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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR GASTROSTOMIA E
JEJUNOSTOMIA

1. OBJETIVO
Garantir a administragdo de medicamentos adequadamente pela via géstrica e entérica a fim
de proporcionar tratamento adequado de diversas patologias, em usudrios impossibilitados de

deglutir.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢do médica ou de enfermagem
3.2 Bandeja

3.3 Medicamento

3.4 Recipiente descartavel

3.5 2 seringas 20mL

3.6 Luvas de procedimentos

3.7 Agua destilada

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Verificar a prescri¢ao médica;

4.3 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.4 Avaliar o historico de alergias a medicamentos;

4.5 Preparar os medicamentos;

4.6 Conferir o nome do usuario, nome da medicacdo, prazo de validade, posologia, forma

farmacéutica, via de administracdo, data da prescri¢dao, carimbo e assinatura do prescritor;
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4.7 E recomendado abrir o medicamento diante do usuario ou acompanhante/cuidador;

4.8 Retirar cada medicamento(s) da embalagem para preparar em um copo descartavel; no
caso de multiplos medicamentos, triturd-los e dilui-los separadamente em agua destilada
devido ao risco de incompatibilidade fisico-quimica;

4.9 Dissolver o medicamento em agua destilada, se necessario recomenda-se o uso de
macerador de vidro ou ceramica;

4.10 Aspirar o medicamento em seringa;

4.11 Calgar luvas de procedimentos;

4.12 Verificar o posicionamento da Sonda Mickey ou Tubo de gastrostomia/jejunostomia;
4.13 Se estiver em infusdo de dieta interromper a dieta;

4.14 Lavar a sonda/tubo com 15 a 30mL de agua destilada;

4.15 Conectar a seringa na ponta da sonda/tubo certificando que estd realmente no local
adequado;

4.16 Administrar o medicamento lentamente;

4.17 Administrar 15 a 30mL de agua para lavar a sonda/tubo apds a administracdo do
medicamento;

4.18 No caso de multiplos medicamentos, entre um medicamento e outro devera ser lavado
com 5 a 15mL de agua;

4.19 Medicamentos liquidos mantidos em geladeira, verificar a data de abertura do frasco;
4.20 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.21 Checar o medicamento na prescrigdo médica e registrar o procedimento realizado no

prontudrio eletronico, incluindo medicagdo administrada e volume de agua.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Luvas cirirgicas e luvas de
procedimento: consideragdes sobre seu uso. BIT - Boletim Informativo de Tecnovigilancia,
Brasilia, DF, n. 2, abr./maio/jun. 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 400/2009, de 16 de novembro de 2009. Estabelece
diretrizes nacionais para aten¢do a saude das pessoas ostomizadas no ambito do Sistema

Unico de Saude (SUS). Disponivel em:
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<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2009/prt0400 16 11 2009.html>. Acesso em:
16 mai. 2023.
COFEN. Resolucao n°® 453/2014, de 16 de janeiro de 2014. Aprova a norma técnica que

dispde sobre a atuacdo da equipe de enfermagem em terapia nutricional. Disponivel em:
<http://www.legisweb.com.br/legislacao/?1d=264977>. Acesso em: 16 mai. 2023.

COFEN. Parecer n° 06/2013/COFEN/CTAS, de 05 de novembro de 2013. Troca de sonda de
gastrostomia, jejunostomia. Disponivel em: <parecer-ctas-06_2013.pdf (cofen.gov.br)>.
Acesso em: 16 mai. 2023.

COREN-SP. Parecer COREN-SP CAT n° 014/2010, de 18 de fevereiro de 2010. Uso de luvas
de procedimento para a administracio de medicamentos. Disponivel em:
<https://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer _coren sp 2010 14.pdf>. Acesso
em: 16 mai. 2023.

HOEFLER, R.; VIDAL, J. S. Administragdio de medicamentos por sonda.
Farmacoterapéutica, Brasilia, ano 14, n. 3-4, p. 1-4, mai./ago. 2009. Disponivel em:
<http://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdt/122/063a068_farmacoterapeutica.pdf>.
Acesso em: 16 mai 2023.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
RIBEIRAO PRETO. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Satude. Departamento de
Atengdo a Satde das Pessoas. Divisao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrao - POPs / Secretaria Municipal de Saude. Departamento de Atengdo a Saude das
Pessoas. Divisdao de Enfermagem. Ribeirdo Preto: Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto,

2022. 538p.


http://cofen.gov.br/wp-content/uploads/2014/10/parecer-ctas-06_2013.pdf#:~:text=Parecer%20COREN-RO-%20no%20001%2F2012%20%22compete%20ao%20profissional%20a,enfermagem%20segura%2C%20com%20bases%20e%20com%20alto%20profissionahsmo.
http://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/122/063a068_farmacoterapeutica.pdf
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR SONDA
NASOGASTRICA/NASOENTERICA

1. OBJETIVO
Garantir a administragdo de medicamentos adequadamente pela via géstrica e entérica a fim
de proporcionar tratamento adequado de diversas patologias, em usudrios impossibilitados de

deglutir.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢do médica ou de enfermagem
3.2 Bandeja

3.3 Medicamento

3.4 Recipiente descartavel

3.5 2 seringas 20mL

3.6 Luvas de procedimentos

3.7 Estetoscopio

3.8 Agua destilada

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.2 Verificar a prescri¢ao médica;

4.3 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.4 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.5 Preparar os medicamentos;
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4.6 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma

farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.7 E recomendado abrir o medicamento diante do usuério ou acompanhante/cuidador;

4.8 Retirar cada medicamento(s) da embalagem para preparar em um copo descartavel; no
caso de multiplos medicamentos, tritura-los e dilui-los separadamente em 4gua destilada
devido ao risco de incompatibilidade fisico-quimica;

4.9 Dissolver o medicamento em agua destilada, se necessario recomenda-se o uso de
macerador de vidro ou ceramica;

4.10 Aspirar o medicamento em seringa;

4.11 Calgar luvas de procedimentos;

4.12 Verificar o posicionamento da SNG ou SNE conforme procedimento operacional padrao;
4.13 Se estiver em infusdo de dieta interromper a dieta;

4.14 Lavar a sonda com 15 a 30 mL de agua;

4.15 Conectar a seringa na ponta da sonda certificando que est4 realmente no local adequado;
4.16 Administrar o medicamento lentamente;

4.17 Administrar 4gua 15 a 30mL para lavar a sonda ap6s a administracdo do medicamento;
4.18 No caso de multiplos medicamentos, entre um medicamento e outro devera ser lavado
com 5 a 15 mL de agua;

4.19 Medicamentos liquidos mantidos em geladeira, verificar a data de abertura do frasco.
4.20 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.21 Checar o medicamento na prescrigdo médica e registrar o procedimento realizado no
prontudrio eletronico, incluindo testes de verificagao de posicionamento da sonda, medicagao

administrada e volume de agua.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Luvas cirtrgicas e luvas de
procedimentos: consideragdes sobre seu uso. BIT - Boletim Informativo de Tecnovigilancia,
Brasilia, DF, n. 2, abr./maio/jun. 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria no 400, de 16 de novembro de 2009. Estabelece

diretrizes nacionais para atencdo a saude das pessoas ostomizadas no ambito do Sistema
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Unico de Satude-SUS. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/sas/2009/prt0400 16 11 2009.html.> Acesso em: 20 fev. 2018.

Respaldo legal e competéncia do Enfermeiro. Disponivel em:
<https://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/Parecer%20045-2012.pdf>. Acesso em: 20
fev. 2018.

HOEFLER, R.; VIDAL, J. S.. Administracdo de medicamento por sonda. Farmacoterapéutica,
Brasilia, ano 14, n. 3-4, p. 1-4, mai/ago. 2009. Disponivel em:

<http://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/122/063a068_farmacoterapeutica.pdf>.

Acesso em: 15 mai 2019.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS TOPICOS

1. OBJETIVO

Administrar medicamentos de agao local ou sistémica absorviveis pela pele.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Medicamento (pds, cremes, 0leos, logdes, adesivos transdérmicos)
3.3 Luvas de procedimento ou luvas estéreis

3.4 Prescri¢ao médico ou de enfermagem

3.5 Espatula descartavel

3.6 Gaze e¢/ou chumago

3.7 Atadura

3.8 Micropore, esparadrapo ou fita crepe

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Verificar a prescri¢ao;

4.3 Apresentar-se ao usudrio e explicar o procedimento;

4.4 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.5 Preparar o medicamento para um usudrio de cada vez;

4.6 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma
farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.7 Somente abrir o medicamento diante do usuario;

4.8 Calgar luvas de procedimento ou luvas estéreis (avaliar o local de aplicacao);

11



\_J
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

4.9 Verificar se o local de aplicacao esta limpo e proceder limpeza com Solucado Fisiologica

0,9% ou agua e sabao (se necessario);

4.10 Proceder a aplicagdo de uma fina camada do medicamento no local prescrito de maneira
asséptica, espalhando-o uniformemente com auxilio de uma espatula, aplicador e/ou gaze;
4.11 Quando se tratar de adesivos, proceder a aplicagdo conforme a orientagdo do fabricante;
4.12 Retirar as luvas;

4.13 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.14 Checar o medicamento na prescricdo meédica ou de enfermagem e registrar o
procedimento no prontuario eletronico, descrevendo o local da aplicacio e mediagdo

administrada.

5. OBSERVACAO

Avaliar a necessidade de oclusdo local, com gaze, chumaco e/ou atadura e
micropore/esparadrapo ou fita crepe, a fim de evitar que o contato com roupas remova o
medicamento;
- Em caso de logdes e cremes espalhe-os suavemente, pois a fric¢ao pode causar irritagoes;

- Em caso de adesivos transcutaneos, remover o anterior antes de aplicar o novo.

REFERENCIA
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA AURICULAR

1. OBJETIVO
Garantir a administracdo de medicamentos adequadamente a fim de proporcionar tratamento

adequado de diversas patologias.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Medicamento

3.3 Luvas de procedimento

3.4 Gaze estéril

3.5 Solugao Fisiologica 0,9% 10 mL
3.6 Algodao

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Apresentar-se ao usuario e explicar o procedimento;

4.4 Avaliar o historico de alergias a medicamentos;

4.5 Preparar os medicamentos para um usuario de cada vez;

4.6 Conferir o nome do usuério, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma
farmaceéutica, via de administracdo, data da prescri¢ao, carimbo e assinatura do prescritor;

4.7 Abrir o medicamento diante do usuario ou acompanhante/cuidador, se possivel,;

4.8 Colocar luvas de procedimento (se houver secre¢do), e limpar a orelha externa com gaze

embebida com Solucao Fisiologica 0,9%;
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4.9 Colocar o usuario deitado sobre o lado nao afetado ou sentado com a cabeca bem

inclinada para o lado, para que a orelha afetada fique em posi¢ao superior;

4.10 Deixar reto o canal auditivo, puxando a por¢do cartilaginea do pavilhdo auditivo para
cima e para tras, no adulto, e para trds no caso de criangas em idade escolar. Puxar para baixo
e para tras no caso de bebés e criangas menores de 3 anos;

4.11 Instilar o medicamento sobre a lateral do canal auditivo, sem contaminar o conta
gotas/frasco (fica desconfortdvel para o usuario se o medicamento cair diretamente na
membrana timpanica). Aguardar de dois a trés minutos na posicdo para apoOs realizar o
procedimento na outra orelha, se prescrito;

4.12 Com delicadeza, pressionar o trago (pequena saliéncia na entrada do ouvido externo),
algumas vezes para ajudar a movimenta¢ao do medicamento;

4.13 Se prescrito, inserir um chumaco de algodao na regido mais externa do canal, sem
comprimir, deixar por 15 minutos e apds retird-lo;

4.14 Retirar as luvas;

4.15 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.16 Checar o medicamento na prescrigdo médica e registrar o procedimento no prontuario

eletronico, descrevendo o local da aplicacdo e mediacdo administrada.

5 REFERENCIAS
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA (ID)

1. OBJETIVO
Geralmente ¢ utilizada para realizar teste de hipersensibilidade, PPD (Derivado Proteico
Purificado), processo de dessensibilidade, imunizagdo BCG e para administragdo de

anestésicos locais.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao médica

3.2 Bandeja

3.3 Medicamento

3.4 Recipiente de material perfurocortante
3.5 Seringa 1mL

3.6 Agulha 13x0,45mm

3.7 Algodao

3.8 Alcool a 70%

3.9 Luvas de procedimento

3.10 Oculos de protegio

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de fricgdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Apresentar-se ao usuario e explicar o procedimento;

4.4 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.5 Preparar o medicamento para um usuario de cada vez;
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4.6 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma

farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.7 Somente abrir o medicamento diante do usuario;

4.8 Escolher o local de aplicagao conforme medicacao a ser administrada;

4.9 Calgar as luvas de procedimento e colocar 6culos de protecao;

4.10 Realizar antissepsia no local da administracdo utilizando algoddo embebido em élcool
70%, com movimento circular, firme e unico, de dentro pra fora. Apos, deixar secar
completamente (30 segundos);

4.11 Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia;
4.12 Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimento
operacional;

4.13 Tirar a protecdo da agulha com a mao ndo dominante em um movimento direto;

4.14 Usar a mao ndo dominante para esticar as dobras da pele no local da administragao;

4.15 Colocar a agulha com bisel para cima formando com a pele um angulo de 5 a 15°,
colocando a agulha quase paralela a superficie da pele;

4.16 Em seguida avance o bisel da agulha através da epiderme aproximadamente 3mm abaixo
da superficie da pele. A extremidade da agulha podera ser vista embaixo da pele;

4.17 Injetar o liquido lentamente, a0 mesmo tempo em que observa o surgimento de uma
papula palida de aproximadamente 6mm. Normalmente a resisténcia ¢ sentida. Quando ndo, a
agulha esta muito profunda; remova e recomece o procedimento;

4.18 Retirar a agulha no mesmo angulo da insercdo e ndo fazer compressdo no local. Caso
seja necessario enxugar alguma gota de solucdo do local, utilizar algodao seco;

4.19 Descartar os perfuro cortantes em recipiente apropriado € os demais materiais em local
adequado;

4.20 Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

4.21 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.22 Checar o medicamento na prescricdo meédica ou de enfermagem e registrar o
procedimento no prontuario eletronico, descrevendo o local da aplicacio e mediagdo

administrada.
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5. OBSERVACOES

- A via ID suporta um volume méximo de 0,5mL.

- Nao administrar se a pele do usudrio ndo estiver completamente seca, pois a presenca de
agua, alcool ou umidade na pele pode inativar o antigeno. Nao injetar a solugdo até que o bisel
tenha sido introduzido completamente, evitando possivel extravasamento.

- Para administracdo de imunobioldgicos seguir orientagcdes do protocolo do Programa de

Imunizacao.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de prevencao de infecgdo
relacionada a assisténcia a satde. Brasilia, DF: ANVISA, 2017. (Série seguranca do usudrio e
qualidade em servigos de saude).

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria no 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os
protocolos basicos de seguranga do paciente. Anexo 3: protocolo de seguranga na prescricao,
uso e administragdo de medicamentos. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 25 dez. 2013.
BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Atengao ao pré-natal de baixo risco. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2012. (Série
A. Normas ¢ Manuais Técnicos, Cadernos de Atencao Bésica, n. 32).

COREN-SP. Uso seguro de medicamentos: guia para preparo, administragdo e
monitoramento. Sao Paulo: Conselho Regional de Sao Paulo, 2017.

ELLIOTT, M.; LIU, Y. The nine rights of medication administration: an overview. British
Journal of Nursing, London, v. 19, n. 5, p. 300-305, 2010.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)

1. OBJETIVO

Administrar medicamentos por via intramuscular.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao médica ou de enfermagem

3.2 Alcool a 70%

3.3 Bandeja

3.4 Medicamento

3.5 Curativo s/n

3.6 Recipiente para descarte de material perfurocortante
3.7 Algodao

3.8 Seringa de 3 ou SmL

3.9 Agulha para aspiragao (30x0,8 / 25x0,8mm)

3.10 Agulha para aplicagdo (30x0,8 / 30x0,7 / 25x0,7 / 25x0,6 / 20x0,55mm)

3.11 Luvas de procedimento

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Verificar a prescri¢ao;

4.3 Avaliar o historico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usuario de cada vez;

4.5 Conferir o nome do usuario, nome da medicacdo, prazo de validade, posologia, forma

farmaceéutica, via de administracdo, data da prescri¢do, carimbo e assinatura do prescritor;
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4.6 Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia;

4.7 Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimento operacional;
4.8 Trocar a agulha por uma compativel com o medicamento e as condi¢des da musculatura
do usuario;

4.9 Organizar o material na bandeja e transporta-lo até o usuario;

4.10 Explicar o procedimento ao usuario. Nesse momento, quando possivel, comunicar ao
usudrio qual o medicamento esta sendo administrado e qual a sua acao;

4.11 Garantir a privacidade do usuario fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.12 Escolher o local de aplicagdo conforme volume a ser administrado;

4.13 Inspecionar o local da pele avaliando existéncia de equimose, inflamagdo, edema entre
outros;

4.14 Observar a integridade e o tamanho do musculo;

4.15 Posicionar o usuario dependendo do local de administracao escolhido;

4.16 Calcar as luvas de procedimento;

4.17 Delimitar a area intramuscular de escolha.

Regido Ventroglutea:

Posicionar o dedo médio da mao contraria ao lado selecionado (mao direita em regido
ventroglutea esquerda e mao esquerda em regido ventroglutea direita) sobre a crista iliaca,
deixar a palma da mao cair naturalmente sobre o trocanter maior do fémur, afastar o dedo
indicador apontando-o para a espinha iliaca anterossuperior e fazer a aplicagdo no centro do
triangulo formado pelos dedos médio e indicador, com a agulha ligeiramente voltada a crista

iliaca em um angulo aproximado de 72° (volume maximo 4mL).
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o } g ;5, Xy
i

Fonte: Potter et al. (2018)

Regido da face anterolateral da coxa (musculo vasto lateral):

Tragar uma linha média na parte anterior e uma linha média na parte lateral da coxa, dividir o
espaco entre o trocanter e o joelho em trés partes iguais e fazer a aplicacdo no terco médio,
introduzindo a agulha na direcdo podélica num angulo aproximado de 60° (volume méximo 4
mL). Em RN (at¢ 28 dias), lactente (de 28 dias até 24 meses) e criancas (de 24 meses a 10
anos), introduzir a agulha com angulo de 45° a 60° e em adolescentes (11 a 17 anos), angulo

de 60° a 90°.

Artéria femoral
|

Trocanter maior

Vasto lateral
Reto femoral

Fonte: Potter et al. (2018)

Regido deltoidea (musculo deltdide):

Solicitar que o usuario relaxe o braco ao lado do corpo e flexione o cotovelo. Localizar o

acromio e tragar uma linha horizontal 3,5 a 5,0 cm abaixo do mesmo. Identificar a inser¢ao
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inferior do deltdide e, a partir dai, tragar duas linhas diagonais formando um triangulo

imaginario com a linha horizontal. Fazer a aplicacdo na regido central do tridngulo,

introduzindo a agulha num angulo de 90° (volume maximo 1mL).

Fonte: Potter et al. (2018)

Regido dorsogliutea:

Tragar uma linha imaginaria da espinha iliaca postero-superior ao trocanter do fémur e fazer a
aplicagcdo no ponto médio a 2,5 cm acima da linha imagindria, introduzindo a agulha com

angulo de 90° em relacdo a superficie em que o usudrio estiver deitado (volume méximo

4mL).

Imagem do Google (2023)

4.18 Realizar a antissepsia do local com algodao embebido em alcool a 70%, com movimento
firme, tinico e centrifugo (circular do centro para fora) e deixar secar completamente;
4.19 Segurar o algodao seco entre o terceiro e quarto dedo da mao ndo dominante;

4.20 Tirar a protecdo da agulha com a mao ndo dominante em um movimento direto;
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4.21 Segurar a seringa, entre o polegar ¢ o dedo indicador da mao dominante como um dardo.

4.22 Com a mao nao dominante, estirar a pele e fixar o musculo;

4.23 Introduzir rapidamente a agulha em angulo adequado para o musculo selecionado;

4.24 Com a mao ndo dominante, aspirar para verificar se a agulha esta alcangando um vaso
sanguineo ¢ em caso negativo, injetar lentamente o medicamento (ImL/10s). Caso retorne
sangue, desprezar a seringa com o medicamento e recomegar o procedimento;

4.25 Colocar o algodao seco na pele proximo da inser¢ao da agulha.

4.26 Esperar de 3 a 5 segundos e entdo retirar a agulha no mesmo angulo que foi inserida em
movimento rapido, unico e firme e solte a pele;

4.27 Aplicar algodao seco sobre a regido e ndo massagear;

4.28 Nao reencapar a agulha - utilizar dispositivos de seguranga;

4.29 Descartar os perfuro cortantes em recipiente apropriado € os demais materiais em local
adequado;

4.30 Avaliar necessidade de curativo;

4.31 Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

4.32 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.33 Checar o medicamento na prescricdio médica ou de enfermagem e registrar o
procedimento no prontuario eletronico, descrevendo o local da aplicagio e mediagdo

administrada.

5. OBSERVACAO
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Tabela 1: Volume para administraciao de acordo com miusculo e idade

. , . VASTO
IDADE DELTOIDE | VENTROGLUTEO | DORSOGLUTEO
LATERAL
Prematuros - - - 0,5mL
Recém-nascidos - - - 0,5mL
Lactentes - - - 1,0mL
Criangas de 3 a 6
- 1,5mL 1,0mL 1,5mL
anos
Criangas e
Adolescentes de 6 a 0,5mL 1,5-2,0mL 1,5-2,0mL 1,5mL
14 anos
Adolescentes 1,0mL 2,0-2,5mL 2,0-2,5mL 1,5-2,0mL
Adultos 1,0mL 5,0mL 5,0mL 5,0mL

Fonte: Potter (2017)

Tabela 2: Calibre da agulha de acordo com local de aplicacio e caracteristica do usuario

Calibre da agulha Local Caracteristicas do usuério
Usuarios adultos
Ventrogluteo
30 x 0,8mm Homens com peso entre 60 e 118Kg
Dorsogluteo
Mulheres entre 60 a 90K g
Usuarios adultos
Ventrogluteo
30 x 0,7mm Homens com peso entre 60 e 118Kg
Dorsogluteo
Mulheres entre 60 a 90Kg
25 x 0,7mm Deltoide Usuarios Adultos
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Vasto Lateral Mulheres com peso superior a 90K g

Criangas - avaliacdo clinica ¢ imprescindivel
25 x 0,6mm Vasto lateral da coxa )
para tomada de decisao

Criangas - avaliacdo clinica é imprescindivel
20 x 0,55mm Vasto lateral da coxa )
para tomada de decisdo

Fonte: Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (2010 a)

- Quando a massa muscular do usuario ¢ pequena, segure o corpo do musculo entre o polegar
e os demais dedos (prega muscular).

- Para administracdo de imunobioldgicos seguir orientagcdes do protocolo do Programa de
Imunizacao.

- Atencdo: para os usuarios que possuem implantagdo de protese de silicone em glateos e
coxas, utilizar preferencialmente regido ventroglitea. Se houver dlvida, consulte o

enfermeiro.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR — TECNICA
EM Z

1. OBJETIVO
Garantir a administracdo de medicamentos pela via intramuscular, por meio da técnica em Z,
com a finalidade de reduzir a dor e minimizar a irritagdo cutanea local pela vedacao do

medicamento no tecido muscular.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescrigao médica ou de enfermagem;

3.2 Bandeja;

3.3 Medicamento;

3.4 Recipiente para descarte de material perfurocortante;

3.5 Seringa;

3.6 Agulha para aspiragao (30x0,8 / 25x0,8mm);

3.7 Agulha para aplica¢ao (30x0,8 / 30x0,7 / 25x0,7 / 25x0,6 / 20x0,55mm);
3.8 Algodao;

3.9 Alcool a 70%;

3.10 Luvas de procedimento;

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usudrio de cada vez;
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4.5 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma

farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.6 Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia;
4.7Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimento operacional;
4.8 Trocar a agulha por uma compativel com o medicamento e as condigdes da musculatura
do usuario;

4.9 Organizar o material na bandeja e transporta-lo até o usuario;

4.10 Explicar o procedimento ao usudrio. Nesse momento, quando possivel, comunicar ao
usudrio qual o medicamento esta sendo administrado e qual a sua acao;

4.11 Garantir a privacidade do usuario fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.12 Escolher o local de aplicagdo conforme volume a ser administrado;

4.13 Posicionar o usuario dependendo do local de administracao escolhido;

4.14 Calgar as luvas de procedimento;

4.15 Delimitar a area intramuscular de escolha.

4.16 Inspecionar o local da pele avaliando existéncia de equimose, inflamacao, edema entre
outros;

4.17 Avaliar as condigdes do musculo para aplicacdo do medicamento e selecionar a regido
mais adequada, preferir um musculo grande e profundo (como o musculo ventrogluteo);

4.18 Orientar o usudrio sobre a melhor posicdo para receber o medicamento e ajudé-lo a
ocupar a posi¢ao adequada,;

4.19 Para utilizar o método do trajeto em Z, coloque a mao ndo dominante sobre o local e
tracione a pele e os tecidos subcutineos suprajacentes por aproximadamente 2 a 3 cm

lateralmente ou para baixo (Figuras 3A, 1B e 2B)

Figura 1 - Localizacao da regido ventroglutea (1A /2A / 3A).

Lapera Bhidid K
vhd T TR
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Fonte: Potter et al. (2018)

Figura 2 - Localizagdo da regido dorsoglutea (1B / 2B)

——— Medicecdio
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Regitio da injecdio se fecha &
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Tecido
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——
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Fonte: Potter et al. (2018).

4.20 Manter a pele nesta posicao até¢ administragdo total da medicacao;

4.21 Realizar a antissepsia do local com algodao embebido em alcool a 70%, com movimento
firme, tnico e centrifugo (circular do centro para fora) e deixar secar completamente;

4.22 Segurar o algodao seco entre o terceiro e quarto dedo da mao nao dominante;

4.23 Retirar a capa protetora da agulha e segurar a seringa com a mao dominante, como se
estivesse segurando um dardo;

4.24 Introduzir a agulha profundamente no musculo;

4.25 Aspirar para verificar se a agulha estd alcancando um vaso sanguineo e em caso
negativo, injetar lentamente o medicamento (1mL/10s). Caso retorne sangue, desprezar a
seringa com o medicamento e recomecar o procedimento;

4.26 Esperar 3 a 5 segundos para a retirada da agulha, para possibilitar que o0 medicamento se

disperse de modo uniforme em vez de percorrer o canal formado pelo trajeto da agulha;
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4.27 Colocar o algodao seco sobre o local e exercer uma pressao leve, retirando a agulha no

mesmo angulo em que foi introduzida, em um movimento firme, unico e rapido, sem
massagear;,

4.28 Soltar a pele ao retirar a agulha (isto deixa uma trajetoria em zig-zag que veda o trajeto
da agulha onde os planos teciduais deslizam um sobre o outro);

4.29 Descartar os perfuro cortantes em recipiente apropriado € os demais materiais em local
adequado;

4.28 Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

4.29 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

430 Checar o medicamento na prescricdio médica ou de enfermagem e registrar o
procedimento no prontudrio eletronico, descrevendo o local da aplicagdo e mediagao

administrada.

5 REFERENCIAS

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Administracdo de
medicamentos por via intramuscular. Sao Paulo: COREN, 2010.

HOPKINS, U.; ARIAS, C. Large volume IM injections: a review of best practices. Oncology
Nurse Advisor, New York, jan./feb., p. 32-37, 2013.

NICOLL, L. H.; HESBY, A. Intramuscular injection: an integrative research review and
guideline for evidence-based practice. Applied Nursing Research, Philadelphia, v. 15, n.

