = hamper e
materiais criticos e semicriticos = caixa lacravel rigida.

e Adicionar dgua potdvel na caixa com material critico com presenca de secrecdo até que
todo o material esteja imerso.

e Retirar as luvas de procedimento.

e Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

e Final do turno matutino e vespertino retirar as caixas rigidas da sala de residuos
temporarios dos setores, devidamente tampada, lacrada e encaminhar para a Central de
Materiais Esterilizados ou local especifico para este fim.

e O responsavel pela entrega dos materiais na Central de Materiais Esterilizados; serd o
mesmo responsavel pelo processamento dos materiais.

e No caso de visualizagdo ou erro no local de desprezo dos materiais comunicar a toda a
equipe envolvida no manuseio dos materiais para que em equipe encontre-se a solucdo
para que o transporte possa ser realizado de forma mais segura.

e Em caso de acidente de trabalho encaminhar o funcionario para os devidos atendimentos

e notificagGes.

Referéncias:

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (HUMAP). POP: Manual de
Procedimento Operacional Padrdo do Servi¢co de Enfermagem — HUMAP/EBSERH. Comissdo de
Revisdo dos POPs versao 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José Wellington Cunha Nunes —
Campo Grande / MS. p: 480. 2016.

PREFEITURA DA CIDADE DE ASSIS. Secretaria Municipal de Saude: Procedimento Operacional
Padrao (POP) e Manual De Normas e Rotinas da Ateng¢ao Basica, SMS Assis, 2019.

PREFEITURA DA CIDADE DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual: Procedimentos
Operacionais Padrido (POP) de Enfermagem, SMS Campinas, 2016, versao 2.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 114 06/2021 06/2023

Procedimento: TECNICA DE LIMPEZA DE EQUIPAMENTOS E DESINFECGAO E ESTERILIZACAO
DE INSTRUMENTAIS E SUPERFICIES

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Na auséncia destes, o Enfermeiro.

Quando:

Diariamente ou sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Remover sujidades e controlar os microrganismos dos materiais apds o uso no
usuario ou contato com meio externo;
e Proporcionar biosseguranca aos usuarios e aos profissionais da area de saude;
e Reduzir a incidéncia de infec¢Oes pds —cirurgicas ao usuario;

e Prevenir contaminagao por acidentes de trabalho aos profissionais executantes.

Conceitos:

LIMPEZA é a remog¢dao mecanica de sujidades para reduzir a carga microbiana, a matéria organica
e os contaminantes de natureza inorganica, de modo a garantir o processo de desinfeccdao e
esterilizacdo e a manutencdo da vida atil do instrumental. Deve ser realizada em todo artigo
exposto ao campo contaminado. Deve preceder os processos de desinfeccao e esterilizagao.
DESINFECGAO é o processo de eliminagdo e destruicio de microorganismos, patogénicos ou nio,
em sua forma vegetativa, que estejam presentes nos artigos e em superficies inertes, mediante a
aplicacao de agentes fisicos e quimicos em uma superficie previamente limpa. Tais agentes sdo
chamados de desinfetantes ou germicidas, sendo estes capazes de destruir ou inativar tais
microrganismos.

ESTERILIZAGAO é o processo de destrui¢do de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a
tal ponto que ndo seja mais possivel detectad-los através de testes microbioldgicos padrdao. A

probabilidade de sobrevida do microrganismo no item submetido ao processo de esterilizacao é
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menor que um em um milhdo. A esterilizacdo é realizada pelo calor, germicidas quimicos, éxido de
etileno, radiacdo e outros.

Os artigos odonto-médico-hospitalares, sdo classificados segundo o seu potencial de
contaminacgdo em criticos, semicriticos e ndo-criticos.

ARTIGOS CRITICOS (C): artigos destinados a penetracdo, através da pele e mucosas, nos tecidos
subepiteliais e no sistema vascular, tecidos estes isentos de flora microbiana prépria. Requerem
esterilizacdo ou descarte, pois sdo de alto risco na transmissao de infeccdo se contaminados por
gualquer tipo de microorganismo. Ex: agulhas, laminas de bisturi, sondas, instrumentais odonto-
médico-hospitalares, ponta de eletro-cautério, campos cirurgicos etc.

ARTIGOS SEMICRITICOS (SC): artigos que entram em contato com mucosas integras e pele nio-
integra, ou ainda aqueles que por sua especificidade devem ter a presenca de microorganismos
patogénicos minimizada. Requerem esterilizacdo ou desinfeccdo de alto nivel. Ex: acessorios dos
ventiladores, laringoscdpio, canula de Guedel, tubos endotraqueais etc.

ARTIGOS NAO-CRITICOS (NC): artigos utilizados em procedimentos com baixissimo risco de
desenvolvimento de infeccdo associada ou que entram em contato apenas com pele integra.
Requerem limpeza ou desinfeccdo de baixo ou médio nivel, dependendo do risco de transmissdo
secundaria de microorganismos de importancia epidemioldgica. Ex: o material usado para
higienizacdo, termometro, esfigmomandmetro, estetoscdpio, mesa do aparelho de raio X,

microscépio etc.

Materiais:
e EPI's:
e Avental impermeavel;
e Mascara;
e Luvas de autoprotecao de borracha;
e Oculos de protecdo;
e Recipiente com tampa de tamanho compativel com a quantidade de material;
e Esponja;
e Escova de cerdas de nylon macias;
e Toalhas ou panos limpos e macios;
e Solucdo de dgua e detergente enzimatico;

e Papel crepado, papel grau cirurgico ou tecido de algodao cru.

Descri¢ao do procedimento:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Usar os EPIs para iniciar a limpeza do instrumental.

Manipular o material cuidadosamente.

Separar material pérfuro-cortante e lavar separadamente, evitando acidentes.

Imergir o instrumental contaminado em solucdo de agua e detergente (conforme orientacao
do fabricante), para remocdo de residuos de matéria organica.

Lavar o material peca por peca, cuidadosamente com escova, realizando movimento no
sentido das serrilhas e dar atencdo especial também para as articulagdes.

Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e fechando as articulagdes.
Enxugar as pegas com toalha ou pano macio e limpo, em toda a sua extensao, dando atengao
especial para as articulagdes e serrilhas.

Colocar o instrumental sobre um pano branco e avaliar a limpeza feita, revisando-o
cuidadosamente. Reprocessar aqueles em que persistir sujidade visivel.