3, p. 149-162, 2002.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR

1. OBJETIVO
Garantir a administracdo de medicamentos adequadamente a fim de proporcionar tratamento
adequado de diversas patologias através de aplicacdo de pomada ou colirio na conjuntiva

ocular.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao médica;

3.2 Bandeja;

3.3 Medicamento;

3.4 Luva de procedimento

3.5 Gaze estéril

3.6 Solugao Fisioldgica 0,9% 10 mL

3.7 Lengos de papel

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usudrio de cada vez;

4.5 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma
farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.6 Somente abrir o0 medicamento diante do usuério ou acompanhante/cuidador;
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4.7 Inclinar a cabega do usudrio um pouco para tras, se estiver sentado, ou colocar sua cabeca

sobre um travesseiro, se estiver deitado;

4.8 Oferecer lengo de papel para o usudrio retirar o medicamento e as lagrimas que possam
sair dos olhos durante o procedimento;

4.9 Colocar luvas de procedimento, se necessario;

4.10 Limpar as palpebras do usudrio com gaze embebida em solucdo fisiologica 0,9%, em
movimento Unico, da por¢do interna para o canto externo, evitando o transporte de residuos
para os dutos lacrimais;

4.11 Descartar a gaze e usar uma para cada limpeza;

4.12 Afastar a palpebra inferior com o polegar, com o auxilio de uma gaze, apoiando a mao na
face do usuario, solicitando ao usuario para olhar para cima;

4.13 Se medicamento em gotas, instilar o nimero de gotas no saco conjuntivo inferior, no
canto externo; sem tocar o conta-gotas na conjuntiva;

4.14 Se o medicamento for apresentado na forma de pomada, depositd-la ao longo de toda a
extensao do saco conjuntivo inferior, sem tocar o aplicador da pomada na conjuntiva;

4.15 Soltar a palpebra inferior apos a instilagdo/aplicacdo e solicitar que o usudrio feche os
olhos delicadamente;

4.16 Orientar o usudrio a ndo esfregar o olho;

4.17 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.18 Checar o medicamento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontudrio

eletronico, descrevendo o local da aplicagdo e medicagdo administrada.

5. OBSERVACAO
- A solugdo deve ser direcionada ao saco conjuntivo inferior porque a cornea € sensivel e

passivel de lesdo. Tal procedimento evita o reflexo de piscar.

6 REFERENCIAS
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA RETAL

1. OBJETIVO
Garantir a administragdo de medicamentos adequadamente a fim de proporcionar tratamento

adequado de diversas patologias.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao médica;
3.2 Bandeja;

3.3 Medicamento;

3.4 Luva de procedimento

3.5 Gaze estéril

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Avaliar o historico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usudrio de cada vez;

4.5 Conferir o nome do usudrio, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma
farmacéutica, via de administragdo, data da prescri¢do, carimbo e assinatura do prescritor;

4.6 Explicar o procedimento em relagdo ao posicionamento e as sensacdes a esperar, como a
de defecagao;

4.7 Garantir a privacidade do usudrio fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.8 Colocar luvas de procedimento;
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4.9 Colocar o usuario na posi¢cdo de Sims, conforme Figura 1, mantendo-o coberto, apenas

com a regido anal exposta;

4.10 Solicitar ao usudrio para realizar respiragdes lentas e profundas pela boca, e relaxar o
esfincter anal;

4.11 Afastar os gliteos com auxilio de uma gaze, com a mao nao dominante;

4.12 Introduzir o supositdrio ou medicamento, gentilmente pelo anus até o esfincter interno e
contra a parede do reto, 10 cm no adulto e 5 cm na crianga e bebé, solicitando ao usuario que
ndo tente fazer forga de evacuar;

4.13 Aplicar uma pressdo suave para segurar as nadegas e manter a medica¢ao na posicao;
4.14 Descartar os materiais em local adequado;

4.15 Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

4.16 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.15 O usudrio devera permanecer na mesma posi¢cao por 5 minutos, para evitar a expulsdo do
supositorio ou do medicamento;

4.17 Checar o medicamento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontudrio

eletronico, descrevendo o local da aplicagdo e mediagdo administrada.

5. OBSERVACAO

Figura 1: Posicao Sims:

= _1‘_:__:_‘_—____‘:_? —
B .
Posicio de Sms

Fonte: http://enfcetep.blogspot.com/2010/11/posicao-de-sims.html
- O enfermeiro devera avaliar o historico do usuario em relagao a hemorroidas, fissuras anais,

cirurgia retal ou sangramentos.

6 REFERENCIAS
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POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte ¢ a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA

1. OBJETIVO

Administrar medicamentos pela via subcutanea.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Agulhas (13x0,45mm / 8x0,30mm)
3.2 Alcool a 70%

3.3 Bandeja

3.4 Medicamento

3.5 Seringa

3.6 Algodao

3.7 Luvas de procedimento

3.8 Prescri¢ao médica

3.9 Recipiente para descarte de material perfurocortante.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usudrio de cada vez;

4.5 Conferir o nome do usuario, nome da medicagdo, prazo de validade, posologia, forma
farmacéutica, via de administragdo, data da prescrigdo, carimbo e assinatura do prescritor;

4.6 Garantir a privacidade do usudrio fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.7 Escolher o local da aplicacdo conforme Figura 1;
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4.8 Inspecionar o local da pele avaliando existéncia de equimose, inflamagao, edema entre

outros;

Fonte: Potter et al. (2013)

4.9 Posicionar o usuério de acordo com a area selecionada para aplicacdo;

4.10 Calgar as luvas de procedimento;

4.11 Realizar antissepsia da regido com algoddo embebido em alcool 70%. Posicionar o
chumaco no centro da regido a ser limpa e faga movimento circular do centro para bordas;
4.12 Segurar o algodao seco entre o terceiro e quarto dedos da mao nao dominante;

4.13 Tirar a protecao da agulha com a mao ndo dominante em um movimento direto;

4.14 Pingar a pele com os dedos polegar e indicador da mao ndo dominante, mantendo até o
fim da aplicagao;

4.15 Segurar a seringa (como um dardo) entre o polegar e indicador da mao dominante;

4.16 Inserir a agulha no angulo de 45 a 90°; para usuario obeso angulo de 90°;

4.17 Injetar o medicamento de forma lenta (ImL/10s);

4.18 Soltar a pele e colocar algodao seco na pele proximo da insercao da agulha;

4.19 Retirar a agulha no mesmo angulo da insercao, aplicando algodao seco;

4.20 Nao reencapar a agulha; colocar a seringa na bandeja ou acionar dispositivos de
seguranga;

4.21 Colocar curativo, se necessario;
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4.22 Descartar os perfurocortantes em recipiente apropriado ¢ os demais materiais em local

adequado;

4.23 Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

4.24 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.25 Checar o medicamento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontuario

eletronico, descrevendo o local da aplicagdo e mediagdo administrada.

5. OBSERVACAO
- Volume maximo para essa via: 1,5mL;
- Evitar regido peri umbilical;
- Perfurar um vaso sanguineo nesta via ¢ muito raro, por isso aspiracao nao ¢ necessaria.
- Para administracdo de imunobioldgicos seguir orientagdes do protocolo do Programa de
Imunizacao;
Para administracdo de insulina seguir orientagdes do Protocolo de Enfermagem -

Hipertensdo e Diabetes, alternando os locais de aplicagao;

Tabela 3: Recomendacoes sobre o uso apropriado de agulhas para aplicacido de insulina

por via subcutinea.

Angulo de
Agulha Indicagdo Prega subcutanea insercdo da | Observagdo importante
agulha

Realizar prega
subcutanea em
individuos com
escassez de tecido
subcutaneo nos locais
de aplicacao

Dispensavel, exceto
Todos os pensavel, o
4 mm e para criangas com 90
individuos
menos de 6 anos

Realizar prega
subcutanea em
individuos com
escassez de tecido
subcutaneo nos locais
de aplicacao

Dispensavel, exceto

Todos os peENsaves, o

5 mm e para criangas com 90
individuos

menos de 6 anos
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>~d

Estabelecer angulo de
90° para 45°m adultos com
adultos escassez de tecido

Todos os . . o ~ .
6 mm P Indispensavel 45° para subcutaneo nos locais
individuos . L
criangas e de aplicacao
adolescentes para evitar aplicagao
M
Nao Estabelecer angulo de
indicadas 90° para 45°m adultos com
para criangas adultos escassez de tecido
8 mm e Indispensavel 45° para subcutaneo nos locais
adolescentes. criangas € de aplicacao
Risco de adolescentes para evitar aplicacao
aplicacdo IM. M
Risco de . .
. Alto risco de aplicacao
12a13 | aplicagio IM Indispensavel 45° IM em todos os
mm em todos os e
e individuos
individuos

Fonte: Oliveira, Montenegro Junior ¢ Venancio (2017)

6 REFERENCIAS
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em: 20 fev. 2018.

OLIVEIRA, J. E. P.; MONTENEGRO JUNIOR, R. M.; VENANCIO, S. (Org.). Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018. Sdo Paulo: Clannad, 2017.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA SUBLINGUAL

1. OBJETIVO
Garantir a administracdo de medicamentos adequadamente a fim de proporcionar tratamento

adequado de diversas patologias.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao médica ou de enfermagem;
3.2 Bandeja;

3.3 Medicamento;

3.4 Recipiente descartavel

3.5 Espatula de madeira

3.6 Luvas de Procedimento

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de fricgdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao;

4.3 Avaliar o histdrico de alergias a medicamentos;

4.4 Preparar o medicamento para um usuario de cada vez;

4.5 Conferir o nome do usuario, nome da medicacdo, prazo de validade, posologia, forma
farmacéutica, via de administragdo, data da prescri¢do, carimbo e assinatura do prescritor;

4.6 Somente abrir o medicamento diante o usuario ou acompanhante/cuidador.

4.7 Colocar o(s) medicamento(s) embalado(s) em um copo descartavel.

4.8 Colocar o medicamento sob a lingua do usudrio (com a mao enluvada ou com a utiliza¢ao

de copo descartavel). Se necessario, elevar a lingua com auxilio da espatula.
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4.9 Orientar o usudrio para que aguarde a absor¢ao sem conversar, ¢ sem deglutir a saliva até

dissolver o medicamento.

4.10 Descartar os materiais em local adequado;

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.12 Checar o medicamento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontuario

eletronico, descrevendo a media¢ao administrada.

5. OBSERVACAO
- Oferecer os medicamentos separadamente quando for mais de um.
- Quando for prescrita uma medica¢do oral e uma sublingual, primeiramente administrar a

medicacao oral.
6 REFERENCIA

TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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AFERICAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

1. OBJETIVO
Realizar avaliagao fisica do sistema respiratdrio, avaliando a frequéncia respiratdria, ritmo e a
qualidade do movimento respiratdrio, obtendo valores fidedignos para embasamento das

acoes de enfermagem e condutas médicas.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Relogio com ponteiros de segundos

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Identificar o usuario;

4.4 Colocar o usuario sentado ou em dectbito dorsal, de forma confortavel;

4.5 Promover privacidade do usuério;

4.6 Simular verificagdo do pulso radial do usuario, observando os movimentos respiratorios;
4.7 Contar o nimero de inspiragdes por 60 segundos

4.8 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.9 Comunicar a enfermeira e/ou o médico em caso de eventuais anormalidades, tais como:
assimetria, bradipnéia, taquipnéia, apnéia, entre outras anormalidades relacionadas a
frequéncia respiratoria;

4.10 Valores de Referéncia da Frequéncia Respiratoria
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Faixa Etaria

Limites Normais

Limite de Alerta

Recém-nascidos 35a55 rpm 60
Lactentes < 6 meses 30 a 50 rpm 50
Entre 6 meses e 2 anos 25a35 rpm 40
Pré-Escolares e escolares 20 a 30 rpm 35
Adolescentes 16 a 20 rpm 30
Adultos 12 220 rpm 25

Fonte: Oliveira (2016)

4.11 Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem arredondamentos, no

prontudrio eletronico.

5 REFERENCIAS

OLIVEIRA, R. G. Blackbook Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook, 2016.
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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AFERICAO DA SATURACAO DE OXIGENIO

1. OBJETIVO
Verificar a saturagdo parcial de oxigénio nos tecidos através de uma monitorizacdo nao
invasiva, obtendo valores fidedignos para embasamento das agdes de enfermagem e condutas

médicas.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Algodao

3.3 Oximetro de pulso

3.4 Alcool 70%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higienizag¢do simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Identificar o usuario;

4.4 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.5 Colocar o usuario sentado ou em decubito dorsal, de forma confortavel;

4.6 Promover privacidade do usuério;

4.7 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.8 Realizar a desinfeccdo do sensor do pulso oximetro com algoddo embebido em alcool

70%

43



\_J
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

4.9 Instalar pulso oximetro em extremidades (quirodactilos, pododactilos ou Idbulos

auriculares);

4.10 Realizar a leitura da saturagdo periférica de oxigénio;

4.11 Realizar a desinfeccao do sensor do pulso oximetro com algodao embebido em alcool
70% e guarda-lo em local adequado;

4.12 Comunicar o enfermeiro ou o médico em caso de eventuais anormalidades, tais como:
saturacao periférica de oxigénio inferior a 95%, cianose em extremidades entre outras
anormalidades relacionadas a saturagdo periférica de oxigénio.

4.13 Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem arredondamentos,

incluindo o local utilizado para aferi¢do no prontudrio eletronico.

5 OBSERVACOES
- A saturacdo de oxigénio aceitavel varia de 95% a 100%; um valor menor que 90% ¢
considerado hipoxemia; entretanto, os valores abaixo de 90% podem ser aceitaveis para certas

doengas cronicas. Se necessario, discutir o caso com o médico.

6 REFERENCIAS

OLIVEIRA, R. G. Blackbook Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook, 2016.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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AFERICAO DE TEMPERATURA

1. OBJETIVO
Realizar avaliacdo fisica do sistema termorregulador, obtendo valores fidedignos para

embasamento das agdes de enfermagem e condutas médicas.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento

3.2 Bandeja

3.4 Termometro digital ou termometro de infravermelho
3.5 Algodao

3.6 Alcool 70%

3.7 Papel toalha

4. AFERICAO DA TEMPERATURA

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Identificar o usuario;

4.4 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.5 Colocar o usuario sentado ou em decubito dorsal, de forma confortavel;

4.6 Promover privacidade do usuario;

4.7 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higienizag¢ao simples das maos;

4.9 Definir o local de afericao;

4.10.1 Axilar:
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4.10.1.1 Para termometro digital: realizar a desinfeccdo do termdometro com algodao

embebido em alcool 70% no sentido da haste para o bulbo;

4.10.1.2 Secar a regido axilar do usudrio utilizando papel toalha, se necessario;

4.10.1.3 Colocar o bulbo do termdmetro na regido axilar do usuario, dobrando seu brago sobre
o peito;

4.10.1.4 Aguardar o termdmetro digital emitir o sinal sonoro, retirar o termdémetro e realizar a
leitura;

4.10.1.5 Realizar a desinfeccdo do termdémetro com alcool 70% da haste para o bulbo e
guarda-lo em local adequado;

4.10.2 Temporal:

‘4.10.2.1 Para termometro de infravermelho: limpar o sensor do termometro usando algodao
com alcool a 70%, assim como o restante do termdmetro e manter em contato por pelo menos
um minuto. Assegurar-se de que ndo entre qualquer liquido no interior do aparelho;

4.10.2.2 Verificar se a lente ou o sensor de infravermelho estdo livres de detritos, sujeira ou
condensacdo que possam afetar a precisdo da leitura. Usar algoddo umedecido em alcool a
70% para limpa-lo com cuidado, se necessario. Evitar arranhar a lente ou o sensor;

4.10.2.3 Realizar a aferi¢ao nas condi¢des ambientes (temperatura ¢ umidade) especificadas
pelo fabricante;

4.10.2.4 Certificar que o usudrio nao realizou esforgo fisico. Caso tenha feito, deve-se
aguardar no minimo 5 minutos para que o usudrio possa repousar,

4.10.2.5 Ligar o termdmetro pressionando o botao Liga/Desliga;

4.10.2.6 Certificar que no visor que a afericdo da temperatura esteja em °C;

4.10.2.7 Certificar que o usudrio ndo esteja com a cabelo na testa e que a pele ndo esteja
umida, se necessdario, seca-la com papel toalha;

4.10.2.8 Posicionar o sensor conforme orientagdo e distancia indicada pelo fabricante;
4.10.2.9 Assegurar que a lente ou sensor de infravermelho estejam a um angulo reto (90°) da
superficie, ou seja, perpendicular a testa.

4.10.2.10 Verificar a temperatura que aparece no visor € informar ao usuario;

4.10.2.11 Caso o termOmetro ndo desligue automaticamente, desligar o termometro

pressionando ligeiramente o botdo Liga/Desliga;
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4.10.2.12 Aguardar por pelo menos dois minutos para nova mensuragdo (obrigatoriamente o

termometro deve ser desligado e ligado novamente entre medi¢des consecutivas);

4.10.2.13 Limpar o termdmetro usando algodao com élcool a 70% para limpar o sensor, assim
como o restante e manter em contato por pelo menos um minuto. Remover a bateria, caso nao
va utilizé-lo por longo periodo;

4.10.2.14 Armazenar o termdmetro em lugar protegido de temperaturas altas e baixas,
umidade, luz direta e poeira.

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.12 Comunicar o enfermeiro ou o médico em caso de eventuais anormalidades, tais como:
hipotermia e hipertermia.

4.13 Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem arredondamentos e

local de aferi¢do, no prontuario eletronico do usuério.

5. OBSERVACAO

- Segundo Oliveira (2016), a temperatura axilar normal pode variar de 35,5 a 36,9°C, subfebril
de 37,0 a 37,7°C e febril acima de 37,8°C. Na aferi¢ao de temperatura temporal, considerar os
mesmos valores de referéncia da temperatura axilar.

- O idoso por conta da perda de massa, diminui¢do de metabolismo e de células sudoriparas
pode apresentar uma variacao de 0,5 a 1°C para menos que o adulto jovem e mesmo assim
estar normotérmico.

- Em pediatria, a partir de 37,2-37,3°C caracteriza-se febre. (SBP, 2021).

- Nao utilizar produtos de limpeza abrasivos ou diluentes para limpar o termdmetro e nunca

mergulhar em dgua ou em qualquer outro liquido.

6 REFERENCIAS

BARROS, A. L. B. L. et al. (Org.). Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

OLIVEIRA, R. G. Blackbook Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook, 2016.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

1. OBJETIVO
Obter o valor fidedigno da pressdo arterial para subsidiar as agdes de enfermagem e as

condutas médicas.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja;

3.2 Esfigmomanodmetro;
3.3 Estetoscopio;

3.4 Algodao;

3.5 Alcool 70%;

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.2 Identificar o usuario;

4.3 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.4 Certificar-se de que o usuario ndo esteja com a bexiga cheia, tenha praticado exercicios
fisicos ha pelo menos 60 minutos, tenha ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos, nem
fumado nos 30 minutos anteriores;

4.5 Deixa-lo em repouso por, no minimo, 5 minutos em ambiente calmo, se possivel,;

4.6 Instruir o usuario a ndo conversar durante a medida;

4.7 Posicionar o usudrio corretamente: posicao sentada, se possivel, pernas descruzadas, pés

apoiados no chao, dorso recostado e relaxado. O brago deve estar na altura do coragdo (nivel
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médio do esterno ou 4° espago intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao

voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido;

4.8 Expor o local onde se encontra a artéria braquial;

4.9 Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acromio e olécrano;

4.10 Selecionar o manguito de tamanho adequado segundo o quadro abaixo ou seguindo a
regra: A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o
seu comprimento, envolver pelo menos 80%;

4.11 Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

4.12 Conferir se a agulha do mandmetro aneroide estd na marca zero da escala;

4.13 Apertar a valvula aparafusada na bomba de ar;

4.14 Colocar as pegas auriculares do estetoscopio nas orelhas. Direciona-las para o interior do
canal e ndo para o ouvido em si;

4.15 Palpar o pulso da artéria radial e braquial;

4.16 Inflar o manguito ao mesmo tempo em que continua a palpar a artéria radial com os
dedos indicador e médio e observar o ponto na escala do mandmetro em que desaparece o
pulso;

4.17 Situar a campanula ou o diafragma do estetoscopio, com firmeza, embora com o minimo
possivel de pressdo, sobre a artéria braquial. Nao deixe que o estetoscopio toque as roupas ou
0 manguito;

4.18 Bombear a pressao 30mmHg acima do ponto em que a pressao sistolica foi palpada e
estimada. Abrir a valvula no mandmetro e deixar o ar sair devagar (possibilitando que o
medidor caia 2-3 mmHg por segundo);

4.19 Registrar o ponto no medidor em que o primeiro som, ainda que fraco, mas claro, pareca
lentamente aumentar de intensidade. Registrar esse nimero como a pressao sistolica.

4.20 Nao reinflar o manguito assim que o ar estiver sendo liberado para novamente verificar
os dados da pressao sistdlica;

4.21 Determinar a pressao diastolica no desaparecimento dos sons;

4.22 Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastdlica no
abafamento dos sons e anotar valores da sistolica/diastolica/zero;

4.23 Informar os valores obtidos para o usuario;
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4.24 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou

higienizacao simples das maos;
4.25 Realizar desinfec¢@o do estetoscopio com algoddao embebido em alcool 70%.
4.26 Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem arredondamentos

bem como o membro utilizado para aferi¢dao, no prontudrio eletronico do usuario.

5 OBSERVACAO

- Em um primeiro contato com o usudrio, aferir a PA nos dois bragos, com intervalo de 1 a 2
minutos entre eles, e utilizar o brago de maior valor nas proximas aferigoes;

- Em usuarios obesos, manguitos mais longos e largos sdo necessarios para ndo haver
superestimacao da pressdo arterial. Em bragos com circunferéncia superior a 50 cm, onde nao
houver manguito disponivel, pode-se fazer a medi¢gdo no antebraco, devendo o pulso
auscultado ser o radial. Ha, entretanto, restricdes quanto a essa pratica. Especial dificuldade
ocorre em bragos largos e curtos, em forma de cone, onde manguitos de grandes dimensdes
nao se adaptam.

- Em gestantes, a pressdo arterial deve ser obtida com a mesma metodologia recomendada
para adultos, refor¢ando-se que ela também pode ser medida no brago esquerdo na posicao de
decubito lateral esquerdo em repouso, ndo devendo diferir da obtida na posi¢ao sentada.

- Para aferi¢do da PA na Coxa: Colocar o usuario em decubito ventral. Se essa posi¢do ndo for
possivel, optar por decubito dorsal, com o joelho levemente flexionado. Usar um manguito
que seja grande o suficiente para que se faga uma verificagao precisa. Colocar o manguito 2,5
cm acima da artéria poplitea com a bolsa de borracha acima da por¢ao posterior da parte
média da coxa. Seguir o mesmo procedimento de ausculta recomendado para a artéria
braquial. Procurar manter o usuario relaxado com a perna ao nivel do coragdo. A escala do
mandmetro deve manter-se visivel aos olhos. Localizar a artéria poplitea e aferir colocando a

campanula ou membrana sobre a mesma.
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Fonte: Jarvis (2002)

Tabela 4: Dimensées do manguito de acordo com a circunferéncia do brago

Circunferéncia do Denominagao do Largura do manguito | Comprimento da
brago (cm) manguito (cm) bolsa
(cm)
<6 Recém-nascido 3 6
6-15 Crianca 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016)

Tabela 5: Classificacdo da pressiao arterial de acordo com a medi¢io no consultorio a

partir de 18 anos de idade
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Classificacdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 E <80

Normal 120-129 E/OU 80-84
Pré-hipertensao 130-139 E/OU 85-89

HA estagio 1 140 — 159 E/OU 90-99

HA estéagio 2 160 -179 E/OU 100 - 109

HA estagio 3 > 180 E/OU > 110

HA Sistolica isolada > 140 E <90

HA Diastolica isolada <140 E >90

Fonte: Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Brandao AA, Feitosa
ADM, et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020. Arq Bras Cardiol. 2021;
116(3):516-658

6 REFERENCIAS

BARROS, A. L. B. L. et al. (Org.). Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Brandao AA, Feitosa ADM,
et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao Arterial — 2020. Arq Bras Cardiol. 2021;
116(3):516-658

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA.7* Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. V 107,n.3,supl 3,2016
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AFERICAO DO PULSO

1. OBJETIVO

Avaliar e monitorar as condi¢des hemodinamicas do usuario; detectar e monitorar arritmias
cardiacas; avaliar efeitos de medicamentos que alterem a frequéncia cardiaca e; verificar a
frequéncia, ritmo e amplitude do pulso, obtendo valores fidedignos para embasamento das

acoes de enfermagem e condutas médicas.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento;

3.2 Bandeja;

3.3 Biombo;

3.4 Estetoscopio;

3.5 Relogio com ponteiros de segundos;
3.6 Algodao;

3.7 Alcool 70%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.4 Colocar o usuario sentado ou em decubito dorsal, de forma confortavel;

4.5 Promover privacidade do usuério;

PULSO PERIFERICO
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4.6.1 Calgar luvas, se necessario;

4.6.2 Colocar as polpas digitais dos dedos médio e indicador sobre uma artéria superficial
comprimindo-a levemente. O local para aferi¢do do pulso depende do estado geral do usuério,

comumente sdo as artérias: carotida, femoral, radial, braquial, poplitea e pediosa.

PULSO APICAL

4.7.1 Realizar desinfec¢do das olivas e do diafragma do estetoscopio com algoddo embebido
em alcool 70%;

4.7.2 Segurar o diafragma contra as maos durante alguns segundos para aquecer;

4.7.3 Palpar o espaco entre a 5° e 6° costelas (quinto espago intercostal) e chegar a linha
clavicular média esquerda;

4.7.4 Colocar o diafragma sobre o apice cardiaco;

4.8 Contar os batimentos arteriais durante 60 segundos;

4.9 Determinar frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.

4.10 Comunicar o enfermeiro ou o médico em caso de eventuais anormalidades, tais como:
arritmias, taquicardias, bradicardias entre outras anormalidades relacionadas ao pulso.

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.12 Realizar desinfeccdo das olivas e do diafragma do estetoscopio com algoddo embebido
em alcool 70% e guarda-lo em local adequado;

4.13 Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem arredondamentos,
incluindo o membro utilizado para aferi¢do e as caracteristicas do pulso, no prontuario

eletronico.

5. OBSERVACAO
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- Valores de referéncia

Faixa Etaria Limites Normais Média Limites de Alerta
Recém-nascidos 100 a 150 bpm 140 <80e>170
Lactentes 80 a 140 bpm 120 <70e>160
Criangas de 1-2 anos 80 a 130 bpm 110 <60e>140
Pré-Escolares 70 a 120 bpm 100 <60e>140
Escolares 70a 110 bpm 95 <60e>130
Adolescentes 60 a 90 bpm 80 <55e>120
Adultos 60 a 100 bpm 80 <50e>120

Fonte: Oliveira (2016)

6. REFERENCIAS

OLIVEIRA, R. G. Blackbook Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook, 2016.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ALINHAMENTO E ESTABILIZACAO DA COLUNA CERVICAL

1. OBJETIVO
Manter a coluna cervical alinhada em posi¢do anatomica (neutra) sem a utilizacdo de

equipamentos € materiais.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
Nenhum material em especifico faz se necessario para a execugdo deste procedimento, apenas

a utilizacdo do equipamento de protecdo individual.

4. PROCEDIMENTO
Esse procedimento pode ser realizado em diversas abordagens pela frente do paciente (figura
1), por tras (figura 2), pela lateral (figura 3) ou em posicdo supina (decubito dorsal horizontal

— figura 4) e deve ser mantido até instalacdo do colar cervical em caso de trauma.

Figura 1 - Abordagem pela frente do paciente

Fonte: PHTLS (2014)
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4.1 O profissional posiciona-se em pé, a frente do paciente, orientando os pacientes

conscientes sobre a técnica e sua finalidade;

4.2 Utilizando as duas maos para segurar a cabega, posicione-as em ambos os lados, na face
do paciente, de forma que os dedos minimos apoiem a parte posterior da cabega, os outros
deverdo estar posicionados ao longo da superficie da cabeca, enquanto que a face hipoténar
das maos fique a frente e na altura das orelhas;

4.3 Exerca uma leve tensao no sentido axial e execute o alinhamento em posicao neutra;

4.4 Mantenha o posicionamento da cabega exercendo uma pressdo que garanta sua
estabilidade;

4.5 Apoie seus bracos (regido do cotovelo) sobre o térax do paciente para obter apoio
adicional;

4.6 Mantenha a posi¢ao até que ocorra a instalagcdo do colar cervical se indicado e disponivel.

Figura 2 - Abordagem por tras do paciente

Fonte: PHTLS (2014)

4.1 O profissional aproxima-se em pé, por tras do paciente, orientando os pacientes
conscientes sobre a técnica e sua finalidade;

4.2 Utilizando as duas maos, posicione-as em ambos os lados, na face do paciente, de forma
que os polegares fiquem apoiados na parte posterior do cranio (em nivel da regido occipital),
os dedos indicadores e médios pressionando a mandibula, enquanto que os dois minimos

estejam abaixo do angulo da mandibula sem exercer for¢a de compressao;
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4.3 Apos o posicionamento das maos realize uma leve tracdo longitudinal e o alinhamento

(antero posterior e lateral) em posi¢ao neutra utilizando movimentos suaves;
4.4 Mantenha o posicionamento da cabeca exercendo uma pressao que garanta sua
estabilidade;

4.5 Mantenha a posi¢@o até que ocorra a instalacdo do colar cervical se indicado e disponivel.

Figura 3 - Abordagem pela lateral do paciente

Fonte: PHTLS (2014)

4.1 O profissional aproxima-se do paciente, posicionando ao seu lado, orientando os pacientes
conscientes sobre a técnica e sua finalidade;

4.2 Passe um dos seus bragos por cima do ombro e por trds da cabeca do paciente apoiando a
parte posterior da cabe¢a com sua mao, evitando movimentos adicionais;

4.3 Coloque a outra mao na parte anterior da face, abaixo da boca, de forma que o polegar e o
dedo indicador fiquem posicionados na chanfradura da face, onde se juntam os dentes e a
mandibula;

4.4 Exerca uma leve pressdo apenas para sustentar e estabilizar a cabeca do paciente,
alinhando-a em posi¢do neutra se ndo houver restrigoes;

4.5 Mantenha a posi¢do até que ocorra a instalacdo do colar cervical se indicado e disponivel.
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Figura 4 - Abordagem do paciente em posi¢do supina (decubito dorsal horizontal)

Fonte: PHTLS (2014)

4.1 O profissional posiciona-se atrds e acima da cabega do paciente, fletindo os membros
inferiores, ajoelhando-se e orientando os pacientes conscientes sobre a técnica e sua
finalidade;

4.2 Posicionem as maos em ambos os lados da cabeca, com a face hipoténar cobrindo as
orelhas;

4.3 Coloquem os dedos na face do paciente de forma que promova a estabilizacdo da cabeca,
posicionando os polegares na regido frontal, os indicadores sob o maxilar, o dedo médio logo
abaixo da mandibula e o quarto e quinto dedo deverdao envolver a parte posterior do cranio do
paciente;

4.4 Com movimentos leves alinhe a cabeca ao longo do corpo em posi¢ao neutra;

4.5 Apoie os antebragos e cotovelos no chdo para melhor sustentagao;

4.6 Mantenha a posigao até que ocorra a instalagdo do colar cervical se indicado e disponivel.

4.7 Registrar o procedimento realizado no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO:

5.1 Lembre-se de que para iniciar qualquer procedimento € necessario ter certeza que a cena
(local da ocorréncia) esta segura.

5.2 Em casos suspeitos de traumatismo cervical estar atento, quando possivel, aos seguintes
fatos relatados pelo paciente:

- Formigamento, paralisia ou perda de sensibilidade dos membros;
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- Dor espontanea e/ou a palpagdo local com resisténcia ao procedimento; Presenga de

traumatismos graves acima da clavicula;

- Inconsciéncia pos-trauma;

- Piora das condi¢des ventilatorias;

- Ocorréncia de espasmos musculares no pescoco.

- Na presenca de um desses sinais o socorrista deve manter o paciente na posi¢do inicial,
evitando ou interrompendo o procedimento e relatando os achados na ficha de registro da

assisténcia executada.

6. REFERENCIAS
MARIANI, P. P; PARANHOS, W. Y. Traumatismo cranioencefalico. In: ATUACAO no
trauma: uma abordagem para a enfermagem. Sao Paulo: Atheneu, 2009.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:

Elsevier, 2014.
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ANTERIORIZACAO DA MANDIBULA - ABERTURA DAS VIAS AEREAS

1. OBJETIVO
Utilizar a técnica de anteriorizacdo da mandibula em wusudrios traumatizados para

permeabilizar as vias aéreas, da boca, faringe e laringe.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de protecdo individual (6culos, luvas e mascara facial).

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Posicionar-se atras da cabeca da vitima (figura 1);

4.3 Posicionar as duas maos espalmadas uma de cada lado da face da vitima mantendo o
alinhamento da coluna cervical da mesma em posi¢ao neutra (figura 1);

4.4 Posicionar os dedos médios e indicadores no angulo da mandibula;

4.5 Projetar a mandibula para frente enquanto os polegares deprimem o labio inferior, abrindo
a boca (figura 2);

4.6 Pesquisar a presenga de corpos estranhos, proteses dentarias ou sangramentos que possam
obstruir as vias aéreas superiores;

4.7 Registrar o procedimento realizado no prontudrio eletronico.

Fonte: SAMU Ribeirdo Preto
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5. OBSERVACAO

- Mantenha o pescogo em posi¢do neutra, para evitar trauma secundario de coluna cervical.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencgdo a Satde. Protocolos de Intervengdo para
o SAMU 192: servigo de atendimento movel de urgéncia. Brasilia, DF: Ministério da Satde,
2016. Disponivel em:

<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pd/2016/outubro/26/livro-basico-2016.pdf>.

Acesso em: 15 mai 2019.

COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES. Comité de Trauma. Suporte avangado de vida
no trauma para medicos ATLS: manual do curso de alunos. 8. ed. Chicago: American College
of Surgeons, 2008.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avancado. 8. ed. Rio de Janeiro:

Elsevier, 2016.
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APLICACAO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1. OBJETIVO
Aplicar a técnica de mensuragdao do nivel de consciéncia em pacientes vitimas de uma lesao

cerebral aguda.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Equipamento de Protecdo Individual (luvas de procedimento, mascara facial, 6culos de

protecao)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Para pacientes adultos, iniciar a avaliacdo pela Abertura Ocular e pontuar de acordo com a
melhor resposta obtida:

4.2.1 Observar se o paciente apresenta abertura ocular espontanea: 4 pontos;

4.2.2 Caso o paciente ndo abra espontaneamente os olhos, usar um comando verbal “abra os
olhos” e observar sua reacao, se o paciente atender ao estimulo verbal: 3 pontos;

4.2.3 Se o paciente ndo responde ao estimulo verbal, aplicar um estimulo fisico: aplicar
pressao na extremidade dos dedos, trapézio ou incisura supra orbitaria e observar a reacao, se
o paciente abrir os olhos apos o estimulo: 2 pontos;

4.2.4 Na auséncia de abertura ocular: 1 ponto.

4.2.5 Caso nao seja possivel obter resposta do paciente por conta de alguma limitagcdo, marcar
“NT” (ndo testavel) na pontuagao.

4.3 Avaliar a Resposta Verbal e pontuar de acordo com a melhor resposta obtida. Formular
questdes simples, como “qual € o seu nome” ou “o que aconteceu com voc€?”, e avaliar a
qualidade da resposta;

4.3.1 Considerar “orientado” o paciente que responde coerentemente as perguntas: 5 pontos;
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4.3.2 Considerar ‘“confuso” o paciente que embora responda as perguntas, demonstra

desorientacdo no tempo e no espago e/ou incompreensdo da situagdo atual e/ou incoeréncia
com a realidade: 4 pontos;

4.3.3 Considerar o uso de palavras inapropriadas: ndo consegue falar em frases, mas interage
através de palavras isoladas: 3 pontos;

4.3.4 Considerar o uso de sons incompreensiveis, somente produz gemidos: 2 pontos;

4.3.5 Na auséncia de resposta verbal: 1 ponto.

4.3.6 Caso ndo seja possivel obter resposta do paciente por conta de alguma limitagcdo, marcar
“NT” (ndo testavel) na pontuagao.

4.4 Avaliar a Resposta Motora, utilizar a comunicacdo verbal, dando ordens simples ao
paciente, como “levante a mao”, e observar a reagao.

4.4.1 Se o paciente obedece ao comando, cumpre ordens de atividade motora (duas agodes)
como apertar a mao do profissional e colocar a lingua para fora: 6 pontos;

4.4.2 Na auséncia de resposta ao comando, utilizar um estimulo fisico para avaliacao da
resposta. Utilizar como estimulos: aplicar pressdo na extremidade dos dedos, trapézio ou
incisura supra orbitaria. Considerar resposta de “localiza¢do” se o paciente eleva a mao acima
do nivel da clavicula em uma tentativa de interromper o estimulo: 5 pontos;

4.4.3 Considerar resposta de “flexdo normal”: a mao ndo alcanga a fonte do estimulo, mas ha
uma flexado rapida do brago ao nivel do cotovelo e na direcdo externa ao corpo: 4 pontos;

4.4.4 Considerar resposta de “flexdo anormal” se a mdo nao alcanca a fonte do estimulo, mas
ha uma flexdo lenta do brago na dire¢do interna do corpo: 3 pontos;

4.4.5 Considerar resposta de “extensdo” quando hd uma extensdo do braco ao nivel do
cotovelo: 2 pontos;

4.4.6 Considerar “resposta ausente” se o paciente ndo apresenta nenhuma resposta, mesmo
mediante estimulo fisico: 1 ponto.

4.4.7 Caso ndo seja possivel obter resposta do paciente por conta de alguma limitagao, marcar
“NT” (ndo testavel) na pontuacao.

4.5 Pontuar e somar: Os estimulos que obtiveram a melhor resposta do paciente devem ser
marcados em cada um dos trés topicos da escala. Se algum fator impede a vitima de realizar a
tarefa, marcar NT (Nao Testavel) e nenhuma pontuagdo numérica sera dada aquela regido. As

respostas correspondem a uma pontuacdo que ird indicar, de forma simples e pratica, a
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situagdo do paciente (Ex: O4, V2 e M1 significando respectivamente a nota para ocular,

verbal e motora, com resultado geral igual a 7);

4.6 Registrar o procedimento realizado e os resultados apresentados, no prontuario eletronico.

Quadro 1 - Escala de Coma de Glasgow para adultos

CRITERIO PONTUACAO
ABERTURA Olhos abertos previamente a estimulagao 4
OCULAR Abertura ocular apds ordem em tom de voz normal ou em voz alta 3
Abertura ocular apds estimulacao da extremidade dos dedos 2
Auséncia persistente de abertura ocular 1
Olhos fechados devido a fator que interfere na pontuacao NT
MELHOR Resposta adequada relativamente ao nome, local e data 5
RESPOSTA Resposta ndo orientada, mas comunicagdo coerente 4
VERBAL Palavras isoladas inteligiveis 3
Apenas gemidos 2
Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia 1
Fator que interfere com a comunicacao NT
MELHOR Cumprimento de ordens com 2 agdes 6
RESPOSTA Elevagdo da méo acima do nivel da clavicula para localizar o estimulo 5
MOTORA Flexdo rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo normal 4
Flexdo do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo predominante 3
anormal
Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo 2
Auséncia de resposta 1
Fator que limita resposta motora NT

Fonte: GLASGOW Coma Scale (2015)

4.6 Para criangas, utilizar a escala de Coma de Glasgow Pediatrica, aplicada de acordo com o

quadro abaixo:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA PARA PEDIATRIA
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Quadro 2 - Escala de coma de Glasgow modificada para Pediatria

CRIANCAS BEBE (< 1 ANO) PONTUACAO
ABERTURA | Espontanea Espontinea 4
OCULAR Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal 3
Ao estimulo fisico Ao estimulo fisico 2
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
MELHOR Palavras apropriadas, orientada Murmura ou balbucia 5
RESPOSTA Confusa Inquieta, irritada, chorosa 4
VERBAL Palavras inapropriadas Chora em resposta ao estimulo 3
Palavras incompreensiveis ou sons | Geme em resposta ao estimulo 2
inespecificos
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
MELHOR Obedece a comando verbal simples Move-se espontanea intencionalmente 6
RESPOSTA Localiza estimulos fisicos Retira o membro ao toque 5
MOTORA Flexao normal a estimulo fisico Flexao normal a estimulo fisico 4
Flexdo anormal dos bragos ao | Flexdo anormal dos bragos ao estimulo 3
estimulo fisico fisico
Extensao dos bracos ao estimulo | Extensdo dos bragos ao estimulo fisico 2

fisico

Auséncia de resposta

Auséncia de resposta

Fonte: Brasil (2016 a, b)

5. OBSERVACAO

5.1 O escore maximo na Escala de Coma de Glasgow ¢ 15, indicando um paciente sem dano

neuroldgico, e o menor escore ¢ de 3, indicando um sinal de péssimo prognostico. Um escore

menor que 8, indica lesdo grave e necessidade de via aérea definitiva. Escores entre 9 e 12,

lesdo moderada, e de 13 a 14, lesdo leve.

Analise da Reatividade Pupilar:

Este item foi adicionado como uma etapa posterior a contagem tradicional e que deve ser

subtraida da conta geral, resultando em um panorama mais preciso da situagdo do paciente e
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permitindo acdes mais rapidas para evitar consequéncias drasticas, denominada escala de

coma de Glasgow com resposta pupilar (ECG-P).

Assim, Ocular + Verbal + Motora — Pupilar = Total: 1 a 15.

Analise da Reatividade Pupilar:
(2) Inexistente: nenhuma pupila reage ao estimulo de luz
(1) Parcial: apenas uma pupila reage ao estimulo de luz.

(0) Completa: as duas pupilas reagem ao estimulo de luz.

5.2.2 Analisar a reatividade pupilar conforme o POP Avaliacao da Reatividade

5.2.3 Registrar a nota correspondente a reagdo ao estimulo. Esse valor serd subtraido da nota
obtida anteriormente, gerando um resultado final mais preciso. (Ex.: um paciente classificado
como O1V2M3 pela escala de coma de Glasgow, dando uma pontuacao total de 6, nenhuma
das pupilas reagem a luz, gerando uma pontuagdo de reatividade pupilar igual a 2. Neste caso,

a escala de coma de Glasgow com reagao pupilar sera de 6 menos 2, ou seja, 4 pontos).

6 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satude. Protocolos de Intervengdo para
o SAMU 192: servico de atendimento mével de urgéncia. Brasilia:

Ministério da Saude, 2016a. Disponivel em:
<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/outubro/26/livro-basico-2016.pdf>
Acesso em: 15 mai 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Satide. Protocolos de Intervengdo para
o SAMU 192: servigo de atendimento mével de urgéncia. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2016b. Disponivel em:
<http://portalarquivos?.saude.gov.br/images/pdf/2016/outubro/26/livro-avancado-2016.pdf>.
Acesso em: 15 mai 2019.

GLASGOW Coma Scale. Glasgow: Institute of Neurological Sciences, 2015. Disponivel em:
<https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf>.
Acesso em: 20 dez. 2018.

67


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/outubro/26/livro-avancado-

\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: bésico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:

Elsevier, 2016.
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ARMAZENAMENTO E INSPECAO DE MATERIAIS ESTERILIZADOS

1. OBJETIVO
Armazenar materiais na Central de Material e Esterilizagdo e distribui-los para os devidos

setores na Unidade de Saude.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Materiais reprocessados
3.2 Papel grau cirurgico (envelope)

3.3 SMS - Papel nao tecido

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.2 Apos a esterilizagdo, inspecionar todos os pacotes para avaliar a integridade das
embalagens, indicador de esterilizagdo e datas de validade;

4.3 Armazenar em local adequado, longe da umidade, a uma distancia de 25 cm do piso, 45
cm do teto e 5 cm das paredes;

4.4 Efetuar a inspecao periddica dos itens estocados para verificagcdo de qualquer degradagdo,
devendo ser considerados contaminados e reprocessados para posterior utilizagao. Nao utilizar
artigos que apresentam as seguintes condigoes:

- Papel grau cirargico amassado ou rompidos;

- Umidade ou manchas;

- Desprendimento de particulas;

- Presenca de sujidade;

- Suspeita de abertura do pacote.
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5. OBSERVACOES

- O prazo de validade dentro das condigdes adequadas descritas acima é de 1 més para papel
grau cirargico e 7 dias para SMS;

- Revisar o estoque semanalmente, colocando o pacote que estiver proximo ao vencimento na
frente dos recém esterilizados, seguindo uma ordem pela data de validade.

- Qualquer intercorréncia durante o processo deve ser registrada em livro ata de registro.

6 REFERENCIAS
ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.

Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servigos de satde. Sdo Paulo: APECIH,

2010.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO. Praticas
recomendadas. 4. ed. Sdo Paulo: SOBEC, 2007.
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AVALIACAO DA REATIVIDADE PUPILAR

1. OBJETIVO
Avaliar a reatividade pupilar. Observar o didmetro, a simetria, o reflexo ao estimulo luminoso

e a velocidade da resposta do estimulo a luz.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Equipamentos de protecdo individual (6culos, luvas e mascara facial)

3.2 Lanterna

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Fechar o olho do usudrio ou, se possivel, pedir para que o usudrio feche;

4.3 Aguardar alguns segundos;

4.4 Levantar rapidamente a palpebra ou pedir para que o paciente abra os olhos, dirigindo o
foco de luz diretamente sobre a area da pupila;

4.5 Repetir no outro olho o mesmo procedimento;

4.6 Avaliar as pupilas quanto a simetria, didmetro, fotorreatividade e velocidade da resposta
ao estimulo luminoso.

4.7 Registrar o procedimento realizado e os resultados apresentados no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACOES

- Na incidéncia da luz espera-se que a pupila apresente constricdo e na retirada do foco
luminoso retorno a dilatagdo. Quanto a velocidade da reacdo a luz devemos considerar
constricdo rapida como normal (fotorreagente), a constricao lenta (bradirreagente) e arreativa

ou fixa como dados de avaliagdo de anormalidade.
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- PERRL: Pupilas estdo Equivalentes, Redondas e Reativas a Luz?

- Ainda quanto a reagdo ao estimulo luminoso pupilar espera-se que ao incidir a luz em uma
das pupilas a outra produza um reflexo consensual aquela que recebe o foco de luz direto. O
diametro da pupila varia de 1 a 9 mm, sendo considerada uma variagdo normal de 2 a 6 mm,
com um didmetro médio em torno de 3,5 mm. Quanto a simetria elas serdo isocoricas quando
possuirem o mesmo didmetro e anisocoricas quando uma pupila for maior que a outra. OBS:
Quando anisocoricas, sempre anotar a pupila maior em relagdo a menor - pupilas anisocoéricas
Ex. D>E.

- Uma alteragao pupilar significa uma situag¢ao de gravidade neurologica e, portanto, o médico

deve ser comunicado imediatamente.

A= pupilas isocdrices em midriase
REFLEXO CONSENSUAL FEREXQ DIRECTO
" - -

= pupilas isocarices am miose a @
L U

| C= pupilas anisacaricas [eE EEFLEX0 DIRECTOD FEFLEXD CONSENSUAL
- - -

l . |
m @

L

Fonte: Acervo do autor

6 REFERENCIAS
MARIANI, P. P, PARANHOS, W. Y. Traumatismo cranioencefalico. In: ATUACAO no
trauma: uma abordagem para enfermagem. Sdo Paulo: Atheneu, 2009.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: bésico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:

Elsevier, 2014.
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AVALIACAO DO ENCHIMENTO CAPILAR

1. OBJETIVO
Avaliar a perfusdo periférica, sendo esta técnica um requisito da condicao hemodinamica do

usuario.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Equipamento de Protecdo Individual (luvas de procedimento, mascara facial, 6culos de

protecao bioldgica).

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecdo individual (EPI) se necessario;

4.2 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.3 Pressionar o leito ungueal do usudrio por aproximadamente 20 segundos (figura 1) e soltar
(figura 2);

4.4 Mensurar em quantos segundos, a regido pressionada retorna a coloragao inicial.

4.5 Registrar o procedimento realizado e os resultados apresentados no prontudrio eletronico.

Figura 1 - Pressdo no leito ungueal Figura 2 - Retorno de sangue

Fonte: Qlson (1988)
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5. OBSERVACAO

5.1 O tempo em segundos, para que o leito ungueal ou labios retorne a coloragdo inicial, é
considerado o tempo de enchimento capilar.

5.2 Tempo de enchimento maior que 2 segundos € um sinal de perfusdo inadequada.

6 REFERENCIAS

OLSON, T. R. A.D.A.M. Atlas de Anatomia. Sao Paulo: Guanabara Koogan, 1988.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2016.

SOUSA, R. M. C. et al. Atuagdo no trauma: uma abordagem para a enfermagem. Sao Paulo:

Atheneu, 2009.
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CALCAR E RETIRAR LUVAS ESTEREIS

1. OBJETIVO

Prevenir a contaminac¢do e transmissdo de infec¢des ao usuario durante a utilizagdo de
materiais estéreis e realizagdo de procedimentos invasivos. Reduzir o risco de contaminagdo
das maos dos profissionais de saide com sangue e outros fluidos corporais. Reduzir o risco de
disseminagdo de microrganismos nocivos para o ambiente € de transmissao do profissional de

saude para o usudrio e vice-versa, bem como de um usudrio para o outro.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Embalagem de luva estéril com numeragao adequada.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos.

4.2 Apoiar a embalagem da luva sobre uma superficie limpa.

4.3 Abrir a embalagem de forma correta conforme indicado pelo fabricante verificando data
de validade da esterilizagao.

4.4 Pegar a embalagem interna e colocé-la sobre a superficie limpa, seca e plana, ao nivel dos

punhos. Abrir a embalagem, mantendo as luvas na superficie interna do involucro.
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Fante: Potter et al. (2018)

4.5 Identificar a luva direita e a esquerda. Cada luva tem um punho com cerca de Scm de
largura. Calgar primeiro a luva da mao dominante.

4.6 Com o polegar e os dois primeiros dedos da mao ndo dominante, segurar a margem do
punho da luva para a mdo dominante.

4.7 Puxar a luva sobre a mao dominante, deixando o punho e certificando-se de que ele nao

enrole até o seu pulso. Assegurar que o polegar e os dedos estejam nos espagos adequados.

Fonte: Potter et al. (2018)

4.8 Com a mao dominante enluvada, deslize os dedos sob o punho da segunda luva e puxar

cuidadosamente sobre a mao ndo dominante.
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Fonte: Potter et al. (2018)

4.9 Apos a colocacdo da segunda luva, entrelacar as maos acima do nivel do punho. Os
punhos da luva costumam descer apos a aplicacdo. Certificar-se de tocar somente os lados

estérelis.

Fonte: Potter et al. (2018)

4.10 Retirar as luvas ap6s o procedimento.

4.11 Pegar a parte externa de um punho com a outra mao enluvada e puxar. Evitar tocar no
punho.

4.12 Puxar a luva para fora, virando-a de dentro para fora e colocando-a na mao enluvada.
4.13 Colocar os dedos da mao sem luva dentro do punho da luva de dentro para fora e sobre a

luva anteriormente removida.
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4.14 Descartar as luvas em recipiente adequado de material contaminado.
4.15 Higienizar as maos conforme procedimento de fricgdo antisséptica das maos ou

higienizacao simples das maos;

5. OBSERVACAO

- Devem ser trocadas: durante o contato com um mesmo usuario ao mudar de um sitio
corporal contaminado para outro, limpo; quando estiverem danificadas; sempre que o
profissional entrar em contato com outro usudrio;

- O uso de luvas ndo substitui a higienizagdo das maos.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Luvas cirlrgicas e luvas de
procedimentos: considera¢des sobre seu uso. BIT - Boletim Informativo de Tecnovigilancia,
Brasilia, DF, n. 2, abr./maio/jun. 2011.

OPAS. Organizacdo Pan-Americana de Saude. Higienizacdo das maos. Disponivel em:
<https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5077:higieniza
cao-correta-das-maos-e-fundamental-para-garantir-seguranca-do-paciente&Itemid=812>.
Acesso em: 20 fev.2018.
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CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO - FEMININO

1. OBJETIVO
Promover o esvaziamento da bexiga impedindo a distensdo abdominal e coleta de exames

livres de contaminagao.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Cateter uretral de calibre compativel;

3.3 Anestésico gel a 2%;

3.4 Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinga;
3.5 Pacote de gaze estéril;

3.6 Solugdo antisséptica de clorexidina aquosa 0,2% ou de PVPI tépico 10%;
3.7 Sabonete neutro;

3.8 Luvas de procedimento;

3.9 Luvas estéreis;

3.10 Bacia com agua;

3.11 Compressas;

3.12 Campo fenestrado (vide observagao);

3.13 Biombo;

3.14 Equipamentos de Protecao Individual.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Preparar o material;

4.4 Separar o material necessario para higienizacao do perineo;
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4.5 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos

ou higieniza¢ao simples das maos;

4.6 Orientar a usuaria quanto ao procedimento a ser realizado;

4.7 Garantir a privacidade da usuaria fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.8 Calgar as luvas de procedimento;

4.9 Higienizar a regido perineal e genital da usuéria utilizando a bacia com &gua, as
compressas ou toalha e o sabonete neutro;

4.10 Retirar as luvas de procedimento e descarta-las em local adequado;

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos, apds procedimento;

4.12 Separar o material necessario para o cateterismo vesical;

4.13 Posicionar o usuario em decubito dorsal com as pernas estendidas e afastadas;

4.14 Abrir o pacote estéril de cateterismo, com cuidado para ndo contaminar;

4.15 Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda;

4.16 Umedecer as gazes com solucao de clorexidina aquosa a 0,2% ou PVPI tépico a 10%;
4.17 Posicionar a cuba rim préxima a regido perineal do usuario, em cima do campo estéril;
4.18 Despejar o anestésico gel a 2% na cuba rim;

4.19 Calgar a luva estéril em cima de uma superficie plana préxima ao campo conforme
procedimento operacional;

4.20 Dobrar as gazes embebidas em solugdo de clorexidina aquosa a 0,2% ou PVPI topico a
10%, uma a uma e manté-las dentro da cuba redonda;

4.21 Separar cuidadosamente os ldbios vaginais com a mao ndo dominante (agora
contaminada) para expor totalmente o meato urindrio, manter a posi¢do da mao nado
dominante durante todo o restante do procedimento;

4.22 Com auxilio da pinga, limpar os ldbios e o meato urinario do clitoris para o anus. Usar
uma gaze para cada area a ser limpa;

4.23 Limpar a prega labial mais distante, a prega labial mais proxima e diretamente sobre o
centro do meato uretral (de fora para dentro);

4.24 Lubrificar a ponta do cateter uretral (cerca de 2 a 5 cm) no anestésico gel a 2%;

4.25 Pedir a usuaria para fazer forga para baixo e introduzir lentamente o cateter lubrificado

no meato uretral da usuaria até a saida da urina;
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4.26 Liberar os labios vaginais, mas manter o cateter seguro;

4.27 Observar a saida de urina pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim;

4.28 Realizar movimento de compressdo da bexiga para auxiliar na saida da urina;

4.29 Apos a saida completa da urina, clampear o cateter com a pinga e removeé-lo da uretra;
4.31 Recolher todo o material;

4.32 Descartar os materiais em local adequado;

4.33 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higienizac¢do simples das maos.

4.34 Registrar o procedimento realizado, nimero do cateter, caracteristicas e quantidade da

diurese no prontudrio eletronico.

5 OBSERVACAO
Apbs o item 4.20, se disponivel, pode ser colocado o campo fenestrado estéril ao redor da
regido genital da usudria para manter a area mais protegida. O campo fenestrado serad

removido ap6s a finalizacdo do procedimento.