Separar artigos que apresentam alteracdes, ferrugem ou estejam danificados, encaminhando-
0s para manutencao ou descarte.

Encaminhar os instrumentais que estiverem em boas condigGes de uso para a area de preparo
e esterilizacdo.

Separar o material por tipo de procedimento e prepara-lo.

Lavar as luvas de borracha antes de retira-las.

Proceder com a higienizagao das maos por lavagem ou fricgdo conforme o material disponivel
no ambiente;

Manter a drea limpa e organizada.

Embalar o material em embalagem apropriada para esterilizagdo em autoclave. Materiais
recomendados: papel grau cirurgico, papel crepado, tecido de algodao cru (campo duplo),
vidro, nylon, cassetes e caixas metalicas perfuradas.

Identificar as embalagens antes da esterilizacdo em fita ou etiqueta adesiva, contendo a
descricao do conteldo, quando necessario, data e validade da esterilizagdo e nome do
funcionario responsavel pelo processamento do artigo.

Colocar o material, devidamente embalado, na camara da autoclave desligada, nao
ultrapassando 2/3 de sua capacidade total e sem encostar nas laterais, dispondo-se os pacotes
de modo que o vapor possa circular livremente e atinja todas as superficies do material.

Embalagens compostas por papel e filme devem ser colocadas com o papel para baixo.
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19. Fechar o equipamento e selecionar o ciclo desejado, caso seja possivel.

20. O tempo em autoclave depende da orientacdo do fabricante. Os padrdes de tempo,
temperatura e pressdo para esterilizacdo pelo vapor variam de acordo com o aparelho e
encontram-se dentro de: 121° Ca 127° C (1 atm pressdo) por 15 a 30 minutos e 132° C a 134°
C (2 atm pressao) por quatro a sete minutos de esterilizacao.

21. Apds a conclusdo do ciclo, abrir o equipamento e aguardar que a temperatura caia a 602 C para
a retirada do material. Nesta etapa, o profissional deve utilizar todos os EPIs.

22. Acondicionar o material autoclavado em local limpo e seco.

23. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material disponivel
no ambiente; Observagoes: A utilizacdo de esponja de aco e abrasivos danificam o material,

sendo desaconselhavel o seu uso.

LIMPEZA E DESINFECGAO DE SUPERFICIES EM UNIDADES DE SAUDE

SUPERFICIE CLASSIFICACAO PERIODICIDADE COMO FAZER
Limpar com pano limpo,
Aparelho telefonico ndo-critico Diariamente dmido em
agua e sabdo liquido.
Balcdo do posto de Limpar com pano umido
medicamentos, nao-critico Diariamente em agua e sab3o liquido,
farmadcia, recepgao enxaguar e secar.
e administrativo Friccionar alcool 70%.
Lavar com dgua e sabao
Bebedouro nado-critico Diariamente

liguido e secar.

Lavar a cada 15 i .
Lavar com dgua e sabao

Biombos nado-critico dias ou sempre T
liquido e secar.
gue apresentar
sujidade
visivel
. . o Limpar com pano umido
Computador nao-critico Diariamente bem
torcido.
Imediatamente apds o
uso colocar em recipiente
pingas, tesouras, seco com tampa.
isturi critico . Levar o recipiente para o
cabos de bisturi, Ap6s 0 Uso p p
pontas de eletro expurgo.
cautério, fios guia - Colocar no
detergente
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enzimatico por 15
minutos (de acordo
com fabricante)

Lavar individualmente em
agua corrente com escova
apropriada e sabao
liquido. O movimento de
escovamento deve seguir

as linhas das serrilhas.

Enxaguar, enxugare s?car.
Fazer _|r?spegao visual do
material "e “acondicionar

cogw . 8 involucro
padronizado pela

instityicao. Esterilizar em
autoclave.

Laringoscopio:

-Ldmina
-Cabo

nao-critico

Apds o uso

Remover a lampada.

Lavar a lamina com agua e
sabao liquido,
desinfetar com alcool 70%.

Limpar o cabo com pano
Uumido com agua e sabdo
liquido, desinfetar com
alcool 70%.

Mascara de Venturi

semicritico

Apds o uso

Desmontar, [avar com agua
e sabao liquido, enxaguar,
secar, imergir em soluca
padronizada pela CCI-SMS,
enxaguar,secare
acondicionar em recipiente
fechado.

Otoscopio

-Espéculo
-Cabo

nao-critico

Apds o uso

Lavar o espéculo com 4gua e
sabdo liquido, enxaguar,
secar e friccionar com dlcool
70%.

Limpar o cabo com pano
Umido com 4gua e sabado
liquido, desinfetar com
alcool 70%.

Banheira infantil

nao-critico

Apds o uso

Lavar com 4gua e sabao
liquido, enxaguar e secar.
Friccionar alcool 70%.

OBS: se houver )
derramamento de fluido
organico, remové-lo com
papel descartavel e
proceder como descrito
acima.

Pente

nao-critico

Apds o uso

Lavar com agua e sabao
liquido. Friccionar
alcool 70% e armazenar.

Suporte de soro,
balanca,
esfigmomandmetr

nao-critico

_Limpar
diariamente

Limpar com dgua e sabdo
liquido, enxaguar e secar.
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Limpar com agua e sabao

Tal Ih ir. nao-criti Apd ..
alas,/ calhas, goteiras do-critico pds o uso liquido, enxaguar, secar e
friccionar alcool 70%.
Termometros, _ ) _
L Aod Limpar com 4gua e sabao
Lo nao-criti A
estetoscopio do-critico POS O Uso liguido, enxaguar, secar e
friccionar alcool 70%.
Tubo endotraqueal ndo-critico Apds o uso Descartar.
Tubos de Iatex:
. . Ap0ds o uso ou Lavar com 4gua e sab3do
- O2o0uar nao-critico , . ..
i em ambulatdrios liquido, enxaguar, secar,
comprimido a cada 12h embalar e esterilizar.
— aspiracao
Umidificador de o ) Desmontar, lavar com
oxigénio semicritico ApOs 0 uso agua e sabao liquido,
enxaguar, secar e
embalar individualmente.
\e/alvulas. vacuo, 02 . o o Limpar com agua e sabdo
nao-critico Diariamente

ar comprimido

liquido, enxaguar, secar e
friccionar alcool 70%.
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LIMPEZA, DESINFECGCAO E ESTERILIZAGAO DE ARTIGOS, EQUIPAMENTOS E
SUPERFICIES DE SERVICOS ODONTOLOGICOS EM UNIDADES DE SAUDE

\RTIGOS/EQUIPAMENTOS
E SUPERFICIES

CLASSIFICACAO

PERIODICIDADE

comMo
FAZER

gulhas de anestesia e de
Jtura, laminas de bisturi

critico

Apds o uso

Descartar em recipiente
rigido. O

profissional que utiliza
artigo

perfurocortante é
responsavel pelo seu
descarte (NR32).

lIcate perfuragor ae
rracha de isolamento
soluto

semicritico

Apds o uso

Lavar com esponja, agu
e sabao liquido, secar e
esterilizar.

rco porta-dique:

Jlastico

netalico

semicritico

Apds o uso

Lavar com esponja, agu
e sabao liquido, secar,

friccionar alcool 70% e
armazenar.

ancadas

ndo-critico

Apos cada
atendimento

Limpar com esponja,
agua e sabdo liquido.
Friccionar alcool 70%.

andejas, cubas, caixas e
milares — metalicas

semicritico

ApOds o uso

Lavar com esponja, agu
e sabdo liquido, secar,
acondicionar, esterilizarn

e
armazenar.

andejas, cubas, caixas e
milares — pldstico

semicritico

Apds o uso

Lavar com esponja, agu
e sabao liquido, secar,

friccionar alcool 70% e
armazenar.

rocas

critico

Apds o uso

Imergir em solugao
padronizada pela SMS,
enxaguar, lavar com
agua, sabao liquido e
escova, enxaguar, secar|
inspecionar,
acondicionar e
esterilizar.

adeira odontoldgica

ndo- critico

Apds o uso

Limpar com esponja,
agua e sabao

liquido, enxaguar, secar
friccionar alcool 70%.
Cobrir com PVC as area:
de contato direto das

maos dos profissionais
gegg%s’é%) apoio de brag

Limpar com esponja,
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*considerar orientac¢do do fabricante, constante no rétulo do produto.

** desinfetante exclusivamente de superficie (para artigos que nao ficam submersos em solucdo).

Produto | ypoCLORITO DE ALCOOL DETERGENTE
Caracteristicas SODIO ETiLICO ENZIMATICO
Concentracdo de uso 1% 70% *
Tempo de exposigao 30 minutos ok 30 minutos
T Danifica metals Danifica .
RestricOes de uso € marmore crilicg e Sem restri¢cOes
orracha
Avental
impermeavel +
EPI luva de borracha Luva de Luva de PVC
+ 6culos + PVC
madscara + bota
(calcado
fechado)
Nivel de desinfeccao Médio Médio Nenhum
Estabilidade Baixa Alta Alta
Prazo ge
Tempo de Preparo 24 h validade 24 h
consfante
no rotulo
Atividade em matéria = 5 Somente agao
organica Nao Nao desincrostagnte
Deixa residuos sobre ; x ;
artigos? Sim Nao Sim
Necessita enxaglie? Sim Nao Sim

Referéncias:
PREFEITURA DA CIDADE DE ASSIS. Secretaria Municipal de Saude: Procedimento Operacional
Padrao (POP) e Manual De Normas e Rotinas da Ateng¢ao Basica, SMS Assis, 2019.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Servigos Odontolégicos: Prevengdo e Controle
de Riscos. Brasilia: ed. Anvisa, 2006. 156 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

Manual de Normas e Rotinas de Processamento de Artigos e Superficies Manual Para a Rede
Municipal de Saude de Floriandépolis, 2008. Pag20-21
Manual de Biosseguranca do Conselho Federal de Odontologia, 1999.

Manual de Limpeza e Desinfec¢ao da Faculdade de Odontologia da UNESP, 2009
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO-SP SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE. COMISSAO

DE CONTROLE DE INFECCAO. Protocolo de Processamento de Artigos e Superficies nas
Unidades de Saude. Ribeirao Preto-SP. Subcomissao de Protocolos da CCI-SMS. 2007.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDAGCAO: DATA DA REVISAO:
POP 115 06/2021 06/2023

Procedimento: TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DA AUTOCLAVE

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Na auséncia destes, o Enfermeiro.

Quando: Semanalmente ou sempre que necessario

Monitoramento:

Enfermeiro

Objetivo:
e Remover a sujidade presente na autoclave.

e Prevenir contaminacdo durante o manuseio da autoclave.

Materiais:
e Alcool 70%

o Agua;

Baldes;

e Compressa;

Detergente neutro;
e Esponja;

e EPIs: Avental impermedvel, gorro, luvas de borracha e sapato fechado.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizacdao das maos por lavagem ou friccao conforme o material

disponivel no ambiente;

Desligar o aparelho da tomada e verificar se autoclave esta fria para iniciar a
Vestir EPIs;

Retirar toda dgua do aparelho da autoclave;

Abrir as portas das autoclaves e retirar os racks das mesmas;

Retirar o trilho das autoclaves e/ou as divisdrias;

N o v~ W DN

Com auxilio de uma esponja macia, lavar com agua e detergente neutro

superficies internas e externas.

limpeza.

todas as
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8. Com auxilio de um pano Umido, enxaguar bem as superficies.

9. Retirar oralo do dreno e lavad-lo com dgua, sabao e escova.

10. Enxaguar o trilho passando o pano com agua até que saia limpas.

11. Secar com pano seco os trilhos e toda a autoclave.

12. Retirar avental e luvas de procedimento;

13. Passar diariamente um pano embebido em alcool 70%.

14. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

Referéncias:

HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN (HUMAP). POP: Manual de
Procedimento Operacional Padrdo do Servigo de Enfermagem — HUMAP/EBSERH.
Comissao de Revisdao dos POPs versao 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José Wellington
Cunha Nunes — Campo Grande / MS. p: 480. 2016.

PREFEITURA DA CIDADE DE ASSIS. Secretaria Municipal de Saude: Procedimento
Operacional Padrdao (POP) e Manual De Normas e Rotinas da Ateng¢do Basica, SMS Assis,
2019.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 116 06/2021 06/2023

Procedimento: TESTE DE ESTERILIZACAO NA AUTOCLAVE - INDICADOR BIOLOGICO

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Na auséncia destes, o Enfermeiro.