Meato

Uninario

Fonte: Potter et al, (2018)

6 REFERENCIAS
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014
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CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO - MASCULINO

1. OBJETIVO
Promover o esvaziamento da bexiga impedindo a distensdo abdominal e coleta de exames

livres de contaminagao.

2. RESPONSABILIDADE

2.1Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Cateter uretral de calibre compativel;

3.3 Anestésico gel a 2%;

3.4 Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinga;
3.5 Pacote de gaze estéril;

3.6 Solugdo antisséptica de clorexidina aquosa 0,2% ou de PVPI tépico 10%;
3.7 Uma seringa de 20 mL slip;

3.8 Sabonete neutro;

3.9 Luvas de procedimento;

3.10 Luvas estéreis;

3.11 Bacia com agua;

3.12 Compressas;

3.13 Campo fenestrado (vide observagao);

3.14 Biombo;

3.15 Equipamentos de Protecao Individual.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Preparar o material;

4.4 Separar o material necessario para higienizacao do perineo;
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4.5 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos

ou higieniza¢ao simples das maos;

4.6 Orientar o usudrio quanto ao procedimento a ser realizado;

4.7 Garantir a privacidade do usudario fechando cortinas, biombo, portas etc.

4.8 Calgar as luvas de procedimento;

4.9 Higienizar a regido perineal e genital do usudrio utilizando a bacia com 4agua, as
compressas ou toalha e o sabonete neutro;

4.10 Retirar as luvas de procedimento e descarta-las em local adequado;

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos, apds procedimento;

4.12 Separar o material necessario para o cateterismo vesical;

4.13 Posicionar o usuario em decubito dorsal com as pernas estendidas e afastadas;

4.14 Abrir o pacote estéril de cateterismo, com cuidado para ndo contaminar;

4.15 Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda;

4.16 Umedecer as gazes com solucao de clorexidina aquosa a 0,2% ou PVPI tépico a 10%;
4.17 Posicionar a cuba rim préxima a regido perineal do usuario, em cima do campo estéril;
4.18 Abrir o cateter uretral, a seringa de 20 mL e colocar no pacote estéril de cateterismo;
4.19 Calgar a luva estéril em cima de uma superficie plana proxima ao campo; conforme
procedimento operacional;

4.20 Desconectar o émbolo da seringa;

4.21 Preencher o interior do corpo da seringa com 10 mL de gel lubrificante com auxilio de
gazes estéreis;

4.22 Conectar novamente o émbolo da seringa com cuidado para que o gel lubrificante ndo
extravase;

4.23 Dobrar as gazes embebidas em solugdo de clorexidina aquosa a 0,2% ou PVPI topico a
10%, uma a uma e manté-las dentro da cuba redonda;

4.24 Segurar o pénis do usuario, com auxilio de uma gaze, com a mao ndo dominante (essa
mao ndo devera ser removida da posicao até o final da introdu¢ao da sonda);

4.25 Com a outra mao pegar a pinga ¢ iniciar a antissepsia da regido genital;

4.26 Realizar a antissepsia do meato uretral com uma gaze em movimento circular inico;

4.27 Realizar a antissepsia da glande com outra gaze em movimento circular Uinico;
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4.28 Pegar a seringa com gel lubrificante e introduzir na uretra do usuario;

4.29 Introduzir o cateter uretral na uretra do usuario até a drenagem de urina;

4.30 Observar a drenagem de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim;

4.31 Realizar movimento de compressdo da bexiga para auxiliar na saida da diurese;

4.32 Apos a saida completa da diurese, clampear o cateter com a pinga e remové-lo da uretra;
4.33 Recolher todo o material;

4.34 Descartar os materiais em local adequado;

4.35 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos.

4.36 Registrar o procedimento realizado, nimero do cateter, caracteristicas e quantidade da

diurese no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO
Apos o item 4.23, se disponivel, pode ser colocado o campo fenestrado estéril ao redor da
regido genital do usuario para manter a area mais protegida. O campo fenestrado sera

removido ap6s a finalizacdo do procedimento.

Fonte: Potter et al. (2018)
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6. REFERENCIAS
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolu¢io COFEN no 450/2013, 11 de

dezembro 2013. Normatiza o procedimento de sondagem vesical no ambito do sistema
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Disponivel em:
<http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-04502013-4 23266.html>. Acesso em: 15 mai
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CATETERISMO VESICAL DE DEMORA - FEMININO

1. OBJETIVO

Realizar técnica asséptica de forma segura para a usudria e profissional, evitando
contaminagdes e prevenindo infecgdes urinarias. Tendo como finalidades, promover o
esvaziamento da bexiga, monitorar o débito urindrio, tratar incontinéncias urindrias, retencdoes

urindarias, disturbios obstrutivos, entre outras causas.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Cateter uretral tipo Foley de 2 ou 3 vias, conforme prescri¢do médica

3.3 Bolsa coletora

3.4 Kit de cateterismo vesical estéril contendo: 1 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinga
3.5 Pacote de gaze estéril

3.6 Solugdo antisséptica de clorexidina aquosa 0,2% ou de PVPI tépico 10%;

3.7 Anestésico gel a 2%;

3.8 02 seringas de 20 mL Slip

3.901 Agulha 40 x 1,2 mm

3.10 Dois ou mais flaconetes de agua destilada (10 ou 20 ml), usar a quantidade indicada no
cateter

3.11 Fita adesiva hipoalérgica (tipo Micropore)

3.12 Luvas de procedimento

3.13 Luvas estéreis

3.14 Campo fenestrado estéril

3.15 Biombo

3.16 Equipamentos de Protecao Individual.

3.17 Cuba rim

3.18 Sabonete liquido
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3.19 Luvas de procedimento

3.20 Bacia com agua

3.21 Compressas

4. PROCEDIMENTO

4.1 Revisar a indicagdo do procedimento da usudria;

4.2 Avaliar as condigdes da usudria, mobilidade, limitagcdes fisicas, nivel de consciéncia,
capacidade de compreensdo e cooperacdo, padrdo e ultima elimina¢do urindria, alteragdes
geniturinarias, intercorréncias ou alergias;

4.3 Selecionar o cateter de calibre adequado, apos avaliagdo do meato uretral;

4.4 Checar a prescri¢do médica, indicagdo para o cateterismo;

4.5 Reunir todo o material necessario;

4.6 Explicar o procedimento ¢ a finalidade do mesmo a usudria e/ou acompanhante;

4.7 Promover ambiente iluminado e privativo; utilize o biombo ou foco de luz extra, se
necessario;

4.8 Obter ajuda para posicionar usudrias frageis, debilitadas, mentalmente confusas;

4.9 Realizar a higiene perineal, caso necessario, utilizando luvas de procedimento, recipiente
com agua ¢ sabonete liquido e compressas;

4.11 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.12 Posicionar a usuaria em decubito dorsal, joelhos flexionados e afastados, deixando
somente a genitalia exposta;

4.13 Abrir o pacote estéril de cateterismo, utilizando técnica asséptica, entre as pernas da
usuaria, proximo a genitalia, tomando o cuidado para ndo contaminar o material;

4.14 Abrir o pacote de gazes estéril dentro da cuba redonda;

4.15 Umedecer as gazes solucao de clorexidina aquosa 0,2% ou de PVPI tépico 10%;

4.16 Abrir todo o material estéril colocando em cima do campo do pacote de cateterismo: o
cateter (manté-lo na embalagem plastica), a bolsa coletora, o campo fenestrado (se
disponivel), as seringas, a agulha;

4.17 Despejar o anestésico gel a 2% na cuba rim;
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4.18 Realizar a desinfec¢do da ampola de 4gua destilada com 4alcool a 70% e a abri-la

posicionando-a proxima para a aspiracdo da mesma;

4.19 Calgar a luva estéril em cima de uma superficie plana proxima ao campo, conforme
procedimento operacional;

4.20 Conectar a agulha na seringa;

4.21 Aspirar o contetido da ampola de 4dgua destilada em quantidade indicada pelo fabricante
do cateter uretral tipo foley (vide observagao);

4.22 Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de drenagem fechado;

4.23 Verificar o clamp da extensao que deve permanecer aberto € o clamp da bolsa coletora
deve permanecer fechado;

4.24 Posicionar o campo fenestrado com a fenda para baixo sobre o perineo da usuaria,
expondo a genitélia;

4.25 Separar os labios vaginais com a mao ndo dominante, expondo o meato urinario,
mantendo a posi¢ao desta mao até terminar o procedimento;

4.26 Com auxilio da pinca inicie utilizando as gazes umedecidas na solug¢do de clorexidina
aquosa a 10% ou PVPI topico a 10% e limpe os labios e o meato uretral em dire¢ao ao anus.
Usar uma gaze para cada area, comecando pelos grandes labios, pequenos labios ¢ meato
uretral;

4.27 Com a mao nao dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios e expor o
meato uretral;

4.28 Lubrificar a ponta do cateter uretral (cerca de 2,5 a Scm) no anestésico gel a 2%;

4.29 Introduzir a ponta do cateter no meato uretral da usuaria até retornar urina no
intermediario da bolsa coletora, sendo seguro introduzir mais uma por¢ao a fim de evitar
inflar o balonete no canal uretral (aproximadamente 5 a 7 cm);

4.30 Liberar os labios vaginais, mas manter o cateter seguro na mao nao dominante;

4.31 Injetar a agua destilada que estd na seringa na via do balonete;

4.32 Tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia;

4.33 Fixar o cateter com a fita hipoalergénica (de preferéncia), no nivel da bifurcacdo do
mesmo na face interna da coxa, deixando uma folga permitindo livre movimentagao da perna

e evitar tracao do cateter;

88



\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

4.34 Orientar que o posicionamento da bolsa coletora esteja sempre do mesmo lado em que

foi fixado o cateter e abaixo do nivel da bexiga;

4.35 Observar o volume drenado ¢ as caracteristicas da urina;

4.36 Recolher o material utilizado;

4.37 Retirar as luvas e descarta-las juntamente com os demais materiais em local adequado;
4.38 Identificar a bolsa coletora com data, nimero da sonda, volume injetado no balonete,
nome do executor da técnica;

4.39 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.40 Registrar o procedimento realizado, nimero do cateter, caracteristicas da diurese no

prontuario eletronico.

5. OBSERVACAO

- Nao existe recomendagdo embasada em evidéncias cientificas de padroniza¢ao de tempo
para troca rotineira do cateter. A troca deve considerar a avaliacdo do usuéario e o
funcionamento do cateter.

- Fatores que influenciam o tempo de permanéncia do cateter: ingesta hidrica e alimentar, pH
da urina, histérico de incrustacdes, ITU de repeticio.

- Troca Imediata: Obstrucdo do cateter ou tubo coletor, sempre que houver violacdo do
sistema fechado, mau funcionamento do cateter, extravasamentos e presenga de febre de
origem indeterminada.

- Os cateteres de demora vém em diversos tamanhos de baldo, de 3 mL (para criangas) a 30

mL (para adultos). O tamanho do baldo estd geralmente impresso na escotilha do cateter.

6 REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolu¢do COFEN no 450/2013, 11 de
dezembro 2013. Normatiza o procedimento de sondagem vesical no ambito do sistema
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Disponivel em:
<http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-04502013-4 23266.html>. Acesso em: 15 mai
2019.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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CATETERISMO VESICAL DE DEMORA - MASCULINO

1. OBJETIVO

Realizar técnica asséptica de forma segura para o usudrio e profissional, evitando
contaminagdes e prevenindo infecgdes urinarias. Tendo como finalidades, promover o
esvaziamento da bexiga, monitorar o débito urindrio, tratar incontinéncias urindrias, retencdoes

urindarias, disturbios obstrutivos, entre outras causas.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Cateter uretral tipo Foley de 2 ou 3 vias, conforme prescri¢do médica

3.3 Bolsa coletora

3.4 Kit de cateterismo vesical estéril contendo: 1 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinga
3.5 Pacote de gaze estéril

3.6 Solugdo antisséptica de clorexidina aquosa 0,2% ou de PVPI tépico 10%;

3.7 Anestésico gel a 2%;

3.8 2 seringas de 20 mL Slip

3.9 01 Agulha 40x 1,2 mm

3.10 Dois ou mais flaconetes de agua destilada (10 ou 20 ml), usar a quantidade indicada no
cateter

3.11 Fita adesiva hipoalérgica (tipo Micropore)

3.12 Luvas de procedimento

3.13 Luvas estéreis

3.14 Campo fenestrado estéril

3.15 Biombo

3.16 Equipamentos de Protecao Individual.

3.17 Cuba rim

3.18 Sabonete liquido
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3.19 Luvas de procedimento

3.20 Bacia com agua

3.21 Compressas

4. PROCEDIMENTO

4.1 Revisar a indicagdo do procedimento do usuario;

4.2 Avaliar as condigdoes do usuario, mobilidade, limitagdes fisicas, nivel de consciéncia,
capacidade de compreensdo e cooperacdo, padrdo urinario, alteracdes geniturindrias,
intercorréncias ou alergias;

4.3 Selecionar o cateter de calibre adequado, ap6s avaliagdo do meato uretral;

4.4 Promover ambiente iluminado e privativo. Utilizar o biombo e foco de luz extra, se
necessario;

4.5 Explicar o procedimento e a finalidade do mesmo ao usuario e/ou acompanhante;

4.6 Reunir todo o material necessario;

4.7 Obter ajuda de outro profissional para posicionar usuarios frageis, mentalmente confusos,
debilitados;

4.8 Realizar a higiene intima prévia, utilizando luvas de procedimento, recipiente com agua e
sabonete liquido, bacia e compressas;

4.9 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.10 Posicionar o usudrio em decubito dorsal, com as pernas estendidas e ligeiramente
afastadas;

4.11 Utilizar técnica asséptica para abrir o pacote estéril de cateterismo, preferencialmente
entre as pernas, proximo a genitalia do usuario;

4.12 Abrir o pacote de gazes estéril dentro da cuba redonda;

4.13 Umedecer as gazes na cuba redonda com a solugao topica antisséptica;

4.14 Abrir todo o material estéril colocando em cima do campo do pacote de cateterismo: o
cateter (manté-lo na embalagem plastica), a bolsa coletora, as seringas e a agulha;

4.15 Realizar a desinfeccdo do flaconete de 4dgua destilada com alcool a 70% e a abri-lo

posicionando-o proximo para a aspiragdo do mesmo;
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4.16 Calcar a luva estéril em cima de uma superficie plana proxima ao campo, conforme

procedimento operacional;

4.17 Conectar a agulha na seringa;

4.18 Aspirar o contedo da ampola de agua destilada em quantidade indicada pelo fabricante
do cateter uretral tipo foley;

4.19 Com a outra seringa de 20mL, retirar o émbolo e solicitar que o auxiliar despeje cerca de
10 a 15mL do gel anestésico a 2% dentro da mesma, desprezando a primeira gota, recolocar o
émbolo e retirar o ar da mesma, reservar deixando em cima do campo;

4.20 Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de drenagem fechado;

4.21 Verificar o clamp da extensdo que deve permanecer aberto e o clamp da bolsa coletora
deve permanecer fechado;

4.22 Segurar o pénis do usudrio, com auxilio de uma gaze, com a mao nao dominante (essa
mao nao devera ser removida da posi¢ao até o final da introdug@o da sonda);

4.23 Com a outra mao pegar a pinga € iniciar a antissepsia da regido genital;

4.24 Realizar a antissepsia do meato uretral com uma gaze em movimento circular inico;

4.25 Realizar a antissepsia da glande com outra gaze em movimento circular unico;

4.26 Pegar a seringa com gel lubrificante e introduzir na uretra do usuario;

4.27 Manter o pénis posicionado a 90° pedir para o usudrio fazer forga para baixo como se
fosse para urinar e introduzir o cateter lentamente pelo meato uretral;

4.28 Avancar com o cateter até sua bifurcacdo ou até que a urina flua pela extremidade do
cateter. Se houver resisténcia, ndo forcar, pedir para o usudrio respirar fundo e lentamente
para promover um relaxamento do esfincter e facilitar a entrada do cateter;

4.29 Abaixar o pénis e segurar firmemente o cateter com a mao ndo dominante;

4.30 Injetar a agua destilada que estd na seringa na via do balonete;

4.31 Se o usuario se queixar de dor no momento da insuflagdo do balonete, desinsuflar o
baldo, avangar um pouco mais com o cateter e reinflar o balao;

4.32 Tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia;

4.33 Reposicionar o prepucio;

4.34 Fixar o cateter com a fita hipoalergénica, ao nivel da bifurcacdo do cateter na regiao
suprapubica, ou na face anterior da coxa, deixando uma folga, permitindo livre movimentacao

dos membros inferiores;
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4.35 Observar o volume drenado e as caracteristicas da urina;

4.36 Recolher o material utilizado;

4.37 Retirar as luvas e despreza-las juntamente com os demais materiais;

4.38 Identificar a bolsa coletora com data, hora, volume injetado no balonete, nimero da
sonda, nome do executor da técnica;

4.39 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos.

4.40 Registrar em prontudrio o procedimento realizado anotando as caracteristicas da diurese

e tamanho do cateter utilizado no prontuario eletronico.

5. OBSERVACAO

- Nao existe recomendacdo embasada em evidéncias cientificas de padronizagdo de tempo
para troca rotineira do cateter. A troca deve considerar a avaliagdo do usuario e o
funcionamento do cateter.

- Fatores que influenciam o tempo de permanéncia do cateter: ingesta hidrica e alimentar, pH
da urina, historico de incrustagdes, ITU de repetigao.

- Troca Imediata: Obstru¢do do cateter ou tubo coletor, sempre que houver violagdo do
sistema fechado, mau funcionamento do cateter, extravasamentos e presenca de febre de
origem indeterminada.

- Os cateteres de demora vém em diversos tamanhos de baldo, de 3 mL (para criangas) a 30

mL (para adultos). O tamanho do baldo estd geralmente impresso na escotilha do cateter.

6 REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo COFEN no 450/2013, 11 de
dezembro 2013. Normatiza o procedimento de sondagem vesical no ambito do sistema
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Disponivel em:
<http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-04502013-4 23266.html>. Acesso em: 15 mai
2019.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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TAYLOR, C. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de

enfermagem. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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ORIENTACOES PARA CATETERISMO INTERMITENTE LIMPO

1. OBJETIVO
Orientar corretamente o usuario, familiar/cuidador quanto ao esvaziamento/drenagem de urina
da bexiga urinaria em individuos com disfuncdo vesico-esfincteriana que realizam o

procedimento no domicilio.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL (disponibilizado ao usuario para 30 dias conforme padronizacdo do
municipio)

3.1 Cateter uretral de calibre recomendado pelo profissional que avaliou;

3.2 Lidocaina gel;

3.3 Pacote de gaze estéril;

3.4 Sabonete neutro liquido;

3.5 Agua corrente;

3.6 Luvas de procedimentos;

3.7 Local para desprezar a urina (comadre, vaso sanitario ou outros).

4. PROCEDIMENTO

4.1 Lavar bem as maos com agua corrente e sabao;

4.2 Colocar todo material que vai utilizar ao alcance das maos;

4.3 Colocar luvas de procedimento (esse material s6 ¢ usado quando ¢é cateterismo por
terceiros - se cuidador/profissional);

4.4 Realizar limpeza local com sabonete e agua (pode usar a compressa para ajudar na
retirada do sabdo, se houver);

4.5 Lavar novamente as maos com agua corrente e sabao;

4.6 Conferir nimero do cateter e abrir a embalagem,;
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4.7 Colocar luva de procedimento (esse material s6 € usado quando ¢ cateterismo por terceiros

- se cuidador/profissional);

4.8 Introduzir 4 da bisnaga de lidocaina na embalagem do cateter;

4.9 Passar o cateter como orientado pelo enfermeiro, conforme POP de cateterismo vesical,
massagear a regido da bexiga para favorecer a saida da urina. Aguardar o esvaziamento
completo da bexiga (de 5 a 10 minutos);

4.10 Retirar o cateter ap0s cessar a saida de urina;

4.11 Lavar novamente as maos com agua corrente e sabao;

4.12 Descartar o material utilizado em lixo adequado.

ORIENTACAO AO USUARIO, CUIDADORES E FAMILIARES QUANTO AOS
CUIDADOS COM O AUTOCATETERISMO

4.13 Orientar sobre a técnica limpa e como realizar, informando a necessidade periddica de
realizagao;

4.14 Ressaltar a importancia das lavagens das maos e do meato uretral antes da realizag¢do do
procedimento, para evitar infecgoes;

4.15 Orientar para mulheres o uso do espelho acomodado entre as pernas para melhor
visualiza¢ao do meato uretral;

4.16 Informar que aos sinais de sangramento, urina turva ou com odor fétido e sintomas febris
o médico devera ser consultado;

4.17 Orientar que nos casos de resisténcia na passagem da sonda deve-se retrair a sonda
ligeiramente e iniciar novamente a introdugdo com movimento giratorio em torno de si
mesmo, se permanecer a resisténcia, suspender o procedimento e buscar avaliacdo médica.
4.18 Usualmente a frequéncia de cateterismos por dia varia de quatro a seis vezes, com base
nos dados obtidos no didrio miccional, sendo dependente da ingesta hidrica, parametros
urodindmicos, capacidade vesico-funcional, eficacia de medicamentos utilizados. O volume
drenado nao deve ultrapassar os 400ml. Um numero muito reduzido de cateterismos em 24
horas pode resultar em um maior risco de infecgdes urinarias, além do que a distensao

exagerada da bexiga pode provocar lesdo na parede vesical. Em dias mais frios, ou em outras
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situagdes que provoquem o aumento do débito urinario, a frequéncia do cateterismo

intermitente deve ser ajustada a situacao.

5 OBSERVACOES
Para realizar o procedimento ¢ necessaria prescrigdo médica, a equipe de saude precisa

conhecer para orientar, prever € prover os materiais necessarios para o usuario.

6 REGISTRO
Anotar no prontuario do servico data e horario do procedimento, orientagdes e capacitagao do

usuario ¢ do familiar, aceitagdo ou recusa dos mesmos.

7 REFERENCIAS:

Wyndaele JJ. Complications of intermittent catheterization: their prevention and treatment.
Spinal Cord 2002; 40: 236.

Bakke A. Physical predictors of infection in patients treated with clean intermittent
catheterization: a prospective 7-year study. Br J Urol 1997; 79(1):85.

Assis, GM. Fraga, R. Mello, MP. Rosa, TS Cateterismo intermitente limpo: manual ilustrado
de orientacdo ao usudrio adulto: vidas secas 2022. Designer grafico, editorial e ilustracdes
Talita dos Santos Rosa e Fatima Faisal El Kaderi— Sao Paulo: [s.n.], 2022.

ASSIS, G. M; FARO, A. C. M. Clean intermittent self catheterizationin spinal cord injury.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sao Paulo, v. 45, n. 1, p. 282- 286, 2011.

BRASIL. Ministério da Satde. Hospital alemdo Oswaldo Cruz. Orientagdes para o cuidado
do usudrio no ambiente domiciliar. Brasilia: Ministério da Saude, 2018. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/orientacoes cuidado paciente ambiente domicilia
r.pdf>. Acesso em: 15 mai 2019.

CAMPOS, C. V. S.; SILVA, K. L. Cateterismo vesical intermitente realizado pelos cuidadores
domiciliares em um servico de atencdo domiciliar. Revista Mineira de Enfermagem, Belo
Horizonte, v. 17, n. 4, 2013. Disponivel em: . Acesso em: 15 mai 2019.

PAULA, M. A. B.; PAULA, P. R.; CESARETI, I. U. R. (Org.). Estomaterapia em foco e o

cuidado especializado. Sdo Caetano do Sul: Yendis, 2014.
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COLETA DE EXAME CITOPATOLOGICO DE COLO DE UTERO

1. OBJETIVO
Realizar coleta de exame citopatoldgico do colo do ttero em mulheres, com vida sexual

iniciada.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Camisola/Avental

3.2 Lengol

3.3 Escova endocervical

3.4 Espatula de Ayre

3.5 Espéculo descartavel (P, M ou G)

3.6 Lamina de vidro com uma extremidade fosca para identificagdo e bordas lapidadas
3.7 Lapis preto n° 2 para identificagao da lamina
3.8 Luvas de procedimento

3.9 Papel lencol ou lengol descartavel

3.10 Porta-lamina

3.11 Fixador celular

3.12 Pinga Cheron, se necessario

3.13 Gaze, se necessario

3.14 Solucao fisioldgica 0,9%, se necessario.

PROCEDIMENTO

4.1 Acolher a usuaria ¢ fazer a identifica¢dao, checando nome, data de nascimento, endereco.
4.2 Realizar coleta de dados;

4.3 Orientar a usudria quanto ao procedimento;

4.4 Mostrar os materiais que serao utilizados;
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4.5 Identificar, com lapis preto n° 2, a lamina na extremidade fosca com iniciais do nome da

usuaria (letra maiuscula de forma separada por ponto) e data de nascimento.

4.6 Entregar camisola/avental a usuaria e encaminhd-la ao banheiro/local reservado,
solicitando-a que retire toda a roupa, vista o avental com a abertura para frente e esvazie a
bexiga;

4.7 Higienizar as maos, conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.8 Colocar papel lengol ou lengol descartavel sobre a mesa ginecoldgica;

4.9 Solicitar que a usudria sente-se a mesa ginecoldgica;

4.10 Realizar exame clinico das mamas conforme procedimento operacional;

4.11 Solicitar que a usuaria deite sobre a mesa ginecologica, auxiliando-a a se posicionar
adequadamente, para a coleta do exame citopatologico, cobrindo-a com lengol;

4.12 Abrir a embalagem do espéculo e separar demais materiais, dispondo-os na mesa
auxiliar;

4.13 Ligar o foco de luz, posicionando-o de modo adequado;

4.14 Calgar as luvas de procedimento;

4.15 Observar atentamente os 0rgaos genitais externos, prestando atengao a distribuicao dos
pelos, a integralidade do clitéris, do meato uretral, dos grandes e pequenos labios, a presenga
de secrecdo vaginal, sinais de inflamagdo, veias varicosas e lesdes como ulceras, fissuras,
verrugas e tumoragdes.

4.16 Escolher o tamanho do espéculo de acordo com as caracteristicas perineais e vaginais da
mulher a ser examinada. Lubrificantes ndo devem ser utilizados, para evitar prejuizo na
analise da amostra. Em mulheres com vaginas atroficas ou pouco lubrificadas
fisiologicamente, recomenda-se molhar o espéculo com soro fisiologico

4.17 Avisar a mulher e introduzir o espéculo suavemente, com a fenda da abertura na posi¢ao
vertical ligeiramente inclinada, desviando da uretra.

4.18 Fazer a rotacdao deixando-o em posi¢do transversa, de modo que a fenda da abertura do
espéculo fique na posi¢ao horizontal.

4.19 Abrir lentamente e com delicadeza, de modo que o colo do utero fique completamente
exposto. Quando houver dificuldade na visualizagcdo do colo, avaliar a necessidade de ajuste

do espéculo, sugerir que a mulher tussa ou que faga pequena for¢ca com o perineo.
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4.20 Inspecionar as paredes vaginais e o colo. Verificar se o colo uterino ¢ normal, ausente ou

ndo visualizado, se esta alterado (ectopia, pdlipo endocervical e prolapso) e se ha leucorreia
(aspecto da secrecdo, volume e cheiro) para posteriormente registrar na Requisi¢do de Exame
Citopatologico (SISCAN) e no prontuario da usudria;

4.21 Secar delicadamente com uma gaze montada em uma pinga Cheron, se ao visualizar o
colo uterino houver grande quantidade de muco ou secrec¢do, sem esfregar, para nao perder a
qualidade da amostra;

4.22 Encaixar a ponta mais longa da espatula de Ayre no orificio do colo, apoiando-a com

firmeza, e com movimento rotativo unico de 360° ao redor de todo o orificio.

Fonte: Google imagens/coleta de citologia oncética da ectocérvice

4.23 Espalhar na lamina de vidro o material coletado da ectocérvice no sentido transversal, na

metade superior da lamina, proximo a regido fosca.;

Fonte: arguivo TelessaudeRS-UFRGS (2022).
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4.24 Introduzir a escova no orificio do colo e fazer uma rotagdo completa e delicada no canal,

procurando evitar sangramentos

Fonte: Google imagens/coleta de citologia oncotica da endocérvice

4.25 Espalhar na metade inferior da mesma lamina o material coletado da endocérvice, no

sentido longitudinal

Fonte: arquivo TelessalideRS-UFRGS (2022).