Quando:

Semanalmente ou sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro ou Cirurgido-dentista

Objetivo:

e Comprovar a eficacia do processo de esterilizacdo.

Materiais:
e Luvas de procedimento;
e 1incubador bioldgico;
e 1 pacote grande (desafio para esterilizagdo), utilizar o pacote da unidade com a maior
densidade; (seria este o pacote teste?)
e 2 ampolas de indicador biolégico;
e Impresso de controle de resultados;
e Bandeja montada com pacotes a serem esterilizados;

e Fita teste para autoclave.

Descricdao do procedimento:
1. Proceder com a higienizagdao das maos por lavagem ou fricgdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Calgar as luvas de procedimentos;
3. Identificar a ampola de indicador biolégico colocando: nimero da autoclave, nivel
escolhido, nimero do ciclo e data;
4. Montar o pacote desafio para a esterilizagdo, colocando a ampola de indicador bioldgico

no centro do pacote, entre os campos;

o

Fechar o pacote, conforme a técnica do envelope, identificando-o;

6. Colocar o pacote teste dentro do cesto de aco;
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7. Posicionar o cesto com o pacote teste, no local escolhido da bandeja, entre os demais
pacotes;

8. Realizar o ciclo de esterilizacao;

9. Retirar o pacote apds o esfriamento;

10. Abrir o pacote retirando a ampola de teste bioldgico;

11. Quebrar a ampola, homogeneizar e coloca-la no incubador, juntamente com a ampola
controle;

12. Proceder a leitura a partir de 4 horas de incubacdo ou conforme orientacdo do fabricante;

13. Retirar as ampolas do incubador e verificar o resultado final;

14. Preencher o impresso de controle dos resultados;

15. Suspender a utilizacdo do material autoclavado durante o teste, caso ocorra mudanca de
coloracdo na ampola, repetir o teste utilizando novo pacote;

16. Solicitar avaliacdo técnica da autoclave caso persista a alteracdo na coloracdo da ampola;

17. Manter a area limpa e organizada.

18. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente;

Referéncias:
PREFEITURA DA CIDADE DE ASSIS. Secretaria Municipal de Saude: Procedimento Operacional
Padrdo (POP) e Manual De Normas e Rotinas da Ateng¢ao Basica, SMS Assis, 2019.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 117 06/2021 06/2023

Procedimento: USO DA CUBA DE ULTRASSOM CRISTOFOLI

Responsavel:

Auxiliar de enfermagem;

Técnico de enfermagem;

Na auséncia destes, o Enfermeiro.

Quando:

Semanalmente ou sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Remover a sujidade presente na autoclave.

Prevenir contaminag¢do durante o manuseio da autoclave.

Materiais:

Alcool 70%;

Agua;

Baldes;

Compressa;
Detergente neutro;
Esponja;

EPIs: Avental impermeavel, gorro, luvas de borracha e sapato fechado.

Descricao do procedimento:

Para melhor visualizagdo, os desenhos a seguir ndo mostram a tampa da cuba de ultrassom.

Lembre-se de usar a tampa sempre que o equipamento estiver em funcionamento.

1.

Colocar preferencialmente agua filtrada até o nivel maximo de 2,1 litros indicado na cuba
como MAX (Fig. 26).

Conectar o cabo de energia na cuba de ultrassom e a rede elétrica (Fig. 27). O LED verde
se acenderd, indicando que o equipamento esta ligado e o display exibira o ciclo padrao

de 180s (3 minutos).
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3. Proceder a desgaseificacdo da dgua conforme instrucdes do tépico “Desgaseificacdo /Uso

do Béquer”.

Fig 27 Fig. 28

4. Colocar a quantidade correta de detergente enzimatico na cuba de inox ou béquer de
acordo com as recomendacdes do fabricante. Para sua economia e comodidade, utilize
um copo medidor ou uma seringa sem agulha para medir o volume e que a mesma seja
utilizada somente para este fim. Ndo use soluges/produtos desincrustantes, pois
possuem uma alta concentracdo acida, isso pode danificar a cuba, sua vedacdo e os
instrumentos.

5. Colocar os artigos no cesto ou béquer, consulte o tépico “Desgaseificacdo / Uso do
Béquer”. Nado coloque instrumentos/artigos dentro do cesto ao mesmo tempo que estiver

usando o béquer. Os instrumentos devem estar totalmente imersos, mas ndo

i ébre%:& @ §
N Y
Fig. 29 Fig. 30
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6. Selecionar o tempo desejado no teclado utilizando a tecla MD. A selegdo de tempo inicia
com o ciclo padrao de 180s (3 min.). A cada toque na tecla MD, o display exibird um dos 5

tempos de limpeza pré-programados (Fig. 30).

Fig. 31

1 min. 30 s

7. Pressionar a tecla LIG para iniciar a limpeza (Fig. 31), neste momento o operador ouvird o
ruido tipico do funcionamento do equipamento, ou seja, a cavitacdo. Para interromper o
ciclo temporariamente pressione a tecla DES (Fig. 32), para retomar a limpeza pressione

LIG novamente.

Fig. 32 Fig. 33

8. Ao término do ciclo o display exibira 000 e o processo de cavitacdo terminara automaticamente.

Desconectar o equipamento da tomada e abrir a tampa (Fig. 16).

9. Retirar o béquer ou o cesto plastico da cuba com os intrumentos/artigos assim que a limpeza
estiver finalizada e faga uma inspecao visual, se houver algum residuo, retire-o com uma escova

prépria.
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10. Para finalizar, despejar a solu¢cdo contaminada em uma pia apropriada para essa finalidade
procedendo da seguinte maneira: incline cuidadosamente o equipamento para qualquer uma das laterais
no lado oposto ao painel de controle, procurando direcionar adgua paraocantodacubadeinox,o que
facilitardodescarte, evitando a entrada de d4gua no equipamento pelos orificios do mesmo (Fig. 17). Para

um novo ciclo, aguarde 15 minutos e entdosiganovamenteasinstrucdes de uso.

MANUTENGCAO PREVENTIVA

Para o melhor funcionamento e maior durabilidade de seu equipamento, sdo necessarios alguns
procedimentos. A manutencdo preventiva corresponde a realizacdo de todos os procedimentos

abaixo relacionados, que devem ser feitos de forma periddica por conta do consumidor.

Certifiqgue-se de desconectar a Cuba de Ultrassom da rede elétrica para realizar qualquer tipo de

manutencgdo, incluindo limpeza.

PERIODICIDADE MANUTENGOES

Limpeza externa:

Desligue o equipomento da tomada. Utlize um pano Umido com detergente neutro
biodegraddavel, em sequida, limpe com um pano umedecido com dlcool 70% ou acido
peracético a 1%. Uimpe a tampa da mesma forma. Faga movimentos suaves somente em
um sentido.

Limpeza da cuba de inox:

Limpe a cuba de inox e frogue a solugdo de limpeza a cada ciclo para manter a eficéeia do
procedimento, pois a sujeira acumulada dentro da cuba dirinul a eficiéncia da cavitagdo.
Descarte a solugdo contaminada conforme instrugdes do topico “Como Usar o Cuba de
Ulirassorn Cristéfoll’, instrugdo 10 (Pag. 10).

Apds descartar a dguayfsolucdo, retire com uma esponja macia, pano ou toalhas de papel, o
axcesso de residuos que porventura se acumulern no fundo da cuba, mpe-a com uma
esponja macia e detergente neutro biodegradavel e enxague com agua corrente (fendo a
precaucdo de ndo molhar o painel eletrdnico, evitando assm a entrada de dgua no
equipamento através dos oificios do masma), enxugue a cuba com papel toalha ou um
pano macio e finalize desinfetando a cuba esfregando-a com dlcool 70% frés vezes como
técnica recomendada para seu uso (BRASIL 1994).

DIARIA

Recomendamos d redlzacdo da manutencao praventiva geral do eguipamento com um

ANUAL técnico autorzado Cristéfoli. Consulte "Rede de Assisténcia Técnica Autorizada™ (Pdg. 13).

Referéncias:
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Cristofoli Equipamentos de Biosseguranca LTDA., MANUAL CUBA DE ULTRASSOM CRISTOFOLI.
Paran3, Brasil, fabrica de equipamentos de biosseguranca para atender a drea da saude. PORT.
REV.2-2020.

POP ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — SMS CRICIUMA - SC Pdgina | 381




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 118 06/2021 06/2023

Procedimento: USO DA SELADORA

Responsavel:
Auxiliar de enfermagem;
Técnico de enfermagem;

Na auséncia destes, o Enfermeiro.

Quando:

Diariamente ou sempre que necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Selar embalagens utilizadas nos ciclos de esterilizacao realizados em autoclaves a vapor;
e Embalar devidamente os materiais para garantir a penetracdo do agente esterilizante e

impedir a entrada de microrganismos até a sua abertura.

Materiais:
e Luvas de procedimento;
e Embalagens do tipo misto papel grau cirurgico e plastico;

e Seladora.

Descricao do procedimento:

1. Proceder com a higienizagdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

2. Calgar as luvas de procedimentos;

3. Ligar a seladora através do interruptor. A lampada indicadora acender3;

4. Aguardar aproximadamente 10 minutos para a seladora atingir a temperatura correta para
a selagem das embalagens;

5. Atemperatura de funcionamento sera controlada automaticamente;

6. Introduzir a embalagem com o lado do papel para baixo entre as traves superior e inferior.
O lado do filme plastico devera ficar voltado para cima;

7. Através do suporte plastico, pressionar firmemente a trave superior para baixo por cinco

segundos, para selar a embalagem;
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8. Desligar a seladora ao final da utilizacdo para evitar seu sobreaquecimento e danos aos

seus componentes;
9. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material

disponivel no ambiente.

Referéncias:

STERMAX. Manual de instrugdes e manutengao de seladora.
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/ Parte 14

CUIDADOS COM OUTROS
PROCEDIMENTOS

14.1 AUXILIO NA PARADA
CARDIORESPIRATORIA

\
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO:
POP 119 06/2021

DATA DA REVISAO:
06/2023

Procedimento: REANIMAGAO CARDIOPULMONAR ADULTO

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Usuadrio inconsciente, respiragao ausente ou agonica, sem pulso central palpavel.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Recuperar a funcdo cardiorrespiratoria

Reverter uma arritmia e regularizar o ritmo cardiaco.

Materiais:

Equipamentos de protecdo individual;

Respirador manual (AMBU) com reservatorio;
Mascara de oxigénio;

Tabua para massagem cardiaca;

Oxigénio 100% a 15I/min;

Desfibrilador Externo Automatico (DEA);

Gel condutor;

Luvas de procedimento.

Bolsa;

Caixa ou carro de emergéncia contendo:
Ressuscitador manual (ambu adulto);
MJdscara com reservatdrio adulto;
Medicag¢des de emergéncia disponibilizadas pela SMS;
Soros (fisioldgico, glicosado, glicofisio);

Fonte de oxigénio;

Frasco de aspiracao conectado a rede;

Oximetro de pulso;
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e Material para intubacdo adulta;
e Material para acesso venoso, sondagem e aspiracao de calibres adulto;
e Prancheta com tabela de controle dos ciclos RCP;

e Escala de Glasgow.

Descri¢do do procedimento:

1. Checar a responsividade (tocar nos ombros e chamar usudrio em voz alta);

2. Chamar ajuda — médico e equipe de enfermagem;

3. Posicionar bolsa de emergéncia;

4. Posicionar o usuario em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca;

5. Colocar oximetro digital e aplicar escala de glasgow se possivel (importante para repassar ao
Servico Moével);

6. Solicitar ajuda da equipe para contato com o SAMU;

7. Checar pulso carotideo, num intervalo de 5 a 10 segundos;

a. Se respiracdo ausente ou agodnica e;

8. Pulso PRESENTE: abrir via aérea e aplicar uma insuflacdo a cada 5 a 6 segundos (10 a 12/min)
e verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos;

9. Pulso AUSENTE: informar imediatamente o servigo de emergéncia madvel, solicitando apoio
caso ainda ndo o tenha feito, e reiniciar ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP);

10. Expor o torax;

11. Iniciar RCP pelas compressdes toracicas, mantendo ciclos de:

12. 30 compressdes eficientes (na faixa de 100 a 120/min, deprimindo o téraxem 5a 6 cm com
completo retorno);

13. Duas insuflagdes eficientes (de 1 segundo cada e com visivel elevagao do térax) com bolsa
valva-mdscara com reservatorio e oxigénio adicional);