4.26 Borrifar com solucao fixadora (spray de polietilenoglicol) a uma distancia de 20 cm da

lamina. Sempre observe a validade do produto.
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Fonte: arguivo TelessaudeRS-UFRGS (2022).

4.27 Colocar cuidadosamente a lamina no porta lamina fornecido pelo laboratorio;

4.28 Avisar a mulher que a coleta esta concluida. Deve-se fechar o espéculo de forma a nao
beliscar, retirando-o delicadamente. H4 possibilidade de discreto sangramento apds a coleta,
que deve cessar espontaneamente.

4.29 Desprezar o material descartdvel em local apropriado;

4.30 Retirar as luvas;

4.31 Higienizar as maos conforme procedimento padrdo de friccdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos;

4.32 Desligar o foco de luz;

4.33 Auxiliar a usudria a descer da mesa ginecoldgica, encaminhando-a para vestir-se;

4.34 Orientar a usudria a agendar retorno conforme a rotina da Unidade de Saude;

4.35 Realizar a solicitagdo de exame no SISCAN. Preencher corretamente os dados nos
formuldrios para requisicio de exame, pois dados incompletos ou ausentes podem
comprometer a analise do material e rejeicao da lamina pelo prestador;

4.36 Registrar o procedimento conforme processo de enfermagem no prontuario eletronico e
inserir em lancamentos de procedimento o Codigo 0201020033 (Coleta de material para

exame citopatoldgico de colo uterino).

5. OBSERVACOES

- Recomendagdes para as 48 horas que antecedem a coleta:
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- Nao utilizar medicagdes intravaginais;

- Nao utilizar duchas vaginais;

- Nao manter relagdes sexuais, nem mesmo com uso de preservativo;

- Nao ter realizado exames como: ultrassom transvaginal, toque vaginal;

- Nao estar menstruada;

- Aguardar o 5° dia ap0s o término da menstruacdo para realizagdo da coleta;

- Essas recomendagdes nao se enquadram aquelas usudrias identificadas em situacdo de
prioridade, ou seja, mulheres que coletaram o exame citopatoldogico hd mais de 03 anos.
Nesses casos o procedimento deve ser realizado de forma oportunistica (imediata).

- Antes de realizar a identificacdo da lamina, verificar se a mesma esta limpa. Se necessario,
limpa-la com gaze seca.

- Cuidados com o Fixador: Observar o prazo de validade; Homogeneizar antes do uso; Nao
expor ao sol; Manter o frasco sempre fechado para evitar evaporagao.

- SITUACOES ESPECIAIS:

- No caso de mulheres histerectomizadas, verificar se o colo foi mantido. Se houver
colo, o exame deve ser procedido regularmente, seguindo orientacdes do rastreamento
habitual; Em mulheres histerectomizadas sem colo uterino, ndo sera realizado o
procedimento;

- Na presen¢a de pequeno sangramento ndo menstrual durante o procedimento, secar o
sangramento com gaze e proceder a coleta. Lembrar-se de avisar a usuaria que isso
pode acontecer e que cessara sozinho.

- Em mulheres idosas, com vagina ressecada, recomenda-se molhar o espéculo com
solucao salina (SF 0,9%); Nao lubrificar o espéculo com 6leo, glicerina, creme,
vaselina ou gel lubrificantes a base de dgua;

- O exame nao deve ser realizado em usuarias virgens, em qualquer faixa etaria.

- No caso de usuarias gravidas, a coleta ndo ¢ contraindicada. Em mulheres com
suspeita de gravidez realizar apenas coleta de material ectocervical. Cabe ao
enfermeiro proceder ao teste rapido de gravidez, no caso de resultado positivo, iniciar

o pré-natal precocemente.

6 REFERENCIAS
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BRASIL. Ministério da Saude. Controle dos canceres do colo do ttero € da mama. Brasilia:

Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de atengdo basica, n. 13).
FOSP. Fundagao Oncocentro do Estado de Sao Paulo. Secretaria do Estado de Saude de Sao
Paulo. Capacitagdo Teodrico-Pratica nas Acdes de Rastreamento do Cancer Cervical. Sao

Paulo: Secretaria do Estado de Saude de Sao Paulo, 2018.
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COLETA DE ESCARRO PARA TESTE MOLECULAR RAPIDO (TMR)

1. OBJETIVO

Realizar coleta adequada de material para exame de TMR, para diagndstico da tuberculose.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Solicitagao de exame — preenchida pelo médico ou enfermeiro;
3.2 Pote de escarro

3.3 Luvas descartaveis

3.4 Lenco de papel ou papel toalha

3.5 Geladeira ou caixa de térmica para material biologico

3.6 Etiqueta com identificacao

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Identificar o pote coletor com etiqueta na parte externa do lado oposto a graduagao,
contendo as seguintes informacdes: nome completo, data de nascimento e data da coleta;

4.4 Identificar e acolher o usuario;

4.5 Explicar ao usudrio sobre o procedimento:

4.5.1 Antes de iniciar, pedir que higienize a cavidade oral com dgua (ndo usar creme dental ou
solucdo anti-séptica) e que lave as maos; caso use protese dentaria deve remové-la antes da
coleta, entregar o pote identificado e fechado.

4.5.2 Orientacdes para coleta: Inspirar profundamente pelo nariz, reter o ar por alguns

instantes e expirar, repetir o procedimento trés vezes, inspirar profundamente e expirar com
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esforco de tosse, apos tossir, abrir o pote e expectorar a secrecao dentro dele, sem encostar os

labios no pote, repetir o procedimento até que o volume minimo seja alcangado, o volume
ideal é de 5 a 10 mL de escarro;

4.5.3 Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a tampa para
cima, cuidando para que permanega nessa posicao;

4.5.4 Orientar o usudrio a lavar as maos apos o procedimento;

4.5.5 As amostras devem ser coletadas em local aberto de preferéncia ao ar livre ou em sala
bem arejada;

4.5.6 Orientar o usuario sintomatico respiratorio a fazer uso de mascara cirargica.

4.6 Registrar o procedimento no prontuario eletronico do usuario.

5. OBSERVACAO

- Preferencialmente, as amostras devem ser enviadas ao laboratério imediatamente apos a
coleta. O setor de transportes da secretaria de satide deve ser comunicado para realizar o
transporte do material até o setor de tuberculose (Policlinica Erasmo Crossetti).

- O material pode ficar acondicionado em temperatura ambiente por até 48 horas ou em
geladeira por at¢ 07 dias. Para o transporte das amostras, deve-se considerar o
acondicionamento adequado para evitar derramamento. Nunca colocar a requisi¢do de exame

juntamente com o pote, anexa-las fora da caixa.

6 REFERENCIAS
BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de
Vigilancia Epidemiologica. Tratamento diretamente observado (TDO) da tuberculose na

atencdo basica: protocolo de enfermagem. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011.
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COLETA DE TESTE DO PEZINHO (TRIAGEM BIOLOGICA NEONATAL)

1. OBJETIVO

Coletar sangue em papel filtro para realizagdo de triagem bioldgica neonatal.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.2 Papel filtro especifico (cartdo de coleta)
3.3 Algodao ou gaze

3.4 Alcool a 70%, se necessario

3.5 Luvas de procedimento

3.6 Lancetas especificas

3.7 Dispositivo para contenc¢ao de sangramento, se necessario

4. PROCEDIMENTO

4.1 Acolher o bindmio mae/bebé / responsavel/bebé no local para coleta do teste do pezinho,
que pode ser realizada em qualquer ambiente, ndo exigindo sala especifica para o
procedimento;

4.2 Orientar sobre o que € o teste do pezinho e quais suas finalidades;

4.3 Orientar a mae a colocar o recém-nascido para amamentar alguns minutos antes do
procedimento (caso esteja em aleitamento materno), visando diminuir a sensagdo algica no
recém-nascido; Se o recém-nascido ndo estiver em aleitamento materno, o procedimento deve
ser realizado com a mae/responsadvel segurando o bebé em posicao de verticalizada;

4.4 Preencher corretamente com caneta azul ou preta todos os dados solicitados no cartao de
coleta do teste do pezinho.

4.5 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccao antisséptica das

maos ou higieniza¢ao simples das maos;
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4.6 Calgar luvas de procedimentos;

4.7 Expor o calcaneo do recém-nascido em que serd realizado a pungao;

4.8 Observar se o pé do recém-nascido estd aquecido. Em épocas de frio, aconselha-se, caso
necessario, utilizar bolsa térmica ou imergir o pé do recém-nascido em cuba com agua morna
para favorecer a vasodilatacdo e o fluxo sanguineo; apds, secar o pé do recém-nascido;

4.9 Determinar o local a ser puncionado, observando o local ideal para a punc¢ao;

Fonte: Brasil (2016)

4.10 Fazer a assepsia do local usando algoddo ou gaze embebida em alcool 70 %, se
necessario, e retirar o excesso de alcool 70% com o algodao ou gaze secos ou deixar o local
secar espontaneamente;

4.11 Puncionar o local com a lanceta estéril especifica fornecida pelo Laboratério de Triagem
Neonatal do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas e distribuida as equipes pela Politica

de Saude da Crianga;

Fonte: Brasil (2016)

4.12 Encostar gentilmente o lado do papel filtro na gota de sangue, sem esfregar. Permita que

o sangue seja absorvido, preenchendo totalmente os circulos e fique completamente visivel no
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verso do papel filtro; durante o procedimento evite espremer o pé do recém-nascido o que

pode ocasionar hemolise da amostra do sangue e mistura com fluidos tissulares,
inviabilizando a realizacao dos testes;

4.13 Terminada a coleta, pressione levemente o local puncionado com algoddo ou gaze para
conter o sangramento ¢ colocar o dispositivo de contencdo do sangramento (curativo), se
necessario;

4.14 Os materiais utilizados na coleta devem ser descartados seguindo-se as normas de
descarte de material bioldgico;

4.15 Destacar e entregar o comprovante de coleta do teste do pezinho aos pais e orientar sobre
0 prazo para retirada do resultado do exame (aproximadamente 7 a 10 dias);

4.16 Registrar o procedimento no prontuario eletronico, descrevendo o local da pungao;

4.17 Colocar o cartdo de coleta com o sangue coletado em local apropriado para secagem,
preferencialmente na horizontal, por duas a seis horas, longe de fontes emissoras de calor
como estufas, aquecedores, ar condicionado ou luz solar direta;

4.18 Depois de secos, enviar os cartdes de coleta, por meio do motorista da secretaria de

satde para a Politica de Saude da Crianga.

5 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Saude da crianga: crescimento ¢ desenvolvimento. Brasilia,
DF: Ministério da Saude, 2012. (Cadernos de atengao basica, n. 33).

BRASIL. Ministério da Satude. Triagem neonatal: deficiéncia de biotinidase. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Triagem neonatal: hiperplasia adrenal congénita. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Triagem neonatal bioldgica: manual técnico. Brasilia, DF:

Ministério da Saude, 2016.
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CONFERENCIA DE CAIXA DE EMERGENCIA NA APS

1. OBJETIVO
Padronizar a conferéncia da caixa de emergéncia a fim de garantir a manutencdo e controle

dos materiais ¢ medicamentos padronizados para a caixa de emergéncia.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro: escalar técnico ou auxiliar de enfermagem para conferéncia dos lacres. Controle
rigoroso dos psicotropicos e demais itens da caixa de emergéncia. Teste dos equipamentos da
sala de emergéncia.

Técnico ou Auxiliar de Enfermagem: realizar a conferéncia dos lacres, auxiliar na conferéncia

mensal e reposicao dos materiais € medicamentos necessarios.

3. MATERIAL
3.1 Check list
3.2 Caneta

3.3 Pasta

4. PROCEDIMENTO

4.1 O Enfermeiro deverd escalar um técnico/auxiliar de enfermagem para conferéncia dos
prazos de validade das medicagdes e dos materiais diariamente da caixa de emergéncia.

4.2 O Técnico ou Auxiliar de Enfermagem devera conferir o lacre de emergéncia semanal e
anotar no check list ANEXO 1.

4.4 Mensalmente, a equipe de enfermagem, devera realizar uma checagem geral, realizar a
conferéncia sistematica da caixa de emergéncia, contando e checando todos os itens e repondo
os necessarios, verificando principalmente QUANTIDADE E DATA DE VALIDADE
(ANEXO1)

5. OBSERVACAO

Ac¢des em caso de Nao Conformidade:
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5.1 Caso na conferéncia esteja faltando qualquer material, medicamento e se detectar o mau

funcionamento do ambu comunicar ao Enfermeiro para reposi¢ao imediata;

5.2 Qualquer intercorréncia no funcionamento dos equipamentos comunicar ao Enfermeiro
para solicitar avaliacdo imediata da manutencao e substituicao do equipamento.

ATENCAO:

5.3 Quando utilizado em situacdo de emergéncia, devera ser conferido, reposto logo apds o
uso.

5.4 Todos medicamentos com vencimento nos proximos 60 dias deverdo ser encaminhados a
farmacia para a troca;

5.5 Na conferéncia devera ser testado o funcionamento do Ambn.

6 REGISTRO
Realizar todas as anotagdes nos referenciados Check List ¢ Anexos 1,2, 3,4,5¢6.
Os Check List deverdo ser arquivados na Unidade por um ano e depois encaminhados ao

Arquivo Central.
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>~d

CHECK LIST CONFERENCIA DOS CARROS/CAIXA URGENCIA UBS/USF

Unidade de Saude: Ano:
Material Data/ Data/ Data/
Quantidade Validade Observagido
/medicamento Assinatura Assinatura Assinatura
Bolsa Valvula
Mascara 01
(AMBU) adulto
Bolsa Valvula
Mascara
, 01
(AMBU)
Pediatrico
Seringa de
02
3ml/5ml/10ml /
de cada
20ml
Agulhas 13x4.5 02
Agulhas
05
25x7
Agulhas
02
30x8
Agulhas
05
40x12
Garrote 01
Cateter venoso
periférico 02
flexivel (n° 24, de cada
22,20, 18, 16)
Equipo
04
macrogotas
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Oculos nasal 01

Mascara de
01
Hudson
Esparadrapo 01
Soro Fisiologico 01

500ml/1000 ml de cada

Adrenalina
(Epinefrina) — 2
Solucdo Injetavel

Atropina —
Solugdo Injetavel

Clonidina 0,150 S5cp

Dexametasona 4
mg/mL - 3
Injetavel

Glicose 50% -
Solugdo Injetavel

Hidrocortisona
500 mg — 4
Solugdo Injetavel

Prometazina —
Solugdo Injetavel

Diazepam —
Solugdo Injetavel 2
(Port. 344/98)

7. REFERENCIAS

RIBEIRAO PRETO. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. Departamento de
Atengdo a Satde das Pessoas. Divisao de Enfermagem. Manual: Procedimentos Operacionais
Padrao - POPs / Secretaria Municipal de Saude. Departamento de Atengdo a Saude das
Pessoas. Divisdao de Enfermagem. Ribeirdo Preto: Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto,

2022. 538p.
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CURATIVO

1. OBJETIVO

Realizar técnica de curativo.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Kt para curativo estéril, composto por pinga hemostatica, anatomica e tesoura;

3.3 Frasco de solucao fisioldgica 0,9% de 250mL em temperatura ambiente ou aquecido nos
dias frios;

3.4 Atadura crepom (06, 10, 15 ou 20 cm, conforme necessidade);

3.5 Pacotes de gaze estéril;

3.7 Lamina de bisturi (se necessario);

3.8 Esparadrapo, fita microporosa, fita crepe;

3.9 Luvas de procedimentos e estéreis;

3.10 Equipamentos de Prote¢dao Individual (avental, méscara cirtirgica, 6culos de protegdo,

touca descartavel)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Reunir todo o material necessario em uma bandeja;

4.2 Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado;

4.3 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.4 Abrir o pacote de curativos ou instrumentais (pingas) com técnica estéril;

4.5 Calgar a luva e utilizar instrumentais;

4.6 Colocar o usudrio em posi¢cdo adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
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4.7 Remover cuidadosamente o curativo anterior com pinga, caso haja aderéncia aos tecidos

recém-formados, umedeca-o com solucao fisiologica 0,9% até que se desprenda. Este cuidado
reduz as chances de traumatizar o tecido de granulacdo no leito da ferida;

4.8 Observar o curativo anterior, quanto aos aspectos da lesdo e caracteristicas do exsudato;
4.9 Realizar a limpeza do membro e das adjacéncias da ferida, com sabonete neutro e dgua
corrente (encanada e tratada pelo servigo de abastecimento, ou entao fervida), se necessario.
4.10 Trocar /calcar as luvas de procedimentos ou se necessario a estéril;

4.11 Realizar a limpeza da ferida com jatos de solugdo fisiologica a 0,9% preferencialmente
morno ou em temperatura ambiente.

4.12 Secar a pele peri-lesdo com gaze

4.13 Remover tecido desvitalizado solto com lamina ou pinga cuidando para nao provocar
sangramento, se necessario (procedimento privativo do enfermeiro);

4.15 Realizar avaliacdo da fase da ferida e o tipo de tecido presente no leito da ferida, e
escolher o tratamento mais indicado;

4.16 Aplicar a tratamento escolhido;

4.17 Ocluir o curativo, conforme necessidade ( gazes, compressas, ataduras);

4.18 Reposicionar o usuario confortavelmente;

4.19 Remover todo o material usado e dispense-o em local especifico;

4.20 Higienizar as maos;

4.21 Agendar retorno para nova avaliagao;

4.22 Registrar o procedimento no prontuario eletronico:

- Registrar “CURATIVO SIMPLES” no sistema em feridas que ndo se apliquem curativos de
cobertura.

- Registrar “CURATIVO GRAU II COM OU SEM DESBRIDAMENTO” em lesdes que

forem aplicadas coberturas padronizadas no municipio.

5. OBSERVACAO
Para a realizacdo de curativos, hd a possibilidade de escolher a técnica estéril ou limpa
considerando caracteristicas da ferida, riscos de contaminacdo da lesdo, caracteristicas do

usuario e local da realizacdo do curativo.
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6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Hospital alemdo Oswaldo Cruz. Orientagdes para o cuidado
do usuario no ambiente domiciliar. Brasilia: Ministério da Satde, 2018. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/orientacoes cuidado paciente ambiente domicilia
r.pdf>. Acesso em: 19 mai 2019.

PAULA, M. A. B.; PAULA, P. R.; CESARETI, I. U. R. (Org.). Estomaterapia em foco e o
cuidado especializado. Sao Caetano do Sul: Yendis, 2014. POTTER, P. A. et al. Fundamentos
de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Saude. Manual de assisténcia integral

as pessoas com feridas. Ribeirdo Preto: SMS, 2011.
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DESINFECCAO DO CONJUNTO DE NEBULIZADORES E MATERIAIS
PLASTICOS/SILICONE/BORRACHA

1. OBJETIVO
Promover a limpeza e desinfec¢do de mascaras e nebulizadores apos utilizagdo ou sempre que

necessario, ¢ demais materiais plasticos, polimeros, acrilicos.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): gorro, 6culos de protecdo, mascara
cirtirgica, avental impermeével, luvas de borracha, luva de procedimento e calgado fechado;
3.2 Detergente e agua corrente;

3.3 Papel toalha;

3.4 Detergente desinfetante de superficies de nivel intermediario de alto desempenho;

3.5 Saco plastico transparente e etiqueta de identificacao.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir material;

4.3 Paramentar-se com os EPIs Indicados;

4.4 Lavar o conjunto completo dos nebulizadores/entre outros utensilios minuciosamente com
agua corrente e detergente até que ndo se observe material organico conforme procedimento
operacional;

4.5 Enxaguar varias vezes em agua corrente;

4.6 Retirar luvas de borracha e proceder higiene das maos conforme procedimento

operacional padrao;
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4.7 Calgar luvas de procedimento:

4.8 Secar com toalha de papel;

4.9 Mergulhar em detergente desinfetante de superficies e nivel intermedidrio de alto
desempenho preparado e validado, conforme procedimento operacional padrdao, por 10
minutos; (ou mergulhar em solug¢do padronizada conforme fabricante);

4.10 Enxaguar em agua corrente;

4.11 Secar novamente com toalha de papel;

4.12 Retirar o EPI e higienizar as maos;

4.13 Acondicionar os utensilios em sacos plasticos transparentes com identificacao e data da

desinfeccdo em etiqueta adesiva, com validade de 1 més.

5. OBSERVACAO
O conjunto corresponde a mascara/copo para medicagdo/extensio, USO UNICO PARA

CADA USUARIO. A extensdo NAO deve ser deixada pendurada ao fluxdmetro.

6. REGISTRO
Proceder a identificacdo do material com data e nome do responsavel pela desinfec¢do e

acondicionamento.

7. REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servicos de satde. Sdo Paulo: APECIH,
2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO. Praticas
recomendadas. 4. ed. Sdo Paulo: SOBEC, 2007.
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ELEVACAO DO MENTO - ABERTURA DAS VIAS AEREAS

1. OBJETIVO
Utilizar a técnica de elevagdo do mento para permeabilizar as vias aéreas, da boca, faringe e

laringe permitindo que o ar passe pelas cordas vocais e traqueia alcan¢ando a via aérea baixa.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de protecdo individual (EPI), como 6culos, luvas e méscara facial.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Posicionar uma das maos na regido frontal, sobre a testa, para fixar a cabeca da vitima
(figura 1);

4.3 Posicionar os dedos indicador e médio da outra mao sob o mento (figura 2);

4.4 Tracionar suavemente o mento para cima e para frente, enquanto o polegar da mesma mao
deprime o labio inferior, para abrir a boca;

4.5 Simultaneamente, efetuar uma leve extensao do pescogo;

Figura 1 Figura 2

Fonte: Silva (2015)
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5. OBSERVACOES

- Indicada para usudrios de agravos clinicos nas quais nao ha suspeita de lesdo raquimedular
ou histéria de trauma. Em casos de suspeita de trauma, mantenha sempre o pescoco em
posi¢do neutra, para evitar trauma secundario de coluna cervical, ou utilize a anteriorizagao da

mandibula, conforme procedimento operacional padrao.

6. REGISTRO

Registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

7. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Protocolos de Intervengdo para
o SAMU 192: servigo de atendimento mével de urgéncia. Brasilia: Ministério da Satde, 2016.
PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2016.

SILVA, A. C. Desenvolvimento de ambiente virtual de aprendizagem para a capacitacdo em
parada cardiorrespiratéria. 2015. Dissertacdo (Mestrado em Tecnologia e Inovagdo em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,

Ribeirdo Preto, 2015.
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EXAME CLINICO DAS MAMAS

1. OBJETIVO
Identificar alteragdes que necessitem de investigacdo diagnostica, condutas e

encaminhamentos.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Mesa ginecoldgica ou diva

3.2 Gaze, se necessario

4. PROCEDIMENTO

4.1 Realizar a higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das maos ou higienizac¢do simples das maos;

4.2 Apresentar-se a mulher e explicar o procedimento;

4.3 Fazer a anamnese: queixa principal, levantar fatores endocrinos/histéria reprodutiva,
fatores comportamentais, risco de cancer de mama devido a radiacdo ionizante, fatores
genéticos/hereditarios, antecedentes cirtirgicos nas mamas, investigar se tiveram as mamas
avaliadas por um profissional de saude e mamografias anteriores (rastreamento ou
diagnostica);

4.4 Realizar a inspecdo estitica e dinamica. As mamas devem ser inspecionadas com a
usuaria sentada, com os bragos pendentes ao lado do corpo (inspegdo estatica) e com a usudria
realizando os seguintes movimentos (inspe¢do dinamica): elevacdo dos membros superiores
acima da cabega, pressdo sobre os quadris, inclinagdo do tronco para frente com os membros
superiores acima da cabeca.

4.5 Observar se as mamas sao simétricas, se a circulacdo venosa superficial ¢ normal e
simétrica, se existem abaulamentos, retragdes ou alteragdes de pele (hiperemia, edema,

ulceragdo, descamacgdo ou erosdo, tecido com aspectos de “casca de laranja” e pele grossa);
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4.6 Identificar alteracdes na aréola (tamanho, forma, simetria e coloragdo); alteracdes na
orientacdo dos mamilos (desvio da direcdo em que os mamilos apontam), achatamento ou
inversao; ou evidéncia de secre¢do mamilar, como crostas em torno do mamilo;

4.7 Verificar a presenca de cicatrizes cirurgicas prévias, nevos cutaneos, marcas congénitas e
tatuagens;

4.8 Realizar a palpagdo de todas as areas do tecido mamario e linfonodos axilares e
supraclaviculares, em busca de noddulos, espessamentos, modificagdes na textura e
temperatura da pele;

4.9 Ao examinar a axila, ¢ importante que os musculos peitorais fiquem relaxados para que
seja feito um exame completo da axila. Musculos contraidos podem obscurecer discretamente
linfonodos aumentados de volume;

4.10 Para examinar os linfonodos axilares direitos o examinador deve suspender o brago
direito da usuaria, utilizando o seu brago direito; deve entdo fazer uma concha com os dedos
da mao esquerda, penetrando o mais alto possivel em direcdo ao dpice da axila. A seguir,
trazer os dedos para baixo pressionando contra a parede tordcica. O mesmo procedimento
deve ser realizado na axila contralateral. O examinador deve observar o nimero de linfonodos
palpados, bem como seu tamanho, consisténcia e mobilidade.

4.11 As fossas supraclaviculares podem ser examinadas pela frente da usudria ou por
abordagem posterior.

4.12 Iniciar a palpagdo da mama com a usudria em decubito dorsal, em mesa firme. Pede-se
para a usuaria elevar o membro superior isolateral acima da cabega para tensionar os
musculos peitorais e fornecer uma superficie mais plana para o exame. O examinador deve
colocar-se no lado a ser palpado. Inicia-se o exame com uma palpacdo mais superficial,
utilizando as polpas digitais em movimentos circulares no sentido horario, abrangendo todos
os quadrantes mamarios. Repete-se a mesma manobra, porém com maior pressdao (nao se
esquecer de palpar o prolongamento axilar mamario e a regido areolar).

4.13 Expressdo: deve ser realizada somente se houver queixa de saida de liquido pelo mamilo.
Fazer a expressao suave da mama, desde a base até o complexo aréolo papilar. Ocorrendo a
saida de fluxo, observar se ¢ uni ou bilateral e monoductal ou poliductal. Para verificar
adequadamente a cor do fluxo, deve ser absorvido em uma gaze.

4.14 Ajudar a mulher levantar-se.
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4.15 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢ao simples das maos;

4.16 Registrar o procedimento no prontudrio eletrébnico, bem como as caracteristicas
encontradas.

5. OBSERVACOES

- Realizar orientagdes para promocgao da saude e prevengdo do cancer de mama

- Orientar sobre as alteragdes encontradas e encaminhamentos, se necessarios.