14. Assim que o DEA estiver disponivel:

15. Instalar os eletrodos de adulto do DEA no térax desnudo e seco do usuario sem interromper
as compressoes toracicas;

16. Ligar o aparelho;

17. Interromper as compressdes toracicas apenas quando o equipamento solicitar analise.
Seguir as orientacdes do aparelho quanto a indica¢do de choque

18. Se choque for indicado;

19. Solicitar que todos se afastem do contato com o usuario;

20. Disparar o choque quando indicado pelo DEA,;
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21. Reiniciar imediatamente a RCP apds o choque, comec¢ando pelas compressdes tordacicas
por 2 minutos;

22. Apds 2 minutos de compressoes e insuflagdes eficientes, checar novamente o ritmo com o
DEA se disponivel, na auséncia checar pulso carotideo. Pulsacdo ausente reiniciar RCP (30
compressoes para 2 insuflacdes). Checar ritmo novamente apds 2 minutos;

23. Manter os ciclos de RCP e avaliacdo do ritmo até:

24. A chegada do Servico Mdvel;

25. A chegada ao Hospital;

26. A vitima apresentar sinais de circulacdo (respiracdo, tosse e/ou movimento)

27. Puncionar acesso venoso calibroso;

28. Preparar material para intubacdo caso seja necessario o médico ter a disposicao para uso;

29. Se realizado a intubacdo endotraqueal proceder com aspiracdo de vias aéreas se
necessario;

30. Administrar medicamentos de emergéncia caso solicitado pelo médico;

31. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;

32. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

33. Evoluir procedimento no prontuario do usuario.

Observagoes:

Ndo ha parametro de tempo de RCP para a tomada de decisdo sobre a interrupgao dos esforgos.

Compressoes toracicas eficientes e de boa qualidade compreendem:
1. Maos entrelagadas na metade inferior do esterno;
2. Deprimir o térax em pelo menos 5 cm (sem exceder a 6 cm) e permitir o completo retorno
entre as compressoes;
3. Manter frequéncia de compressdes em 100 a 120 compressGes/min;
4. Alternar os profissionais que aplicam as compressdes a cada 2 min;
5. Minimizar as interrupg¢des das compressoes.
Insuflagdes eficientes e de boa qualidade:
1. Insuflagdo de 1 segundo cada;

2. Visivel elevacao do térax.
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Utilizar o DEA assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimacao até a efetiva instalacao
e disponibilidade do equipamento.
N3o interromper manobras de RCP
Manter os equipamentos e materiais necessarios para o atendimento de RCP sempre testados, em

boas condi¢des de uso, em nimero adequado e em local de facil acesso.

Referéncias:
AEHLERT, B. ACLS: Suporte avangado em cardiologia. Emergéncias em Cardiologia. 42 ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2013.

HAZINSKI M.F., SHUSTER M. et al. Destaques da American Heart Association 2015: Atualizacao
das Diretrizes de RCP e ACE. American Heart Association, 2015.

NEUMAR R.W; SHUSTER M; et al. Parte 1: sumario executive: American Heart Association
Guidelines Updade for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergenvy Cardiovascular Care.
Circulation, v.18, n.132. 2015.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO:
POP 120 06/2021

DATA DA REVISAO:
06/2023

Procedimento: REANIMAGAO CARDIOPULMONAR PEDIATRICA

Responsavel:

Enfermeiro;

Técnico ou auxiliar de enfermagem.

Quando:

Usuario irresponsivo ao estimulo, com respiracdo agbnica ou ausente, sem pulso central palpavel

ou que apresente pulso central, mas com frequéncia < 60 batimentos por minuto (bpm) e com

sinais de perfusdo insuficiente, apesar da oxigenacdo e ventilacdo adequadas.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

e Recuperar a funcdo cardiorrespiratéria;

e Reverter uma arritmia e regularizar o ritmo cardiaco.

Materiais:

Equipamentos de protecdo individual;

Respirador manual (AMBU) com reservatorio;
Madscara de oxigénio;

Tabua para massagem cardiaca;

Oxigénio 100% a 15I/min;

Desfibrilador Externo Automatico (DEA);

Gel condutor;

Luvas de procedimento;

Bolsa;

Caixa;

Carro de emergéncia contendo;
Ressuscitador manual (ambu pediatrico);
Mascara com reservatério pediatrica;
Medicag¢des de emergéncia disponibilizadas pela SMS;
Soros (fisioldgico, glicosado, glicofisio);

Fonte de oxigénio;
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Frasco de aspiracdo conectado a rede;

Oximetro de pulso;

Material para intubacdo pediatrica;

Material para acesso venoso, sondagem e aspiracao de calibres pediatricos;
Prancheta com tabela de controle dos ciclos RCP;

Escala de Glasgow.

Descri¢do do procedimento:

1.

vk W

L 0 N o

a.

Checar a responsividade;

a) No bebé: estimular plantar;

b) Na crianga: tocar nos ombros e chamar usuario em voz alta;

Chamar ajuda — médico e equipe de enfermagem;

Posicionar bolsa de emergéncia;

Posicionar o usudrio em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca;
Colocar oximetro digital e aplicar escala de glasgow se possivel (importante para repassar
ao Servico Movel);

Solicitar ajuda da equipe para contato com o SAMU;

Checar pulso central, por no maximo 10 segundos:

No bebé: pulso braquial;

Na crianga: pulso carotideo ou femoral.

Se respiragdo ausente ou agonica:

10. Pulso PRESENTE E MAIOR DO QUE 60 bpm:

a.
b.
C.

d.

Abrir via aérea;
Aplicar uma insuflagdo efetiva com dispositivo bolsa-valva-mascara e oxigénio;
Suplementar a 100% a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insuflagdes/min);

Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.

11. Pulso PRESENTE, mas que permanece com frequéncia MENOR OU IGUAL A 60 bpm e com

a.

b.

sinais de perfusdo inadequada, apesar de ventilagao e oxigena¢ao adequadas:
Iniciar imediatamente as manobras de RCP (comecando pelas compressdes tordcicas);

Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.

12. Pulso AUSENTE:

a.

b.

Informar imediatamente o servico de emergéncia mdvel, solicitando apoio caso ainda nao
o tenha feito;

Iniciar imediatamente as manobras de RCP (comecando pelas compressdes tordcicas)
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c. Se disponivel instalar DEA;

d. Apds 30 compressdes toracicas (um profissional realiza as manobras), outro profissional
deve abrir manualmente as vias aéreas e aplicar duas insuflacdes com dispositivo bolsa-
valva-mascara com oxigénio suplementar a 100% (10 a 15 L/min);

13. Expor o térax;

14. Iniciar RCP pelas compressées toracicas, mantendo ciclos de:

15. 30:2 se houver apenas um profissional realizando a RCP, com frequéncia de 100 a 120
compressdes por minuto;

16. 15:2 se houver dois profissionais realizando a RCP ( um para compressées e outro para
insuflacdes), com frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto.

17. Assim que o DEA estiver disponivel:

18. Instalar os eletrodos do DEA no tdrax desnudo e seco do usuario sem interromper as
compressoes tordcicas;

19. Ligar o aparelho;

20. Interromper as compressoes toracicas apenas quando o equipamento solicitar analise.
Seguir as orientagdes do aparelho quanto a indicacdo de choque

21. Se o DEA tiver atenuador de carga, utilizar da seguinte forma:

a. Na crianca até 8 anos ou menor de 25Kg de peso: se disponivel, usar DEA com sistema
eletrodos-cabos pediatricos (que atenuam a carga de energia)

b. Na crianga maior de 8 anos ou maior de 25Kg de peso: usar DEA com sistema eletrodos-
cabos adulto;

22. Se choque for indicado:

23. Solicitar que todos se afastem do contato com o usuario;

24. Disparar o choque quando indicado pelo DEA;

25. Reiniciar imediatamente a RCP apds o choque, comec¢ando pelas compressdes toracicas
por 2 minutos.

26. Apds 2 minutos de compressoes e insuflagdes eficientes, checar novamente o ritmo com
o DEA se disponivel, na auséncia checar pulso carotideo. Pulsacdo ausente reiniciar RCP (30
compressoes para 2 insuflagdes). Checar ritmo novamente apds 2 minutos

27. Manter os ciclos de RCP e avalia¢ao do ritmo até:

28. A chegada do Servigo Mdvel;

29. A chegada ao Hospital;

30. A vitima apresentar sinais de circulagdo (respiracdo, tosse e/ou movimento)
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31. Puncionar acesso venoso calibroso;
32. Preparar material para intubacdo caso seja necessario o médico ter a disposicdo para uso;
33. Se realizado a intubacdo endotraqueal proceder com aspiracdo de vias aéreas se
necessario;
34. Administrar medicamentos de emergéncia caso solicitado pelo médico;
35. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificagdo de cada
material;
36. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
37. Evoluir procedimento no prontuario do usudrio.
OBSERVACOES:
N3do ha pardametro de tempo de RCP para a tomada de decisdo sobre a interrupc¢do dos esforcos.

Compressoes tordcicas eficientes e de boa qualidade compreendem:

No bebé:

1. Comprimir o esterno com 2 dedos posicionados imediatamente abaixo da
linha intermamilar deprimindo pelo menos 1/3 do didametro anteroposterior
do térax ou cerca de 4 cm.

Na crianga:

1. Realizar compressdes com uma ou duas maos posicionadas na metade inferior do esterno
deprimindo pelo menos 1/3 do didmetro anteroposterior do térax ou cerca de 5 cm
2. Permitir o completo retorno entre as compressoes;
3. Manter frequéncia de compressées em 100 a 120 compressdes/min;
4. Alternar os profissionais que aplicam as compressdes a cada 2 min;
5. Minimizar as interrup¢des das compressoes
Insuflagdes eficientes e de boa qualidade:
1. Insuflagdo de 1 segundo cada;
2. Visivel elevagdo do torax.
Utilizar o DEA assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimacdo até a efetiva
instalacdo e disponibilidade do equipamento.
Nao interromper manobras de RCP
Manter os equipamentos e materiais necessarios para o atendimento de RCP sempre testados,

em boas condi¢cdes de uso, em nimero adequado e em local de facil acesso.

Referéncias:
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AEHLERT, B. ACLS: Suporte avan¢cado em cardiologia. Emergéncias em Cardiologia. 42 ed. Rio
de Janeiro: Elsevier, 2013.

HAZINSKI M.F; SHUSTER M; et al. Destaques da American Heart Association 2015: Atualizacdo
das Diretrizes de RCP e ACE. American Heart Association, 2015.

NEUMAR R.W; SHUSTER M; et al. Parte 1: Sumario executive: American Heart Association
Guidelines Updade for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergenvy Cardiovascular Care.
Circulation, v.18, n. 132. 2015.
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/ Parte 14 \
CUIDADOS COM
OUTROS
PROCEDIMENTOS
\ 14.2 PREPARO DO LEITO /
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 121 06/2021 06/2023

Procedimento: PREPARO DO LEITO

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e, na auséncia destes, o enfermeiro.

Quando:
Diariamente no leito dos usudrios internados, realizando a troca de roupa de cama quando o

usudrio estd no banho de aspersao;

Quando o leito vazio vai receber um usuario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:
e Preparar o leito para receber o usuario;

e Fornecer higiene e conforto ao usudrio.

Material:
e Luva de procedimento;
e Hamper;
e Lencol (02);
e Forro mével;
e Fronha;
e Cobertor (se necessario);
e Mesa auxiliar ou cadeira;
e Alcool a 70%;

e Compressa.