- Durante o exame sinais como: assimetria, abaulamentos, retragdes, eczemas, ulceracoes,

ganglios linfaticos e nddulos e os casos com suspeita de cancer devem ser referenciados para
investigagdo diagndstica definitiva.
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EXAME CLINICO DAS MAMAS GRAVIDICAS E PUERPERAIS

1. OBJETIVO

- Fazer inspe¢do das mamas e mamilos no inicio da gravidez e no puerpério imediato;

- Identificar anormalidades e alteragdes nas mamas;

- Verificar o tipo de mamilo;

- Avaliar, observar os sinais de risco para possiveis dificuldades na amamentacao: mamilos
mal formados, cirurgias da mama (mamoplastia reducional, prétese mamaria);

- Prevenir intercorréncias mamarias como ingurgitamento mamario, traumas mamilares e
mastite;

‘Identificar o tipo de trauma mamilar, quando houver.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Luvas de procedimento;

3.2 Maca ou diva.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Explicar o procedimento a usuaria;

4.3 Atender a usuaria em ambiente privativo, caso necessario utilizar biombo;

4.4 Realizar anamnese, incluindo experiéncias anteriores, medos, duvidas e expectativas com
relacdo amamentacao;

4.5 Solicitar a usudrio que sente na maca / diva,

4.6 Realizar a inspecdo estatica das mamas: observar volume (pequenas, médias, grandes ou
volumosas), forma (firmes, flacidas, turgidas), simetria (simétricas ou assimétricas), pele
(lesoes, alteragdes na pele, cicatrizes, retragdes, edemas, hiperemia, abaulamentos), tipo de

mamilo (protruso, semi-protruso, plano, pseudo-invertido, invertido, hipertrofico), integridade
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aréolo-mamilar (no caso de puérperas), presenca de mamilo supranumerario ou glandula

mamaria extranumeraria;

4.7 Realizar a inspe¢do dinamica das mamas: Solicitar a usudria que abra os bragos paralelos
ao corpo e os levante até a cabega, € com as maos na cintura contraia a musculatura peitoral;
4.8 Realizar palpagdo das axilas, identificando glandula mamaria supranumeraria (puérperas);
palpacdo dos linfonodos axilares e supraclaviculares (gestantes) ainda com a usuaria sentada;
4.9 Solicitar a usudria que deite na maca e coloque os bracos atras da cabega;

4.10 Realizar palpa¢do das mamas, uma de cada vez, com atengdo em cada quadrante
mamario (Figura 2), caso haja alguma alteracdo, descrever e registrar localizando o quadrante

correspondente.

Figura 2 — Quadrantes da mama direita

Cauda axilar 12 horas

-~ |
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externo — \/ " Inlerno

= \ __— Aréola
Le

/‘_—'[—:h‘)_,—o-‘_'_ﬂ_ \ _—— Mamiio

a

Inlerior
externc

§——__ Inlarior
interno

6
Mama direita

Fonte: Moore (2001)

4.12 Utilizar as polpas digitais do 2°, 3° e 4° dedos para examinar todo o tecido mamario de

forma circular da area distal para proximal do mamilo (Figura 3);
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Figura 3 - Palpacao com as polpas digitais

Fonte: Rocco (2010)

4.13 Realizar estimulo tatil em regido aréolo-mamilar para melhor identificar o tipo de
mamilo;

4.14 Orientar a usuaria sobre os achados;

4.15 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao antisséptica das maos
ou higienizagdo simples das maos;

4.16 Registrar o procedimento em prontuario eletronico, incluindo todas as etapas do exame
clinico das mamas: inspe¢ao estatica e dinamica, palpacdo dos linfonodos axilares, palpagao
das mamas e mamilo e compressdo do complexo aréolo mamilar para verificagdo de descarga

papilar (saida de secre¢do dos mamilos).

5. OBSERVACOES

- Contraindicar uso de pomadas , buchas, toalhas, 6leos, cremes e compressas quentes ou frias
nos mamilos na gestacdo e puerpério; Pode-se indicar o uso de lanolina purificada,
exclusivamente para tratamento de lesdes mamilares)

- No caso de ingurgitamento mamario, realizar e/ou orientar puérpera quanto a Ordenha
Manual da Mama conforme Protocolo Municipal de Enfermagem da Saude da Mulher;

- O uso de luvas ¢ opcional para o exame fisico da mama.
6. REFERENCIAS

MOORE, K. L. Anatomia orientada para a pratica clinica. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara

Koogan, 2001.
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Ribeirdo Preto: Secretaria da Saude, 1997.

ROCCO, J. R. Semiologia médica. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.
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EXAME FiSICO DO ABDOME

1. OBJETIVO

Obter dados anatomofisiologicos do aparelho digestorio.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Estetoscopio

3.2 Fita métrica

3.3 Luva de procedimento (se necessario)
3.4 Algodao seco

3.5 Alcool a 70%

3.6 Biombos (se necessario)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.2 Reunir o material

4.3 Explicar o procedimento e finalidade para o usudario

4.4 Manter a privacidade do usuario

4.5 Posicionar-se do lado direito do usuario

4.6 Posicionar o usuario em decubito dorsal com os bragos estendidos ao longo do corpo,
pode-se usar travesseiros sob a cabeca e joelhos para permitir o relaxamento da musculatura
abdominal.

4.7 Realizar Inspe¢do: Neste momento o enfermeiro pode posicionar-se a direita do usuério,
no entanto para melhor visualizacdo do abdémen o enfermeiro pode baixar-se, sentar-se ao
lado do usuério ou permanecer em pé tangencialmente ao usuario.

4.8 Localizar:

Os quadrantes conforme a figura:
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Fonte: Barros (2016)

As regides abdominais conforme figura:

Fonte: Barros (2016)

4.9 Avaliar a pele quanto a: coloracdo, continuidade ou integridade, simetria, manchas, estrias
(mensurar tamanho), verrugas, regides circunscritas maculares ou papulares acastanhadas sao
comuns no abdomen, outros dados normais € anormais;

4.10 Avaliar o abdome quanto ao: formato (plano, globoso, pendular ou avental, ventre de

batraquio - quando o abdome permanece com flacidez muscular fazendo com que este se

131



\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

projete para ambos os lados e escavado); pulsacdes, abaulamentos, retragdes, cicatriz

umbilical (normalmente invertido e central), circulagdo colateral, movimentos visiveis na
parede, circunferéncia abdominal.

4.11 Realizar Ausculta: os sons normais sdo os Ruidos hidroaéreos (RHA+); auscultar 1
minuto em cada quadrante, iniciando pelo QID, em sentido horario. Em caso de auséncia de
RHA, auscultar por 5 minutos continuos, de preferéncia em QID.

4.12 Realizar Percussdo pela técnica Digito-digital ou direta: Iniciar a percussao pelo QID em
sentido horario. Sons normais: timpanico, macico e submacico.

Hepatimetria por percussao (em torno de 6 a 12 cm no adulto normal):

- Borda inferior: percutir da crista iliaca para cima até encontrar som maci¢o (geralmente na
borda costal direita).

- Borda superior: percutir da linha hemiclavicular em sentido descendente (5°, 6° ou 7° espaco
intercostal), até encontrar som macico.

Rim: sinal de Giordano (punho percussao direta ou em flanco posterior).

Baco: som macigo (no diagnostico de esplenomegalia).

Ascite: macicez de decubito ou Sinal de Piparote positivo.

Bexiga: som timpanico € na presenca de reten¢do urinaria som macigo.

Sinal de Jobert: percussdo da linha média axilar sobre a area hepatica produz sons timpanicos
ao invés de macigos, indica ar livre na cavidade abdominal por perfuragdo de viscera oca.

4.13 Realizar palpacao, palpar a pele e avaliar: umidade, temperatura, sensibilidade.

Palpacdo superficial: Palpar delicadamente com a mao dominante mantendo os dedos

estendidos e fechados e palma da mao no plano horizontal no abdome com movimentos
suaves no sentido horario iniciando no QID.

Palpacdo Profunda: Aumentar a profundidade da parede abdominal usando a mao dominante
ou as maos sobrepostas. Avaliar: sensibilidade, resisténcia da parede, continuidade da parede,
pulsacdes;

Figado - Normal: ndo palpavel ou palpavel até 1 a 2 cm abaixo do rebordo costal direito.
Baco — Normal: nao palpavel

Descompressao brusca dolorosa:

Sinal de Rosving — peritonite — contralateral
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Sinal Murphy — dor a palpagdo em hipocondrio D — vesicula biliar - colecistite Sinal de

Blumberg — dor a palpagdo no ponto de Mc Burney — terco médio entre espinha iliaca D e
cicatriz umbilical — apendicite

4.14 Reunir material.

4.15 Retirar luvas, quando utilizadas.

4.16 Descartar o material em local apropriado, utilizando as luvas de procedimento se forem
necessarias.

4.17 Higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.18 Registrar o procedimento e os achados em prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO

- Os sons normais sao os Ruidos Hidroaéreos (RHA):
- Normoativos: 5 a 35 ruidos/min
- Hipoativos: menor que 5 ruidos/min

- Hiperativos: maior que 35 ruidos/min

6. REFERENCIAS
BARROS, A. L. B. L. et al. (Org.). Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

JARVIS, C. Exame fisico e avaliagdo de saude. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2002
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EXAME DE AVALIACAO NEUROLOGICA DO PE

1. OBJETIVO
Identificar a perda da sensibilidade protetora (PSP), que pode se estabelecer antes do

surgimento de eventuais sintomas.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento;

3.2 Monofilamento Semmes-Weinstein de 10g (estesiometro);
3.3 Diapasao de 128Hz

3.4 Martelo Neuroldgico com pino

3.5 Sabao liquido.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Preparar o material;

4.3 Levar o material proximo ao usudrio;

4.4 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.5 Fechar a porta ou colocar biombo para garantir a privacidade do usudrio;

4.6 Teste de sensibilidade com monofilamento de 10 g

4.6.1 A pessoa deverad ficar sentada de frente para o examinador com os pés apoiados, de
forma confortavel ou deitada na maca. Orientar sobre a avaliagdo e demonstrar o teste com o
monofilamento utilizando uma area da pele com sensibilidade normal (testa).

4.6.2 Solicitar a pessoa que feche os olhos.

4.6.3 O filamento ¢ aplicado sobre a pele perpendicularmente, produzindo uma curvatura no

fio. Essa curvatura ndo deve encostar-se na pele da pessoa, para nao produzir estimulo extra.
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Areas com calosidades devem ser evitadas. Se o filamento escorregar na pele no momento do

toque, ndo considerar a resposta e repetir o teste no mesmo ponto.

4.6.4 Comegar o teste com o fio a uma distancia de 2 cm da area a ser testada. Tocar a pele
com o filamento mantendo sua curva por 2 segundos. Evitar movimentos bruscos ou muito
lentos.

4.6.5 Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque ou “ndo” caso nao sinta
e perguntar onde sente a pressao (pé direito ou esquerdo).

4.6.6 Repetir aplicacdo duas vezes no mesmo local, mas alternar com, pelo menos, uma
aplicagdo “simulada”, quando nenhum filamento ¢ aplicado (em um total de trés perguntas em
cada ponto).

4.6.7 No caso de resposta positiva e negativa em um mesmo ponto, considera-se o teste
normal caso a pessoa acerte duas das trés tentativas e teste anormal na presenca de duas
respostas incorretas.

4.6.8 O monofilamento ndo ¢ de uso individual ou descartavel, por isso, recomenda-se que
seja realizada a limpeza do produto com uma solu¢do de sabdo liquido e dgua morna apds
cada uso. Nao ha necessidade de o produto passar por processo de esterilizagdo em autoclave.
E recomendado que o monofilamento fique em repouso por 24 horas a cada 10 pacientes
examinados, para que mantenha a tensdo de 10 g.

Figura 1 - Uso do Monofilamento

Fonte: Secretaria Municipal de Saude / Santa Maria (2020)

4.7 Teste com o Diapasao de 128 Hz
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4.7.1 O uso desta ferramenta ¢ uma forma pratica de avaliar a sensibilidade vibratoria. O cabo

do diapasdo deve ser posicionado sobre a falange distal do halux (ver figura).
Alternativamente, o maléolo lateral pode ser utilizado. O teste ¢ considerado anormal quando
a pessoa perde a sensacao da vibragdo enquanto o examinador ainda percebe o diapasao
vibrando.

4.7.2 Primeiro, aplique o diapasdo na clavicula para que ele saiba o que esperar;

4.7.3 A pessoa ndo deve ser capaz de ver se ou onde o examinador aplica o diapasio;

4.7.4 O diapasao ¢ aplicado sobre uma parte dssea no lado dorsal da falange distal do halux;
4.7.5 O diapasdo deve ser aplicado perpendicularmente com pressdo constante, repita esta
aplicagdo duas vezes, mas alterne esta com pelo menos uma aplicacdo “simulada” em que o
diapasdo ndo esteja vibrando;

4.7.6 O teste ¢ positivo se o paciente responde de forma incorreta pelo menos duas de trés
aplicagdes e negativo com duas das trés respostas corretas;

4.7.7 Se o paciente ¢ incapaz de sentir as vibragdes no halux, o teste ¢ repetido mais

proximalmente (tuberosidade tibial, maléolo).

Figura 2 - Uso do Diapasao

Fonte: Secretaria Municipal de Saude / Santa Maria (2020)
4.8 Teste para a sensacdo de picada

4.8.1 Utiliza-se um objeto pontiagudo para testar a percepg¢ao tatil dolorosa da picada como

uma agulha ou palito ou pino do martelo neuroldgico, na superficie dorsal da pele proxima a
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unha do halux (ver figura). A falta de percepc¢do diante da aplicacdo do objeto indica um teste

alterado e aumenta o risco de ulceracao.

Figura 3 - Teste da sensacgao de picada

Fonte: Secretaria Municipal de Saude / Santa Maria (2020)

4.9 Teste para o reflexo Aquileu
4.9.1 Com o tornozelo em posicdo neutra, utiliza-se o martelo neuroldgico para percussao do
tendao de Aquiles. O teste ¢ considerado alterado quando ha auséncia da flexao do pé.

Figura 4 - Teste de reflexo de Aquileu

Fonte: Secretaria Municipal de Satude / Santa Maria (2020)

Figura 5 - Teste de reflexo de Aquileu
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude / Santa Maria (2020)

5 REGISTRO

Registrar o procedimento realizado e seus resultados, em prontuario eletronico.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdao a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Manual do pé diabético: estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica. Brasilia: Manual do pé diabético, 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2019-2020). Sao Paulo: Clannad, 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica:
diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. (Caderno de Atencao Bésica, n. 36)
RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Satide. Protocolo de hipertensio e
diabetes. Programa de atengdo as pessoas com doengas cronicas ndo transmissiveis. Ribeirao
Preto: SMS, 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2017-2018. Sdo Paulo: Clannad, 2017.
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EXAME FiSICO DO TORAX: CORACAO

1. OBJETIVO

Obter dados anatomo fisiologicos do aparelho circulatorio

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Estetoscopio

3.2 Luva de procedimento (se necessario)
3.3 Algodao seco

3.4 Alcool 70%

3.5 Agulha ponta romba

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higienizag¢do simples das maos.

4.2 Reunir o material

4.3 Explicar o procedimento e finalidade para o usuario

4.4 Manter a privacidade do usuério

4.5 Posicionar-se do lado direito do usuario

4.6 Posicionar o usuario em decubito dorsal ou sentado

4.7 Realizar Inspegao

4.7.1 Avaliar pele quanto a: coloracao; continuidade ou integridade; distribuicao de pelos;
simetria; manchas; outros danos; abaulamentos (Ex: cardiomegalia); Ictus Cordis (depende do
bidtipo, pode ser visivel entre 4° e o 5° espaco intercostal a E na linha hemiclavicular); analise
de batimentos ou movimentos visiveis.

4.8 Realizar a Palpacdo e avaliar: umidade, Temperatura, Textura, Turgescéncia,

Sensibilidades térmica, dolorosa e tatil.
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Localizagdo: o impulso deve ocupar apenas uma espago intercostal e estar

imediatamente sob a linha Hemiclavicular.
- Tamanho: normal um centimetro ou dois
- Amplitude: normalmente uma sensagao curta e suave

- Duragdo: curta, normalmente ocupa somente a primeira metade da sistole

Figura 1: Palpagao do Ictus Cordis

Fonte: Jarvis (2002)

4.8.2 Palpar o Frémito precordial - Posicionar a mao espalmada sobre a regido

precordial usando preferencialmente a palma da mao.

Figura 1: Palpagdo do Frémito precordial

Fonte: Jarvis (2002)
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4.9 Realizar Ausculta: Frequéncia Cardiaca Apical (60- 100 bpm)

4.10 Auscultar bulhas cardiacas
Localizar os focos
- Mitral: 4° ou 5° EIC na linha hemiclavicular a E (coincide com a regido do ictus
cordis).
- Tricuspide: 4° ou 5° EIC na linha paraesternal a E (base do processo xifoide).
- Aortico: 2° EIC na linha paraesternal a D.
Pulmonar: 2° EIC na linha paraesternal a E.
4.11 Reunir material.
4.12 Retirar luvas quando utilizadas.
4.13 Descartar o material em local apropriado, utilizando as luvas de procedimento se forem
necessarias.
4.14 Higienizar as maos de acordo com procedimento operacional de friccdo antisséptica das
maos ou higieniza¢do simples das maos;

4.15 Registrar o procedimento, incluindo os achados, no prontuério eletronico..

5. OBSERVACOES

- A presenga de frémito precordial pode significar fluxo turbulento de sangue nas valvas
cardiacas (sopro), contudo sua auséncia ndo afasta necessariamente a presenga do sopro. Os
frémitos sdo percebidos como vibragdes finas, semelhantes as vibragdes observadas na
garganta de um gato miando.

- Foneticamente as bulhas cardiacas foram consideradas como TUM - TA. Os focos Mitral e
Tricuspide correspondem a 1° bulha cardiaca (TUM - fechamento das valvas
atrioventriculares). Os focos Aortico ¢ Pulmonar correspondem a 2° bulha cardiaca (TA -
fechamento das valvas semilunares: aortica e pulmonar). Identificar a presenca de sopros (o
terceiro tempo nas bulhas). Em cada foco avaliar a intensidade dos sons (bulhas
normofonéticas, hipofonéticas ou hiperfonéticas) e a presenga de 2 tempos (corresponde aos
sons TUM e TA).

- A posicao lateral esquerda também pode ser usada, pois permite que o coragdo se desloque

para mais proximo da parede toracica.
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- O impulso apical ¢ palpavel em cerca de metade dos adultos. Ele ndo ¢ palpavel nas pessoas

obesas ou nas pessoas com paredes toracicas espessas. O impulso apical aumenta de
amplitude e duracdo em estados de débito cardiaco elevado (ansiedade, febre,

hipertireoidismo, anemia).

6. REFERENCIAS
BARROS, A. L. B. L. et al. (Org.). Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

JARVIS, C. Exame fisico e avaliagdo de saude. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2002.
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EXAME FiISICO OBSTETRICO

1. OBJETIVO
Avaliar e acompanhar a gestante e o desenvolvimento fetal. Identificar situacdes que

necessitem cuidados especificos e/ou encaminhamentos para intervengdes precoces.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Balanga para adultos com estadidmetro
3.2 Esfigmomandmetro

3.3 Estetoscopio clinico

3.4 Sonar doppler

3.5 Gel para sonar

3.6 Fita métrica flexivel e ndo extensivel
3.7 Lengol descartavel

3.8 Maca, mesa ginecologica ou diva.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Reunir o material, colocando na bancada proxima a maca;

4.3 Apresentar-se a gestante e explicar o procedimento;

4.4 Verificar a estatura e peso, conforme procedimento operacional;

4.5 Aferir a pressdo arterial com a gestante sentada, ou em decubito lateral esquerdo,
conforme procedimento operacional;

4.6 Orientar e ajudar a gestante a deitar-se em decubito dorsal com a cabeceira elevada,
idealmente com a bexiga vazia.

4.7 Realizar a inspe¢ao da pele e das mucosas.
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4.8 Realizar a palpagao da tiredide e de todo o pescogo, regido cervical e axilar (pesquisa de

nddulos ou outras anormalidades).

4.9 Realizar o exame clinico das mamas, conforme procedimento operacional padrao Exame
Clinico das Mamas Gravidicas;

4.10 Abaixar a cabeceira, deixando aproximadamente 15 graus, com o abdome descoberto,
utilizando um lengol para cobrir outras areas expostas, assim preservando a privacidade da
gestante;

4.11 Realizar a mensuragdo da altura uterina, a partir da 12* semana de gestagao: Delimitar a
borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino; Fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita
métrica na borda superior da sinfise pubica, passando-a entre os dedos indicador e médio.
Proceder a leitura quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino.

4.12 Realizar as manobras de palpagdo obstétrica (Manobras de Leopold) que consiste em um
método palpatdrio do abdome materno em 4 passos, a partir da 20* semana de gestagao:

4.12.1 Delimite o fundo do utero com a borda cubital de ambas as maos e reconheca a parte
fetal que o ocupa;

4.12.2 Deslize as maos do fundo uterino até o polo inferior do tutero, procurando sentir o
dorso e as pequenas partes do feto;

4.12.3 Explore a mobilidade do polo, que se apresenta no estreito superior pélvico;

4.12.4 Determine a situacao fetal, colocando as maos sobre as fossas iliacas, deslizando-as em
direcdo a escava pélvica e abarcando o podlo fetal, que se apresenta. As situagdes que podem
ser encontradas sdo: longitudinal (apresentacdo cefalica e pélvica), transversa (apresentacao
cormica) e obliqua.

4.13 Realizar a ausculta dos batimentos cardiacos fetais com o sonar doppler (a partir da 12*
semana de gestacao), conforme recomendagdes: Procure o ponto de melhor ausculta dos BCF
na regido do dorso fetal; Conte os batimentos cardiacos fetais por um minuto, observando sua
frequéncia e seu ritmo. A frequéncia esperada ¢ de 110 a 160 bpm; Importante comparar com
o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos s3o os do feto, ja que as
frequéncias sao diferentes.

4.14 Identificar a presenga de movimentagao fetal a partir da 20* semana.

4.15 Realizar dinamica uterina, se presenca ou queixa de contragdes:

4.15.1 Posicionar-se ao lado da gestante;
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4.15.2 Colocar a mao dominante sobre o fundo uterino;

4.15.3 Marcar 10 minutos e¢ contar o nimero de contra¢des uterinas e¢ sua dura¢do neste
intervalo de tempo; Perceber a intensidade da contracdo uterina.

4.16 Avaliar presenga de edemas:

4.16.1 Nos membros inferiores: Posicionar a gestante em decubito dorsal ou sentada, sem
meias; Pressionar a pele na altura do tornozelo (regido perimaleolar) e na perna, no nivel do
seu terco médio, face anterior (regido pré-tibial). O edema fica evidenciado mediante presenga
de depressao duradoura no local pressionado.

4.16.2 Na regido sacra: Posicionar a gestante em decubito lateral ou sentada; Pressionar a
pele, por alguns segundos, na regido sacra, com o dedo polegar. O edema fica evidenciado
mediante presenga de depressdo duradoura no local pressionado

4.17 Ajudar a gestante a levantar-se;

4.18 Realizar higienizagdo das maos conforme procedimento operacional de fric¢ao
antisséptica das maos ou higienizacao simples das maos.

4.19 Registrar o procedimento e os achados no prontudrio eletronico e na caderneta da

gestante.

5. OBSERVACOES

Realizar a anamnese: dados socioeconomicos; antecedentes familiares; antecedentes
pessoais gerais; antecedentes ginecologicos e obstétricos; dados da gestagdo atual;
- Orientar sobre as alteragdes proprias do periodo gravidico;

- Realizar orientagdes para o aleitamento materno.

6. REFERENCIA

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengao
Bésica. Atengdo ao pré-natal de baixo risco. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Série A.
Normas e manuais técnicos) (Cadernos de atencao basica, n. 32).

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da atengdo basica: saide das mulheres. Brasilia:

Ministério da Saude, 2016.
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SAO PAULO (Estado). Secretaria da Satde. Coordenadoria de Planejamento em Satde.

Assessoria Técnica em Saude da Mulher. Atencdo a gestante e a puérpera no SUS — SP:

manual técnico do pré-natal e puerpério Sdo Paulo: SES, 2010.
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EXAME FiSICO DO TORAX: PULMAO

1. OBJETIVO

Obter dados anatomo fisiologicos do aparelho respiratorio.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Estetoscopio

3.2 Luva de procedimento (se necessario)
3.3 Algodao seco

3.4 Alcool a 70%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Explicar o procedimento e finalidade para o usuario;

4.4 Manter a privacidade do usuério;

4.5 Posicionar-se do lado direito do usuario;

4.6 Posicionar o usuario sentado ou na impossibilidade desta posi¢do, o usuario devera
permanecer em decubito dorsal para o exame do torax anterior € em decubito lateral para
torax posterior;

4.7 Realizar inspecdo estatica. Identificar os marcos anatomicos das regioes anterior, lateral e
posterior do térax. Localizar linhas toracicas:

Figura 1: Linhas divisorias da face anterior - medioesternal e hemiclavicular
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Fonte: Jarvis (2002)

Figura 2: Linhas divisorias da face lateral (levante o brago em 90° e divida o torax lateral em

3 linhas) - axilar anterior, axilar média e axilar posterior.

Fonte: Jarvis ( 2002)

Figura 3: Linhas divisorias da face posterior do torax - vertebral e linha escapular.
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Lirtn

ascapular \ 7
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Fonte: Jarvis (2002)

4.8 Localizar regides toracicas: infraclavicular, supraclavicular, pré-cardiaca, traqueal,
interescapular, supraescapular e infraescapular;

4.9 Avaliar pele quanto a: coloragdo, continuidade ou integridade (cicatrizes e lesdes),
distribuicao de pelos, simetria, manchas, abaulamentos e retragdes;

4.10 Avaliar o formato do torax (normal, tonel/barril/globoso, funil, pombo ou
cifoescoliotico);

4.11 Realizar a inspec¢ao dindmica e avaliar:

- Tipo de respiracao (abdominal ou diafragmatica, toracoabdominal ou toracica);

- Expansibilidade toracica simétrica ou assimétrica;

- Amplitude (normal, superficial ou profunda);

- Ritmo (normal ou regular, irregular, dispneia, ortopneia, hiperpneia, trepopneia, platipneia,
Cheyne-Stokes ou dispneia periddica, Kussmaul e Biot);

- Frequéncia respiratdria (eupneia, taquipnéia, bradipnéia e apneia);

- Musculatura acessoria, retragdes, simetria;

4.12 Realizar palpacao. Palpar a pele e avaliar: umidade, temperatura e sensibilidade;

4.13 Avaliar padrdo respiratorio em relagdo a expansibilidade toracica (simétrica ou
assimétrica). Para face posterior do toérax: colocar as maos aquecidas na parede toracica
postero-lateral, com os polegares aos niveis de T9 ou T10. Deslizar as maos medialmente para
apertar para cima uma pequena dobra de pele entre os polegares;

Figura 1: Palpagdo do torax posterior - Expansibilidade toracica
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Fonte: Jarvis (2002)

4.14 Avaliar sensibilidade ou dor;

4.15 Avaliar frémito toracovocal (transmissdo da vibragdo do movimento do ar através da
parede toracica durante a fonacdo). Usar a base palmar dos dedos ou a face ulnar de uma das
maos para tocar o torax do usudrio enquanto ele repete palavras ressonantes (como por
exemplo: 33) que causam vibragdes fortes.

4.16 Avaliar frémito bronquico. Provocado pela vibragdo das secrecdes nos bronquios de
médio e grosso calibre durante a respiracdo (fases inspiratéria e expiratoria). Pode
desaparecer, diminuir ou mudar de localizacdo com a mobilizacdo das secrecdes (tosse,
mudanga de decubito). As regides para localizagdo posterior e anterior do térax sao

demonstradas nas figuras a seguir.

Fonte: Barros (2002)

4.17 Realizar percussao digito digital nas regides demonstradas nas figuras a seguir:
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Fonte: Barros (2002)

4.18 Realizar ausculta nas mesmas regides demonstradas na percussao;

4.19 Reunir material;

4.20 Retirar luvas quando utilizadas;

4.22 Descartar o material em local apropriado;

4.23 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.24 Registrar o procedimento realizado (avaliacdo da pele, formato do tdérax, inspecao
dindmica, expansibilidade toracica, ritmo, amplitude, frequéncia respiratéria, uso de

musculatura acessoria, percussao e ausculta), em prontudrio eletronico.

5. REFERENCIAS

BARROS, A. L. B. L. et al. (Org.). Anamnese e exame fisico: avaliagdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

JARVIS, C. Exame fisico e avaliagdo de satde. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,

2002.