Descricao do procedimento:
1. Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;
2. Reunir o material indicado para o procedimento;
3. Confirmar o leito a ser preparado;
4. Colocar luvas de procedimento;
5

Manter o leito na posi¢do horizontal, sem inclinacao;
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6. Caso as roupas de cama utilizadas ainda estejam no leito:

a. Remover as roupas de cima (colcha e cobertor) e colocd-los dobrados sobre uma
superficie limpa e seca, caso possam ser utilizados novamente

b. Liberar as roupas de cama de qualquer equipamento ou dispositivo que possa estar
preso a eles. Verificar a presenca de objetos pessoais; colocando-os sobre a mesa
de cabeceira e comunicando ao usudrio

c. Tirar todas as roupas de cama usadas e coloca-las no hamper;

7. Higienizar colchdao com uma compressa embebida em alcool a 70%;

8. Colocar o lencol limpo, posicionando a sua dobra média no centro da cama;

9. Prender as sobras laterais, da cabeceira e dos pés sobre o colchdo, mantendo o lencol bem
esticado, livre de pregas;

10. Colocar o forro limpo, na regido central da cama (com sobras suficientes para dobra-las sob
as laterais do colchdo), desdobra-lo e prender a borda lateral sob cada lado do colchdo,
mantendo-o esticado e sem pregas;

11. Tirar a fronha do travesseiro, colocar a fronha usada no hamper e colocar uma fronha limpa
no travesseiro, posicionando-o na cabeceira da cama;

12. Esticar o lencol de cima limpo sobre a cama, de forma centralizada e prender a sobra
inferior sobre o colchdo;

13. Recolocar o cobertor e a colcha (se houver), conforme a necessidade do usuario, realizando
a dobra do lengol de cima sobre o cobertor e colcha;

14. Realizar dobradura de entrada, levando a regido superior, onde foi feita a dobra do lencol
sobre o cobertor para a regidao central da cama, no lado oposto ao que se encontra a
escadinha do leito. Formando um triangulo e facilitando para o usuario no momento de se
acomodar ao leito;

15. Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacao de cada material;

16. Proceder com a higienizagdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

17. Evoluir procedimento no prontuario do usuario, quando necessario.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUMERO: |DATA DA VALIDACAO: DATA DA REVISAO:
POP 122 06/2021 06/2023

Procedimento: TROCA DE ROUPA DE CAMA COM O USUARIO NO LEITO

Responsavel:

Auxiliar, técnico de enfermagem e, na auséncia destes, o enfermeiro.

Quando:

Diariamente no leito dos usuarios acamados

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo:

Proporcionar conforto e seguranga ao usudrio

Material:

Luva de procedimento;
Hamper;

Lencol (02);

Forro mével;

Fronha;

Cobertor (se necessario);
Mesa auxiliar ou cadeira;
Alcool a 70%;
Compressa;

Fornecer privacidade ao usudrio, se necessario biombo, se necessario.

Descricao do procedimento:

1.

o v s~ W N

Proceder com a higienizacdo das maos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Reunir o material indicado para o procedimento;

Identificar o usuario perguntando seu nome completo antes de executar o procedimento;
Orientar o procedimento e a finalidade ao usuario e familiares;

Oferecer privacidade ao usuario;

Colocar luvas de procedimento;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Deixar as roupas de cama limpas sobre uma superficie seca e limpa (mesa auxiliar, cadeira
ou poltrona);

Colocar a cama na posicao mais baixa tolerada pelo usuario;

Remover as roupas de cima (colcha e cobertor) e manter um lencol limpo e seco cobrindo
0 usuario;

Dobrar a colcha e o cobertor e coloca-los sobre uma superficie limpa e seca, caso possam
ser utilizados novamente;

Liberar o lencol de baixo de qualquer equipamento ou dispositivo que esteja preso a ele.
Verificar a presenca de objetos pessoais; colocando-os sobre a mesa de cabeceira e
comunicando ao usuario;

Deixar soltas todas as roupas de cama usadas;

Abaixar a grade lateral da cama, no lado em que o profissional se encontra, e virar o usuario
para o lado oposto, com cuidado para ndo tracionar dispositivos que o usuario possa ter e
0 mais perto possivel da grade elevada;

Dobrar o lencol inferior e o forro usados na forma de leque até o meio da cama, o mais
proximo possivel do usuario;

Higienizar o lado do colchdo que ficou descoberto com uma compressa embebida em
alcool a 70%;

Colocar um lencol limpo nesta parte do colchdo limpa. Posicionar a sua dobra média no
centro da cama (tendo assim, sobras suficientes para dobra-las posteriormente, sob a
cabeceira e os pés da cama), desdobra-lo cobrindo toda a parte desocupada da cama e
prender a borda lateral do lengol sob o colchado;

Colocar o forro limpo, na regidao central da cama (com sobras suficientes para dobra-las sob
as laterais do colchao), desdobra-lo e prender a borda lateral sob o colchao;

Elevar a grade lateral da cama, deste lado onde ja se encontra o lencol limpo;

Auxiliar o usuario a retornar a parte central (sobre as dobras o lencgol e forros limpos) e
reposicionar o travesseiro sob a cabega do usudrio;

Dirigir-se ao outro lado da cama, abaixar a grade lateral e auxiliar o usuario a virar-se para
o lado oposto;

Caso o procedimento seja realizado por dois profissionais, o movimento de virar o usuario
pode ser unico, levando-o do decubito lateral, diretamente para o lado oposto e
reposicionando o travesseiro ao final do movimento. Sempre atentar para os dispositivos

presos ao usuario.
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22.
23.
24,

25.

26.
27.

28.
29.
30.

31.

32.
33.
34.
35.

36

Remover o lencol e o forro sujos e coloca-los no hamper;

Higienizar o lado descoberto do colchdo com uma compressa embebida em alcool a 70%;
Desdobrar o lencgol limpo, cobrindo o restante da cama, esticd-lo para ndo deixar pregas e
prender a borda lateral sob o colchado;

Desdobrar o forro limpo, estica-lo para ndo deixar pregas e prender a borda lateral sob o
colchao;

Elevar a grade lateral da cama e ajudar o usudrio a retornar a parte central do leito;
Estique o lencol de baixo, no sentido da cabeceira e dos pés da cama, dobrando as pontas
e prendendo-as sob do colchdo;

Trocar a fronha do travesseiro e colocar a fronha usada no hamper;

Remover o lengol de cima utilizado e coloca-lo no hamper;

Posicionar o usuario na cama de forma confortavel, verificando os dispositivos do usuario
e o rodizio de decubito (se houver);

Colocar o lencgol limpo sobre o usuario, com a dobra centralizada, e desdobra-lo cobrindo
0 usuario;

Recolocar o cobertor e a colcha (se houver), conforme a necessidade do usuario;

Realizar a dobra do lencol de cima sobre o cobertor;

Desprezar adequadamente os insumos utilizados conforme classificacdo de cada material;
Proceder com a higienizacdo das mdos por lavagem ou friccdo conforme o material
disponivel no ambiente;

Evoluir no prontudrio do usudrio.

Referéncias:
CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DA SILVA CANTERAS, Ligia Mara.
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM: GUIA PRATICO. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2017.
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