151



\_J
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS

1. OBJETIVO

Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Dispensador com alcool em gel 70% antisséptico ou Almotolia com alcool em gel 70%

antisséptico

4. PROCEDIMENTO

4.1 Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de alcool em gel a 70%;

4.2 Friccionar as palmas das maos;

4.3 Friccionar o dorso de uma mao com a palma da outra entrelacando os dedos, e vice-versa;
4.4 Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;

4.5 Friccionar o dorso dos dedos com a palma da mao oposta e vice-versa;

4.6 Friccionar o polegar com a palma da mao oposta com movimentos circulares, em sentido
proximal distal;

4.7 Friccionar as polpas digitais e as unhas de cada mao na palma da outra, com a mao
fechada, em concha, com movimentos circulares;

4.8 Deixar secar naturalmente.

Figura 1: Passo a passo para friccao antisséptica das maos
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Fonte: Brasil, 2013

5. OBSERVACOES

5.1 Momentos em que o procedimento deve ser realizado:

- Na impossibilidade de higienizacdo das maos;

- Antes e ap0Os o contato com o usudrio;

- Antes de manipular dispositivos invasivos;

- Antes de calgar luvas para procedimentos;

- ApOs retirar as luvas;

- Durante o cuidado com o mesmo usudrio, a0 mudar de um local contaminado para outro
local,;

- Apds contato com superficies proximas ao usuario.

6. REFERENCIAS
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Fiocruz. Programa Nacional de

Seguranca do Paciente. Anexo 1: protocolo para a pratica de higiene das maos em servigos de

saude. Brasilia, DF: Ministério da Saade, 2013.
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em servigos de

saude: higienizagcdo das maos. Brasilia, DF: Anvisa, 2009.
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HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

1. OBJETIVO
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

prolifera¢do de microrganismos (BRASIL, 2013).

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Pia apropriada para higienizacdo das maos;
3.2 Dispensador com sabonete liquido;

3.3 Papel toalha;

3.4 Lixeira com tampa para residuos comuns.

4. PROCEDIMENTO
4.1 Abrir a torneira:
- Se usar torneira manual, ensaboar e fechar o volante da torneira;
- Se usar torneira que possui alavanca ou temporizador, aciona-los com o cotovelo;
4.2 Molhar as maos, sem encostar-se na pia;
4.3 Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir toda a
superficie das maos;
4.4 Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as, com movimentos circulares ¢ os dedos
fechados;
4.5 Esfregar o dorso da mao com a palma da outra mao, entrelacando os dedos e vice versa;
4.6 Entrelacar os dedos e friccionar os espagos interdigitais;
4.7 Esfregar o dorso dos dedos com a palma da mdo oposta e vice-versa, com movimento de

vai e vem;
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4.8 Esfregar cada polegar com a palma da mao oposta em movimentos circulares, em sentido

proximal-distal;
4.9 Friccionar as polpas digitais e as unhas de cada mao na palma da outra, com a mao
fechada, em concha, com movimentos circulares;
4.10 Abrir/acionar a torneira:
- Se usar torneira manual, enxaguar o sabonete ou solucdo antisséptica do volante;
- Se usar torneira com temporizador ou alavanca, aciona-los com o cotovelo;
4.11 Enxaguar as maos retirando totalmente o residuo do sabonete;
4.12 Se usar torneira manual, fechar a torneira, utilizando papel toalha.
4.13 Secar as maos com papel toalha;

4.14 Desprezar o papel toalha na lixeira para residuos comuns.

Figura 1: Passo a passo higieniza¢ao simples das maos

Fonte: Brasil (2013)
5. OBSERVACOES

- A higienizagdo simples das maos deve ter duragdo minima de 40 a 60 segundos.
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- Momentos em que o procedimento deve ser realizado:

Antes e ap0Os o contato com o usudrio;

Antes e ap6s manipular dispositivos invasivos;

Antes de calgar luvas para procedimentos;

Ap0s retirar as luvas

Ap6s risco de exposicao a fluidos corporais ou excrecoes;
Durante o cuidado com o mesmo usuario, ao mudar de um local contaminado
para outro local;

ApOs contato com superficies proximas ao usuario;

Quando as maos estiverem visivelmente sujas;

Ao iniciar e terminar o turno de trabalho;

Antes de manipulagdo e preparo de medicamentos e alimentos.

Seguir o esquema abaixo: os cinco momentos para higienizagdo das maos
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Fonte: Brasil (2013)
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6. REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Fiocruz. Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Anexo 1: protocolo para a pratica de higiene das maos em servigos de

saude. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2013.
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos de

satde: higienizacdo das maos. Brasilia, DF: Anvisa, 2009.
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INSTALACAO DE CURATIVO DE TRES PONTOS

1. OBJETIVO
Instalar o curativo de trés pontos com a finalidade de promover o tamponamento imediato da

lesdo toracica aberta ou aspirativa.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de protecao individual (como 6culos, luvas e mascara facial)
3.2 Fita adesiva

3.3 Solucao fisioldgica 0,9% ou 4agua destilada

3.4 Gaze estéril

3.5 Plastico ou material estéril impermeavel

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Explicar o procedimento ao usudrio e/ou acompanhante, se possivel;

4.3 Realizar a limpeza da lesdo com Solucdo Fisiologica 0,9% ou agua destilada utilizando a
gaze para passar na lesdo depois de umedecida e também ao seu redor, utilizando técnica para
curativos. Nunca realize o movimento contrario, sempre da ferida para area peri lesdo;

4.4 Realizar a cobertura de toda ferida com a cobertura impermeavel (p.ex., embalagem da
gaze industrializada face interna- plastico);

4.5 Colar as fitas adesivas em trés lados do curativo de forma a permitir a saida de exsudato
da lesdo no sentido da gravidade (Fig. 1);

4.6 Monitorar a dinamica ventilatoria;

4.7 Registrar o procedimento no prontudrio eletronico.
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Figura 1
: "h} .

Fonte: Ribeirdo Preto (2022)

5. OBSERVACOES
5.1 A fixagdo do curativo oclusivo em apenas trés lados produz um efeito de valvula; desse
modo, na expiragdo, tem-se a saida de ar que ¢ impedido de retornar na inspiragao, evitando,

assim, formar um pneumotorax hipertensivo.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Protocolos de intervengdo para
0o SAMU 192: servigo de atendimento movel de urgéncia. Brasilia, DF: Ministério da Satde,
2016.

COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES. Comité do Trauma. Suporte avangado de vida
no trauma ATLS: manual do curso para alunos. Sdo Paulo: Colégio Americano de Cirurgides,
2007. PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de

Janeiro: Elsevier, 2016.

159



\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

INSTALACAO DE MASCARA DE OXIGENOTERAPIA COM RESERVATORIO

1. OBJETIVO

Administrar oxigénio em altas concentragdes para usuarios com desconforto respiratorio.

2 RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamento de Prote¢ao Individual (luvas de procedimento, méscara facial, 6culos de
protecao);

3.2 Méscara facial ndo-reinalante com reservatorio (figura 1);

3.3 Extensdo em PVC;

3.4 Copo umidificador;

3.5 Fluxémetro de oxigénio;

3.6 Rede de gases (sistema fixo ou portatil);

3.7 Oximetro de pulso.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Se possivel, explicar o procedimento ao usudrio e/ou acompanhante;

4.3 Instalar o oximetro de pulso e monitorar a satura¢do de oxigénio;

4.4 Conectar a extensao de PVC a méscara com reservatorio, € o conjunto a fonte de oxigénio,
abrindo o fluxdmetro até o enchimento do reservatorio;

4.5 Regular o fluxo de oxigénio de acordo com a FiO2 prescrita, sendo o minimo 6 1/min e o
maximo 10 1/min;

4.6 Acoplar a mascara de oxigénio com reservatorio a face do usuario, recobrindo a boca e o

nariz, e fixar a mascara a cabega por meio do elastico, ajustando nas extremidades;
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4.7 Monitorar o usuario avaliando a melhora do agravo, observar os parametros de saturacao

de oxigénio, apos a instalagao da mascara.

4.8 Registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACOES
Algumas situagdes comprometem a leitura dos parametros no oximetro, como esmalte escuro

nas unhas, hipoperfusdo sanguinea, coloracdo do leito ungueal entre outros.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencgdo a Satude. Protocolos de Intervengdo para
0o SAMU 192: servigo de atendimento movel de urgéncia. Brasilia, DF: Ministério da Satde,
2016.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2016.

SOUSA, R. M. C. et al. Atuacdo no trauma: uma abordagem para a enfermagem. Sao Paulo:

Atheneu, 2009.
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LIMPEZA DA AUTOCLAVE

1. OBJETIVO

Realizar limpeza da autoclave na Central de Material e Esterilizagao.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Protecao Individual (gorro, avental impermeavel e luvas de borracha)
3.4 Pano umido

3.5 Pano seco

3.6 Detergente neutro

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Desligar o aparelho da tomada;

4.3 Esperar o resfriamento completo do aparelho;

4.4 Retirar toda 4gua do aparelho;

4.5 Vestir EPIs conforme indicagao;

4.6 Realizar limpeza com pano umido e detergente neutro;

4.7 Realizar Enxdgue com pano umido;

4.8 Secar com pano seco que nao deixe residuos.

4.9 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos

ou higienizacao simples das maos;

5. OBSERVACOES

- Manter o equipamento seco, quando ndo estiver em uso.
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- Verificar sempre o nivel da agua antes de uma nova autoclavagao.

- Frequéncia: diariamente ou sempre que houver necessidade.

- Observar as instrucées do fabricante para limpeza.

7 REGISTRO
Registrar em impresso proprio a data, hora e nome do responsavel pela limpeza do

equipamento, conforme quadro abaixo:

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL e
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA \
SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO BASICA

A CIDADE CUIDANDO DAS PESSOAS.

REGISTRO DE LIMPEZA DIARIA DE AUTOCLAVE

Unidade de Saude:
Més/ano:
Data Horario Profissional Observacgoes Assinatura

responsavel

8. REFERENCIA
RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Satde. Manual de qualificacdo de

esterilizacdo em autoclaves. Ribeirao Preto: SMS, 2009.
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LIMPEZA E DESINFECCAO DOS CONES DE OTOSCOPIO

1. OBJETIVO

Realizar a limpeza e desinfeccao de cones de otoscopio.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Papel toalha;
3.2 Agua e detergente hospitalar;

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Calgar luvas de procedimento;

4.3 Realizar limpeza dos cones com 4gua e detergente neutro se houver sujidade visivel. Caso
contrario seguir diretamente para item 4.5;

4.4 Enxaguar abundantemente com agua corrente

4.5 Secar com toalha de papel, sem deixar umidade de dentro para fora em sentido
unidirecional;

4.6 Aplicar solugdo padronizada pela CCI — SMS diluida conforme fabricante e validade,

com borrifador uma unica vez;

4.7 Armazenar em pote com tampa, identificado como material limpo;

4.8 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos

ou higienizacao simples das maos.

5. OBSERVACAO
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Este material deve ser armazenado em local apropriado para este fim. Devera ser realizada a

desinfeccdo a cada uso do material, ou seja, entre cada usudrio/exame.

6. REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servicos de satde. Sdo Paulo: APECIH,
2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Manual de limpeza e desinfec¢do da
ANVISA. Brasilia, DF: Anvisa, 2010.

RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Satde. Manual de limpeza,
desinfecc¢do e esterilizacdo em unidades de saude. Ribeirao Preto: SMS, 2006.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO.
Recuperagdo Anestésica e Centro de Material e Esteriliza¢do. Praticas recomendadas. 6. ed.
Sao Paulo: SOBECC, 2013.

WIDMER, A. F.; FREI, R. Antimicrobial activity of glucoprotamin: a clinical study of new
disinfectant for instruments. Infection Control and Hospital Epidemiology, Cambridge, v. 24,

n. 10, p. 762-764, 2003.
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LIMPEZA E DESINFECCAO DE MASCARAS DE OXIGENACAO E
RESPIRADORES (ambus)

1. OBJETIVO

Promover a limpeza e desinfec¢do das mascaras de oxigenacao e respiradores.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs): gorro, 6culos de protecdo, mascara
cirrgica, avental impermedvel, luvas de borracha e calcado fechado;

3.2 Esponja nao abrasiva ou escova de limpeza;

3.3 Detergente neutro e agua corrente;

3.4 Panos limpos e secos;

3.5 Solugdo de SURFIC, conforme procedimento operacional;

3.6 Sacos plasticos transparentes e etiquetas de identificacdo.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir os materiais;

4.3 Paramentar-se com EPIs indicados;

4.4 Desmontar as mascaras ou respiradores em maior nimero de pecas, para limpeza
conforme orientacao do fabricante;

4.5 Lavar os materiais minuciosamente com solugdo de dgua e detergente usando a esponja de
limpeza, realizando limpeza mecénica até retirada total de matéria organica;

4.6 Enxaguar as pecas abundantemente em agua corrente;

4.7 Colocar para escorrer e secar em toalha de papel até secarem totalmente;
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4.8 Imergir por 10 minutos em solugdo de SURFIC, preparada e validada conforme

procedimento operacional;

4.9 Enxaguar em agua corrente;

4.10 Colocar novamente para escorrer € secar em papel toalha, até secarem totalmente;
4.11Retirar o EPI e higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao
antisséptica das maos ou higienizagdo simples das maos;

4.12 Acondicionar o respirador (ambu) montado em caixa plastica com tampa e as mascaras
de oxigenacdo em embalagens de grau cirirgico, ambos com identificagdo e data da

desinfec¢do. Validade de 30 dias.

5 REGISTRO
Proceder a identificagdo da embalagem de papel grau cirurgico com data e nome do

responsavel pela desinfec¢do e acondicionamento dos materiais. Validade 30 dias.

6. REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfec¢do e esterilizagao de artigos em servigos de saude. Sao Paulo: APECIH,
2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO. Priticas
recomendadas. 4. ed. Sdo Paulo: SOBEC, 2007.

WIDMER, A. F.; FREI, R. Antimicrobial activity of glucoprotamin: a clinical study of new
disinfectant for instruments. Infection Control and Hospital Epidemiology, Cambridge, v. 24,

n. 10, p. 762-764, 2003.
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LIMPEZA E DESINFECCAO DE BACIAS E CUBAS

1. OBJETIVO

Realizar a limpeza e desinfeccao de bacias e cubas.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): touca, 6culos de protegdo, mascara
cirargica, avental descartavel, luvas de borracha e calgado fechado;

3.2 Papel Toalha;

3.3 Agua e detergente neutro;

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Vestir EPIs conforme indicagao;

4.3 Realizar limpeza de bacias e cubas com dgua e detergente neutro e esponja;

4.4 Enxaguar abundantemente com agua corrente

4.5 Secar com campo seco, sem deixar umidade de dentro para fora em sentido unidirecional;
4.6 Desinfetar com alcool 70%;

4.7 Encaminhar para area limpa;

4.8 Embalar em sacos plasticos ou em papel grau cirurgico sem filme;

4.9 Retire os EPlIs;

4.10 Higienizar as maos seguindo procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos

ou higieniza¢ao simples das maos.

5. OBSERVACAO
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Este material deve ser armazenado em local apropriado para este fim, ndo devendo ser

armazenado no mesmo armario dos materiais esterilizados.

6. REFERENCIA

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria: Manual de Limpeza e Desinfeccao da
ANVISA, 2010.

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfec¢do e esterilizacdo de artigos em servigos de saude. 1* Ed. Sdo Paulo:
APECIH; 2010. p.265 — 302.

RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal da Satide de Ribeirio Preto. Manual de Limpeza,
Desinfecgao e Esterilizagcdo em Unidades de Saude. 2006.

SOBECC. Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro cirargico, Recuperacao anestésica e

centro de Material ¢ esteriliza¢do. Praticas Recomendadas, 6 ed. Sao Paulo: SOBECC, 2013.
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LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES

1. OBJETIVO

Realizar a limpeza e desinfeccao de superficies e equipamentos.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): touca, 6culos de protegdo, mascara
cirargica, avental impermeavel, luvas de borracha e calgado fechado;

3.2 Compressas ou papel toalha;

3.3 Alcool 70%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Vestir EPIs conforme indicagao;

4.3 Borrifar a compressa e aplicar nas superficies a serem higienizadas em sentido unico.

4.4 Retirar os EPIs;

4.5 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos

ou higieniza¢do simples das maos;

5. OBSERVACAO

O procedimento devera ser realizado diariamente ou sempre que necessario;

6. REFERENCIA
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ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.

Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servigos de satde. Sdo Paulo: APECIH,
2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do usuario em servicos de
saude: limpeza e desinfec¢ao de superficies. Brasilia, DF: Anvisa, 2010.

WIDMER, A. F.; FREI, R. Antimicrobial activity of glucoprotamin: a clinical study of new
disinfectant for instruments. Infection Control and Hospital Epidemiology, Cambridge, v. 24,

n. 10, p. 762-764, 2003.
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DESINFECCAO DAS ALMOTOLIAS

1. OBJETIVO

Garantir a higiene para a reutilizacao das almotolias

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): touca, 6culos de protegdo, mascara
cirargica, avental impermeavel, luvas de borracha e calgado fechado;

3.2 Esponja macia ndo abrasiva ou escova de limpeza;

3.3 Agua e detergente;

3.4 Papel toalha;

3.5 Vasilha com tampa;

4 PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional padrao;

4.2 Vestir EPI conforme indicagao.

4.3 Esvaziar as almotolias, desprezando a solugdo em pia;

4.4 Lavar externamente o frasco e a tampa com esponja macia, agua e sabao;

4.5 Lavar internamente com escova propria de limpeza, dgua e sabado, desprezando a solugao;
4.6 Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;

4.7 Imergir os borrifadores completamente secos em solucdo de SURFIC 1% conforme

POP, por 30 minutos;

4.8 Retirar os borrifadores da solugdo e apds, coloca-los para secar em campo limpo e seco ou
papel toalha;

4.9 Retirar as luvas e higienizar as maos;
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4.10 Acondicionar em local limpo e seco e em recipiente com tampa devidamente

identificado com a data da desinfec¢do e nome do responsavel.

5. OBSERVACAO

Realizar o processo de limpeza e desinfeccao a cada 30 dias, ou antes se necessario; Manter as

almotolias com as solu¢des datadas e identificadas.

6.1 REFERENCIA
WIDMER, A. F.; FREI, R. Antimicrobial activity of glucoprotamin: a clinical study of new

disinfectant for instruments. Infection Control and Hospital Epidemiology, Cambridge, v. 24,

n. 10, p. 762-764, 2003.
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MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

1. OBJETIVO
Avaliar a distribui¢ao de gordura nos individuos, visto que algumas complicagdes, como as

doengas metabdlicas cronicas, estdo associadas a deposicao da gordura abdominal.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL
3.1 Algodao
3.2 Alcool 70%

3.3 Fita métrica (flexivel e ndo extensivel/inelastica)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Realizar a desinfec¢do da fita métrica com algodao embebido em alcool 70%;

4.4 Identificar o usuario;

4.5 Explicar procedimento;

4.6 Promover privacidade do usuério;

4.7 Solicitar ao cliente que fique em pé, ereto, abdomen relaxado, bracos estendidos ao longo
do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas;

4.8 O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura;

4.9 Localizar a ultima costela e solicitar para a pessoa inspirar € segurar a respiragao por
alguns segundos;

4.10 Localizar a crista iliaca e palpar o iliaco até encontrar a regido mais elevada;

4.11 Colocar a fita horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio definido;
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4.12 Segurar a parte inicial da fita com a mao esquerda e posicionar abaixo da parte final da

fita que estara segura pela mao direita;

4.13 Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura alinhada em um
plano horizontal, paralelo ao chao;

4.14 Ajustar a fita firmemente em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem comprimir os
tecidos subcutaneos;

4.15 Pedir ao cliente que inspire e, em seguida, que expire totalmente, realizando a leitura ao
final da expiragao;

4.16 Realizar a desinfeccao da fita com alcool 70% e guarda-la em local adequado;

4.17 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos.

4.18 Registrar procedimento e o valor encontrado no prontuario eletronico

5. OBSERVACAO

Tabela 1: Classificacao de Risco Cardiovascular de acordo com Circunferéncia Abdominal

Circunferéncia Abdominal Homem Mulher
Risco Cardiovascular >94 cm >80 cm
Alto Risco Cardiovascular >102 cm > 88 cm

Fonte: Brasil, 2014

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Orientagdes para coleta e andlise de dados antropométricos em
servigos de satude. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011.

SAO PAULO (Cidade). Secretaria da Satde. Manual técnico: normatizagio das rotinas e

procedimentos de enfermagem nas unidades bésicas de Satde. 2. ed. Sao Paulo: SMS, 2012.
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MEDIDA DA ESTATURA

1. OBJETIVO

Verificar a medida da estatura.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Antropometro horizontal ou vertical
3.2 Alcool 70%

3.3 Papel lencol

4. PROCEDIMENTO

4.1 Afericao do comprimento de criancas menores de 2 anos

4.1.1 Acolher a crianca e mae/responsavel;

4.1.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das maos ou higienizagdo simples das maos;

4.1.3 Certificar que o antropdmetro horizontal esteja apoiado sobre uma superficie plana, lisa
e firme;

4.1.4 Solicitar que a mae/responsavel retire os sapatos e os aderegos da crianga;

4.1.5 Deitar a crianga no centro do antropdmetro, descalca e com a cabeca livre de aderecos;
4.1.6 Com a ajuda da mae/responsavel, manter a crianga com:

- A cabega apoiada firmemente contra a parte fixa do antropémetro, com o pescogo reto € o
queixo afastado do peito, no plano de Frankfurt (margem inferior da abertura do orbital e a
margem superior do meatus auditivo externo deverao ficar em uma mesma linha horizontal);

- Os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio;

- Bragos estendidos ao longo do corpo;

- As nadegas e os calcanhares em pleno contato com a superficie que apoia o antropometro;
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4.1.7 Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianca para baixo, com uma das maos, de

modo que eles fiquem estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas;

4.1.8 Levar a parte movel do antropdmetro até as plantas dos pés da crianga e realizar a leitura
do comprimento quando estiver seguro de que a crianca ndao se moveu da posi¢ao indicada;
4.1.9 Anotar a estatura e registrar o procedimento no prontudrio eletronico e caderneta da
crianga;

4.1.10 Retirar a crianga do antropometro;

4.1.11 Retirar e desprezar o papel lencol no lixo apropriado;

4.1.12 Realizar limpeza do antropdmetro, com alcool 70%.

Figura 1: Passo a passo medi¢ao de estatura em menores de 2 anos

4 1° passo
p

- €
= i,
o 3° passo . h 4 6° passo
™

4® passa P

Fonte: Brasil, 2011

4.2 Afericao da altura de criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos

4.2.1 Acolher a crianga, o adolescente e mae/responsavel ou o adulto;

4.2.2 Solicitar que a crianga, o adolescente ou o adulto retire os sapatos e aderecos da cabeca;
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4.2.3 Posicionar a crianga, adolescente ou adulto descalgo € com a cabeca livre de aderecos,

no centro do antropometro. Manté-lo de pé, ereto, com os bragos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos.

4.2.4 A cabeca da crianca, do adolescente ou do adulto deve ser posicionada no plano de
Frankfurt (margem inferior da abertura do orbital e a margem superior do meatus auditivo
externo deverao ficar em uma mesma linha horizontal). As pernas devem estar paralelas. Nao
¢ necessario que as partes internas das pernas estejam encostadas. Os pés devem formar um
angulo reto com as pernas. Idealmente, o individuo deve encostar os calcanhares, as
panturrilhas, os gluteos, as escapulas e parte posterior da cabega (regido do occipital) no
antropdmetro ou parede. Quando ndo for possivel encostar esses cinco pontos, devem-se
posicionar no minimo trés deles;

4.2.5 Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo;

4.2.6 Solicitar que a crianga, adolescente ou o adulto des¢a do antropometro, quando tiver
certeza de que o mesmo nao se moveu,

4.2.7 Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento;

4.2.8 Anotar a estatura e registrar o procedimento no prontuario eletronico e, se for o caso, na

Caderneta de Saude da Crianga.
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Figura 2: Passo a passo medigao de estatura em maiores de 2 anos
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Fonte: Brasil, 2011

5. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Orientagdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de satde:
norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2011.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

179



\_J
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

MEDIDA DO PERIMETRO CEFALICO

1. OBJETIVO

Identificar anomalias cerebrais nos primeiros meses de vida.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento se indicado
3.2 Bandeja

3.3 Algodao

3.4 Alcool 70%

3.5 Fita métrica (flexivel e ndo extensivel/ineléstica)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Realizar a desinfeccdo da fita métrica com algoddo embebido em dalcool 70% em
movimento Unico;

4.4 Explicar o procedimento e a finalidade aos pais/cuidadores e crianga;

4.5 Posicionar a crian¢a em decubito dorsal ou sentada;

4.6 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;

4.7 Nao incluir pavilhdo auricular;

4.8 Podem ser necessarias varias medidas, selecionando-se a maior;
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4.9 Realizar a desinfeccdo da fita métrica com algodio embebido em &lcool 70% em

movimento Unico;
4.10 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos

4.11 Registrar procedimento em prontudrio eletronico e na Caderneta de Satide da Crianga.

5. OBSERVACAO

PC - RN a termo Meninas Meninos
Escore Z zero= 34,0cm Escore Z zero = 34,5 cm
Variacdo = 32,52 35,0 cm Variacdo= 33 a 35,5 cm
-1°ano=12cm 2 cm/més ( 1o trim. )

1 cm/més ( 20 trim. )

0,5 cm/més ( 3o trim.)

Fonte: Caderneta de Saude da Crianga, Ministério da Satude, 2021.

- Pode ocorrer o processo de sobreposi¢ao dos ossos do cranio que ocorre durante o parto

vaginal voltando ao normal apos 2 a 3 dias.

6. REFERENCIAS
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.
SAO PAULO (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatizagio das rotinas e

procedimentos de enfermagem nas unidades basicas de Saude. 2. ed. Sao Paulo: SMS, 2012.
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MEDIDA DO PERIMETRO TORACICO

1. OBJETIVO

Identificar anomalias toracicas nos primeiros meses de vida.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento se indicado
3.2 Bandeja

3.3 Algodao

3.4 Alcool 70%

3.5 Fita métrica (flexivel e ndo extensivel/ineléstica)

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material;

4.3 Realizar a desinfec¢do da fita métrica com algodao embebido em alcool 70%;

4.4 Identificar a crianca;

4.5 Explicar o procedimento e a finalidade aos pais / cuidadores e crianga, se puder
compreender;

4.6 Posicionar a crianga em decubito dorsal ou sentada;

4.7 Colocar a fita métrica ao redor do térax da crianga, passando pelas escapulas, abaixo da
axila e em cima dos mamilos. A fita métrica ndo deve permanecer apertada, para nao aferir

medida incorreta.

Figura 1: Medida do perimetro toracico
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Fonte: Kenner (2001)

4.8 Realizar a desinfeccdo da fita métrica com algodao embebido em dalcool 70% em
movimento Unico;

4.9 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos.

4.10 Registrar procedimento em prontuario eletronico e na Caderneta de Satde da Crianga.

5. REFERENCIAS
KENNER, C. Enfermagem Neonatal. 2. ed. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso, 2001.
SAO PAULO (Cidade). Secretaria da Satde. Manual técnico: normatizagio das rotinas e

procedimentos de enfermagem nas unidades basicas de Saude. 2. ed. Sdo Paulo: SMS, 2012.
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MEDIDA DO PESO

1. OBJETIVO

Verificar a medida do peso corporal.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Balanga antropométrica

3.2 Alcool 70%

3.3 Papel lencol ou papel toalha

4. PROCEDIMENTO

4.1 Afericao de peso de criancas menores de 2 anos, utilizando balanca eletronica
(digital)

4.1.1 Acolher a crianca e mae/responsavel;

4.1.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das maos ou higienizag¢do simples das maos;

4.1.3 Certificar que a balanca esteja apoiada sobre uma superficie plana, lisa e firme;

4.1.4 Cobrir o prato da balanga com papel lengol;

4.1.5 Ligar a balanga e esperar que a balanca chegue ao zero;

4.1.6 Orientar a mae/responsavel e crianca sobre o procedimento;

4.1.7 Retirar roupas, aderecos ¢ sapatos da crianga com o auxilio da mae/responsavel;

4.1.8 Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato da balanga, de forma que o peso
fique distribuido. Manter a crianga parada (o maximo possivel) nessa posicao.

4.1.9 Orientar a mae/responsavel a manter-se proéximo, sem tocar na crian¢a, nem no
equipamento;

4.1.10 Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura;
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4.1.11 Retirar a crianca da balanca e solicitar que a mae/responsavel coloque as roupas e os

sapatos na crianga;
4.1.12 Anotar o peso e registrar o procedimento no prontudrio eletronico e na Caderneta de
Saude da Crianga;
4.1.13 Retirar e desprezar o papel lencol no lixo apropriado;
4.1.14 Realizar a limpeza da balanga, com alcool 70%;
Figura 1: Passo a passo para medicao do peso em criangas menores de 2 anos em balanga

digital

4° passo \
- <
&y

‘ 3 >
-3

= |
(e .

R

Fonte: Brasil, 2011

4.2 Afericdo do peso de criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos utilizando balanca

eletronica (digital

4.2.1 Acolher o usudrio e mae/responsavel, se for o caso;

4.2.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das maos ou higienizagao simples das maos;

4.2.3 Cobrir a plataforma da balanca com papel toalha;

4.2.4 Ligar a balanga e esperar que a balanga chegue ao zero;

4.2.5 Orientar o usuario € a mae/responsavel sobre o procedimento;
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4.2.6 Solicitar que a crianca, adolescente ou adulto retire os sapatos e objetos pesados tais

como chaves, cintos, 6culos, telefones celulares e quaisquer outros objetos que possam
interferir no peso total;

4.2.7 Solicitar que a crianga, adolescente ou adulto, suba no centro da balanca, com os pés
juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posi¢ao;

4.2.8 Realizar a leitura apds o valor de o peso estar fixado no visor;

4.2.9 Solicitar que a crianga, o adolescente ou adulto desca da balanca;

4.2.10 Anotar o peso e registrar o procedimento no prontuario eletronico e na Caderneta de
Saude da Crianga/Adolescente, se for o caso;

4.2.11 Retirar e desprezar o papel toalha no lixo comum,

4.2.12 Realizar a limpeza da balanga com alcool 70%

4.3 Afericdo de peso em criancas menores de 2 anos, utilizando balanca mecéanica

4.3.1 Acolher a crianca e mae/responsavel;

4.3.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica
das maos ou higienizagdo simples das maos;

4.3.3 Orientar o usuario e a mae/responsavel sobre o procedimento;

4.3.4 Cobrir o prato da balanga com papel lencol;

4.3.5 Destravar a balanga;

4.3.6 Verificar se a balanca est4 calibrada, observando se a agulha do brago e o fiel estdo na
mesma linha horizontal. Caso seja necessario calibrar a balanga, girar lentamente o calibrador
até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;

4.3.7 Travar a balanga;

4.3.8 Retirar roupas, aderegos e sapatos da crianga com o auxilio da mae ou responsavel;

4.3.9 Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato, de modo a distribuir o peso
igualmente;

4.3.10 Destravar a balanca, mantendo a crianca parada o maximo possivel nessa posicao.
Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga, nem na balanga;

4.3.11 Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos;

4.3.12 Mover o cursor menor para marcar os gramas ¢ esperar até que a agulha do braco e o

fiel estejam nivelados;
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4.3.13 Travar a balanga, evitando, assim, que sua mola desgaste, assegurando o bom

funcionamento do equipamento;

4.3.14 Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nivel da escala
para visualizar melhor os valores apontados pelos cursores;

4.3.15 Anotar o peso e registrar o procedimento no prontuario eletronico e na Caderneta de
Saude da Crianga;

4.3.16 Retirar a crianga e retornar os cursores ao zero na escala numérica;

4.3.17 Retirar e desprezar o papel lencol no lixo apropriado;

4.4 Afericdo do peso de criancas maiores de 2 anos. adolescentes e adultos, utilizando balanca

mecani

4.4.1 Acolher o usuario e a mae/responsavel, se for o caso;

4.4.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das maos ou higienizag¢do simples das maos;

4.4.3 Orientar o usuario e a mae/responsavel sobre o procedimento;

4.4 .4 Certificar que a balanga plataforma esta afastada da parede;

4.4.5 Destravar a balanca;

4.4.6 Verificar se a balanga estd calibrada (a agulha do brago e o fiel devem estar na mesma
linha horizontal). Se houver necessidade, calibrar a balanga, girando lentamente o calibrador
até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

4.4.7 Travar a balanga;

4.4.8 Cobrir a plataforma da balanca com papel toalha;

4.4.9 Solicitar que o usudrio suba na plataforma da balanca para ser pesado;

4.4.10 Posicionar o usuario de costas para a balanca, descalco, com o minimo de roupa
possivel, no centro do equipamento, ereto, com os pés juntos e os bragos estendidos ao longo
do corpo. Manté-lo parado nessa posicao;

4.4.11 Destravar a balanga;

4.4.12 Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos;

4.4.13 Mover o cursor menor para marcar os gramas;

4.4.14 Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados;

4.4.15 Travar a balanca, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o bom

funcionamento do equipamento;
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4.4.16 Realizar a leitura de frente para o equipamento, para visualizar melhor os valores

apontados pelos cursores;
4.4.17 Anotar o peso e registrar o procedimento no prontuario eletronico e na Caderneta de
Saude da Crianga/Adolescente, se for o caso;
4.4.18 Retirar a crianga, adolescente ou adulto;
4.4.19 Retornar os cursores ao zero na escala numérica;
4.4.20 Retirar e desprezar o papel toalha no lixo apropriado;
Figura 2: Passo a passo para medicao do peso em pessoas maiores de 2 anos em balanga

mecanica

»
4 1° passo &" passo H" passo

- 4 7° passo

B® passo
13* passo P

4° passa P

4 5° passo 10° passo

Fonte: Brasil, 2011
5. OBSERVACAO
- Criangas menores de 2 anos devem ser pesadas sempre completamente despidas e na
presenca da mae/responsavel, que deverd auxiliar na retirada da roupa da crianga e na
verificagdo da medida. Uma fralda molhada pode representar at¢ 20% do peso de uma
crianca. As criancas maiores de 2 anos devem ser pesadas descalgas e com roupas bem leves,

idealmente, usando apenas calcinha, short ou cueca, na presenga da mae ou do responsavel.
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- Os adultos e adolescentes devem ser pesados descalgos e usando roupas leves, sem aderecos

ou objetos que possam interferir no peso total.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Orientagdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servicos de saude:
norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2011.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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TECNICAS PARA OFERECIMENTO DE COMPLEMENTO LACTEO AO
RECEM-NASCIDO

1. OBJETIVO

Relactacdo / Translactacio:

- Estimular a producao de leite materno em decorréncia de hipogalactia; quando a mae deixou
de amamentar e deseja retomar o aleitamento ou em casos de maes adotivas que desejam
amamentar;

- Auxiliar no retorno ao Aleitamento Materno;

- Aumentar a producao de leite materno;

- Estimular a produgao Lactea e em mulheres que desejam iniciar a amamentagao

- Auxiliar no ganho de peso adequado de bebés de baixo peso.

- Desestimular o uso de bicos artificiais para complementacao lactea

Finger Feeding (Sonda—dedo):

- Manter o estimulo de suc¢do nos casos de intercorréncias mamadrias (traumas mamilares e
mastite);

- Estimular o recém-nascido com dificuldade na suc¢ao;

- Oferecer leite materno ordenhado ou formula lactea na impossibilidade da succ¢ao do seio
materno (Traumas mamilares, mastite, internagao da mae ou do RN);

- Oferecer leite materno na transicdo da alimentagdo via sonda para amamentacdo ao seio
materno (em casos de prematuridade, por exemplo),

- Desestimular o uso de bicos artificiais para complementagao lactea.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3 MATERIAL
3.1 Luvas de procedimento

3.2 Bandeja
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3.3 Toucas

3.4 Méscara

3.5 Oculos de protegio

3.6 Sonda gastrica / uretral n° 4

3.7 Seringa de 20 mL sem o émbolo ou outro recipiente limpo e fervido com o leite a ser
oferecido

3.8 Fita adesiva cirurgica

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Prender o cabelo, vestir touca, mascara e 6culos de protecao;

4.3 Preparar recipiente limpo e fervido ou seringa estéril;

4.4 Reunir o material;

4.5 Identificar e acolher o bindbmio em ambiente privativo;

4.6 Explicar procedimento a mae, bebé e acompanhante, se houver;

4.7 Auxiliar a mae a posicionar o beb€ para mamar normalmente;

4.8 Apos a mamada, colocar o leite materno ordenhado ou artificial (de acordo com a
prescri¢do médica) na seringa de 20 mL (sem o émbolo) ou recipiente limpo e fervido;

4.9 Posicionar a seringa ou o recipiente com o leite, acoplado a uma sonda gastrica ou cateter
uretral n° 4, com a extremidade com furos colocada ao nivel do mamilo, mergulhar a
extremidade mais larga da sonda no leite ou conectar na seringa (Figura 1 e 2). Fixar com fita
adesiva, na roupa da mae, na altura das mamas ou entre as mamas (acomodar o recipiente no

soutien).
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Figura 1 — Posicionamento da sonda e do recém-nascido

HOoojEIBH BOURY 000Z @

Fonte: imagem Google

4.10 Colocar o bebé no peito, abocanhando a aréola e a sonda (Figura 2);

Figura 2 — Relactagdo / translactacdo

Fonte: Brasil, 2011

4.11 O bebé, ao mamar, retira leite do peito a0 mesmo tempo em que recebe o leite que flui da
seringa / recipiente;

4.12 Fechar a sonda dobrando-a quando o bebé fizer pausas. Ao retornar a sucgao, libera-se a

sonda;

4.13 Avaliar a mamada e orientar a puérpera quanto a pega, prega ¢ posi¢des adequadas;
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4.14 Finalizada a mamada, orientar a mae a lavar o material com agua e sabao, ferver o frasco

/ recipiente, passar a sonda na dgua fervente, injetar dgua fervente com a seringa e depois
injetar ar para secé-la.

4.15 Se a técnica tratar-se do finger feeding (Sonda-dedo), basta fixar a ponta da sonda no
dedo minimo ou indicador e oferecer ao RN, encosta-lo no palato duro do RN para que este
tenha estimulo de suc¢do adequado (Figura 3);

Figura 3 — Finger feeding

Fonte: Imagem Google

4.16 O bebé deve sugar o dedo do profissional, da mae ou de outra pessoa, que devera fechar
a sonda dobrando-a quando ele fizer pausas

4.17 Registrar o procedimento no prontuario eletronico.

5. OBSERVACAO

- A Relactacdo ¢ utilizada para auxiliar no estabelecimento da produgdo lactea de mulheres
com baixa produgdo, em casos de indicagcdo de oferta de complemento (bebés prematuros,
PIG, GIG, baixo peso), para mulheres que querem retomar o aleitamento ou até mesmo maes
adotivas que desejam amamentar. Pode ser usado leite humano proveniente de banco de leite
ou formula lactea.

- No caso da Translactagdo a mulher tem producdo de leite, mas necessita complementar a
mamada por algum motivo. Nesta técnica a puérpera pode utilizar o proprio leite ordenhado
ou outro leite. E utilizada em caso de procedimento cirargico nas mamas com

comprometimento de ductos ou glandulas, quando o bebé ndo suga adequadamente e nio
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promove o estimulo correto das mamas, ou quando € necessaria a suspensao temporaria da

amamentacdo de uma ou das duas mamas, e a volta gradativa da amamentacdo, devido a
traumas mamilares ou mastite.

- Na técnica de relactacdo/translactacao deve-se oferecer primeiramente as duas mamas, €, no
fim da mamada colocar a sonda para complementagdo. Quando ndo for possivel, fazer a
ordenha da mama comprometida e oferecer o leite ordenhado via sonda na outra mama.

- O finger feeding (sonda-dedo) ¢ muito utilizado em casos de RNs prematuros, para
prepara-los para a succ¢do do seio materno ou RN com dificuldade na succ¢do diretamente nas
mamas. Pode ser utilizado também em caso de trauma mamilar ou mastite, que indiquem a
suspensdo temporaria da suc¢do da mama. Deve ser uma técnica temporaria, como auxilio no
manejo do aleitamento materno;

- A reutilizacdo da sonda pode ocorrer desde que seja feita a higienizagdao adequada, por 2 a 3
semanas, a depender da qualidade do material, pois pode obstruir;

- Orientar a puérpera quanto aos procedimentos para armazenamento e conservacao do Leite

Materno (conforme Protocolo de Enfermagem em Satde da Mulher de Santa Maria).

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Atengdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso: método
canguru. 2. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2011.

OLIVEIRA, T. L.; MORAES, B. A; SALGADO, L. L. F. Relactacio como possibilidade
terapéutica na atencdo a lactentes com necessidades alimentares especiais. Demetra:

alimentacdo, nutricao & saude, Rio de Janeiro, v. 9, p. 297-309, 2014.
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MISTURA DE INSULINA

1. OBJETIVO

Reduzir o nimero de aplicagdes, procedimentos invasivos e lipodistrofia.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Frascos de insulinas

3.2 Seringa de insulina com agulha acoplada
3.3 Alcool a 70%

3.4 Algodao

3.5 Prescri¢ao médica

4. PROCEDIMENTO

4.1 Verificar a prescri¢ao;

4.2 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.3 Reunir as insulinas prescritas, a seringa, o algodao e alcool 70%;

4.4 Proceder a desinfec¢ao das borrachas dos frascos de insulinas com alcool 70%;

4.5 Misturar as insulinas: primeiro aspira a regular depois a NPH. Para ndo contaminar a
regular com a NPH. Se ocorrer contaminagdo ela perde o tempo rapido por agentes da
insulina NPH:

4.5.1 Manter o protetor da agulha e aspirar o ar correspondente a dose de insulina NPH.
Injetar esse ar no frasco de insulina NPH, depois retirar a agulha do frasco sem aspirar a
insulina NPH;

4.5.2 Aspirar, na seringa, ar correspondente a dose de insulina Regular, injetar o ar no frasco

de insulina regular, virar o frasco e aspirar a dose prescrita de insulina regular;
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4.5.3 Ap0s, aspirar a dose correspondente a insulina NPH;

4.5.4 O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das duas insulinas.
4.6 Para o preparo da insulina, a capacidade da seringa deve ser compativel com a quantidade
de insulina prescrita, assim como a escala de graduacdo deve ser adequada ao registro da
dose: par ou impar (as de 50 UI registram com precisdo as doses impares).

4.7 Quando da associagdo de dois tipos de insulina na mesma seringa, a presenca de vacuo
provoca a aspiragao da primeira insulina, preparada na seringa, para o interior do frasco da
segunda insulina a ser aspirada;

4.8 Observar a presenca de bolhas de ar na seringa. Se presentes, devem ser retiradas para
garantir o preparo da dose correta: onde ha bolhas ndo ha insulina;

4.9 Para retira-las, ¢ necessario “bater” cuidadosamente no corpo da seringa com as pontas
dos dedos para trazé-las a superficie e, em seguida, remové-las, empurrando o émbolo
lentamente.

4.10 Registrar o procedimento realizado, as doses administradas de cada insulina, o local e se

ocorreram intercorréncias durante o procedimento, no prontuario eletronico.

5. OBSERVACOES

- Antes de aspirar a insulina, € preciso injetar ar no frasco em quantidade correspondente a
dose de insulina, para evitar a formagao de vacuo e facilitar a aspiracdo do produto;

- Se apos aspirar as duas insulinas houver bolhas de ar ou a dose aspirada for maior que a
soma das doses prescritas, descartar a seringa com a insulina e reiniciar o procedimento com
uma nova seringa.

- Para associar duas insulinas, ¢ essencial usar seringa com agulha acoplada;

6. REFERENCIA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2017-2018. Sdo Paulo: Clannad, 2017.
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MONITORIZACAO DO PROCESSO DE ESTERILIZACAO ATRAVES DE
INDICADOR BIOLOGICO

1. OBJETIVO

Realizar monitorizagdo do processo de esterilizagdo através de Indicador Bioldgico.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. PERIODICIDADE
3.1 Diariamente, no primeiro ciclo do dia;

3.2 Apd6s manutengdes preventivas ou reparativas.

4 MATERIAL/EQUIPAMENTO

4.1 Equipamentos de Prote¢ao Individual (luvas de procedimento e touca);

4.2 Nas autoclaves com menos de 50 litros utilizar 1 pacote teste (Ver item 6.1) com indicador
biologico contaminado com Bacillus de G. Stearothermophilus; Nas autoclaves com mais 50
litros utilizar 3 pacotes teste (Ver item 6.1) com indicador biologico contaminado com
Bacillus de G. Stearothermophilus;

4.3 Uma ampola de indicador bioldgico a ser empregada como controle do mesmo lote do
pacote desafio;

4.4 Indicador quimico externo (fita zebrada);

4.5 Caneta esferografica,

4.6 Autoclave;

4.7 Computador;

4.8 Incubadora.

5. PROCEDIMENTO
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5.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional da enfermagem de fric¢ao

antisséptica das maos ou higienizagdo simples das maos e paramentar-se com os EPIs;

5.2 Identificar as ampolas de acordo com a posi¢do colocadas na autoclave: frente, meio e
fundo, data e Unidade de Satde;

5.3 Identificar pacote teste externamente de acordo com sua posi¢do na autoclave, nimero da
carga e data. Aplicar fita zebrada externamente;

5.4 Nas autoclaves menores de 50 litros posicionar o pacote teste horizontalmente proximo ao
dreno (10 a 20 cm acima) da autoclave (ponto com menor incidéncia possivel de vapor) e
carrega - 1a, com os demais pacotes de artigos a serem esterilizados;

5.5 Nas autoclaves maiores de 50 litros posicionar os pacotes teste horizontalmente na frente,
meio e fundo da autoclave e carrega - 14, com os demais pacotes de artigos a serem
esterilizados;

5.6 Fechar a porta da autoclave;

5.7 Iniciar o ciclo de acordo com o funcionamento de cada autoclave;

5.8 Aguardar o término do ciclo e o resfriamento da camara da autoclave;

5.9 Retirar os pacotes teste da autoclave juntamente com os demais pacotes;

5.10 Aguardar resfriamento do pacote desafio por 15 minutos;

5.11 Verificar indicador quimico externo do pacote, ¢ abri-lo;

5.12 Inspecionar o indicador quimico da etiqueta do IB (Indicador Biologico): uma alteracao
da cor inicial indica que o IB foi exposto ao processo de vapor;

5.13 Realizar incubagdo das ampolas conforme anexo I;

5.14 Arquivar/registrar os resultados em impresso (anexo II) proprio na Unidade por 1 ano.

5.15 Descartar as ampolas no coletor de perfurocortante.

6. OBSERVACOES

O pacote teste deve ser feito com envelope auto selante representando o maior pacote
esterilizado na autoclave da Unidade de Saude, a ampola ATTEST deve ser colocada no
centro do pacote.

- Os resultados positivos deverdo ser informados imediatamente ao setor de manutenc¢do, que

devera suspender as esterilizagcdes € encaminhar os materiais para serem esterilizados na
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unidade mais proxima; Repetir o teste na autoclave da Unidade, caso seja positivo novamente

entrar em contato com o setor de manutengdo atraves do email: manut.saude.sm@gmail.com.
Qualquer intercorréncia com a autoclave ou em uma das etapas do processamento do IB

devera ser informado ao enfermeiro responsavel.

7. REGISTRO
Ver item 5.12 ao 5.14 Retirar os rotulos das ampolas e colar ao lado do resultado (ndo €

necessario uso de cola), quando incubado na propria unidade.

Anexo [ - Como incubar um Indicador Biologico:

- Ligar a incubadora deixar aquecer por no minimo 15 minutos;

- Apos o resfriamento das ampolas, posiciona-las inclinando-as com angulo de 45°, na porcao
central do compartilhamento especifico central;

- Incubar os Indicadores Biologicos nos compartimentos laterais;

- Empurrar as ampolas para frente, a ampola de vidro quebrard no interior da ampola de
plastico;

Proceder da mesma forma para uma ampola nao processada para utiliza-la como

controle-positivo;
- Deixar os Indicadores Biologicos por periodo indicado pelo fabricante;
- Realizar a leitura:
- Resultado positivo: mudanga de cor para amarelo indica crescimento bacteriano e, portanto,
falha no ciclo de esterilizagao;
- Resultado negativo: ndo havendo crescimento bacteriano a cor permanecera a mesma (cor

roxa), o que indica um ciclo de esterilizacdo eficaz.
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Registro de Processo de Esterilizagao em Autoclave

Data N°do [ Quanti | Uso do Etiqueta do Ocorréncia | Responsavel
Ciclo | dade indicador | indicador de
de biologico | biologico problema
pacotes
Sim | Nao

9. REFERENCIAS

WHO, 2016. Descontaminagdo e reprocessamento de produtos para satide em instituicdes de
assisténcia a saude. Disponivel em:
http://www.riocomsaude.rj.gov.br/Publico/MostrarArquivo.aspx?C=6bMH2wHuBCw%3D

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.

Limpeza, desinfeccao e esterilizacdo de artigos em servicos de saude. Sdo Paulo: APECIH,
2010.

RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Satde. Manual de qualificagdo de
esterilizacdo em autoclaves. Ribeirdo Preto: SMS, 2009.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO. Praticas
recomendadas. 4. ed. Sdo Paulo: SOBEC, 2007.
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MONTAGEM DE CARGA NA AUTOCLAVE PARA ESTERILIZACAO

1. OBJETIVO

Montar carga da autoclave e processo de esterilizacao.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL/EQUIPAMENTO
3.1 EPI: touca, luva de procedimento, jaleco;
3.2 Materiais embalados para esterilizacao

3.3 Autoclave

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos antes de iniciar os procedimentos, conforme procedimento operacional
de friccdo antisséptica das maos ou higienizagdo simples das maos e vestir EPI conforme
indicacao;

4.2 Esterilizar téxteis e materiais rigidos em cargas diferentes. Nao sendo pratico, coloque
téxteis acima e materiais rigidos abaixo, nao o contrario;

4.3 A disposicao dos artigos no interior dos pacotes ¢ fator primordial para a obten¢do de um
processo de esterilizagdo eficaz;

4.4 Materiais articulados e com dobradigas devem ser colocados de forma a permanecerem
abertos;

4.5 Materiais encaixados um no outro devem ser separados por material absorvente de forma
que o vapor possa passar entre eles. Material cirtrgico ndo deve ser acondicionado encaixado
ou empilhado;

4.6 O uso de prote¢dao (compressas de gaze) nas regides perfurocortantes dos instrumentais
diminui os riscos de contaminacdo dos pacotes devido a perda da integridade da embalagem,

além de ser um fator de biosseguranga para o funcionario;
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4.7 Materiais concavos, como cubas ¢ bandejas, devem ser posicionadas de forma que

qualquer condensado que se forme flua em dire¢do ao dreno, por gravidade;

4.8 Os pacotes maiores devem ser colocados na parte inferior da camara e os menores, na
parte superior. Isto facilita o fluxo do vapor através dos espagos entre os pacotes;

4.9 Caixas de instrumentais devem ser colocados longitudinalmente na cesta da autoclave,
sem empilhar; os materiais e embalagens ndo devem tocar as paredes e teto da cAmara;

4.10 Nao ultrapassar 80% da capacidade da camara interna do equipamento;

4.11 Iniciar o ciclo para esterilizagdo, conforme orientagao do fabricante;

4.12 Ap6s o término do ciclo de esterilizagao, desligar a autoclave;

4.13 Os pacotes ndo devem ser tocados ou movidos de 30 a 60 minutos apos a esterilizacao,
devendo ser deixados na maquina ou local sem correntes de ar; se um material imido ou
morno for colocado em um lugar mais frio pode umedecer o pacote, comprometendo a
esterilizacao;

4.14 Abrir totalmente a porta apds a secagem;

4.15 Retirar todo o material do equipamento;

4.16 Verificar se a fita zebrada apresenta alteragdo na coloragdo que indica se o artigo foi

processado. Caso haja duvida (se a fita ndo mudar de cor) todo este lote deve ser invalidado.

5. OBSERVACOES

5.1 O operador sempre deve ter em mente ao preparar uma carga a necessidade de remogao do
ar da camara da autoclave, da penetracdo do vapor e a saida do vapor e re-evaporacao da
umidade do material.

5.2 Nao ha beneficio em fechar novamente a autoclave apos a abertura para "secar" melhor.

Isto apenas aumentara o tempo necessario para o resfriamento natural;

6 REGISTRO
Registrar processo em impresso — Registro do Processo de Esterilizagdo em Autoclaves na

SMS-SM- que devera ser arquivado na CME da Unidade em pasta.

7. REFERENCIAS
ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
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Limpeza, desinfec¢do e esterilizagao de artigos em servigos de saude. Sao Paulo: APECIH,

2010.

MIGUEL, E. A. Validagdo e montagem de carga desafio “da teoria a pratica”. In: SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE ESTERILIZACAO E CONTROLE DE INFECCAO
RELACIONADO A ASSISTENCIA A SAUDE - SOBECC, 10., 2016, Sio Paulo.
Resumos... Sdo Paulo: SOBECC, 2016. RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal

da Satde. Manual de qualificagdo de esterilizagao em autoclaves. Ribeirdao Preto: SMS, 2009.
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ORIENTACOES GERAIS PARA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

1. OBJETIVO
Orientar os profissionais de enfermagem na administracdo de medicamentos, a fim de

proporcionar tratamento adequado de diversas patologias.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Prescri¢ao do medicamento

3.2 Medicamento

3.3 Outros (verificar demais materiais necessarios, de acordo com o POP de cada via de

administracao).

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional fricgdo antisséptica das maos ou
higienizacao simples das maos

4.2 Identificar os nove certos para administragao segura de medicamentos: medicamento certo
(confirmar o medicamento com a prescricdo e conferir trés vezes o rotulo), usuario certo
(utilizar dois identificadores para cada usudrio), dose certa, via certa, horario certo, registro
certo, agdo certa, forma farmacé€utica certa ¢ monitoramento certo;

4.3 Verificar a prescricao (nome do usudrio, data da prescri¢gao, nome do medicamento a ser
administrado, dosagem do medicamento, via de administra¢ao do medicamento, frequéncia de
administracdo do medicamento, assinatura e carimbo do prescritor);

4.4 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.5 Verificar se o usuario tem alergia a algum medicamento;

4.6 Preparar os medicamentos para um usuario de cada vez; conferir a sua data de validade,

organizar o material na bandeja e transporta-lo até o usudrio;
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4.7 Somente abrir o medicamento diante do usuario ou acompanhante/cuidador;

4.8 Atentar-se para garantir a privacidade do usuério fechando portas, colocando biombos,
cortinas, quando necessario;

4.9 A depender da via de administragdo, atentar-se sempre para alteracdes do local de
aplicag¢do verificando presenca de edema local, hematomas, enduragdes, hiperemias. Evitar
esses locais.

4.10 Registrar o procedimento realizado, aceitagdo ou recusa do usudrio, farmaco e via

utilizados, bem como intercorréncias, se houver, no prontuario eletronico.

5. REFERENCIAS

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Uso seguro de
medicamentos: guia para preparo, administragdo e monitoramento. Sdo Paulo: COREN-SP,
2017.

ELLIOTT, M.; LIU, Y. The nine rights of medication administration: an overview. British
Journal of Nursing, London, v. 19, n. 5, p. 300-305, 2010.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
PERRY, A. G.; POTTER, P. A. Guia completo de procedimentos e competéncias de

enfermagem. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.
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ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTO DE LAMINA DE CITOLOGIA AO
LABORATORIO

1. OBJETIVO
Orientar profissionais de enfermagem sobre o encaminhamento de lamina de citologia para o

laboratorio.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3.1 MATERIAL
3.1 Formulérios de requisi¢ao do SISCAN (eletronico);
3.2 Caixa com laminas acondicionadas;

3.3 Luvas de procedimento.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Reunir os materiais;

4.2 Calgar luvas de procedimento;

4.3 Checar cada lamina, conferindo as iniciais do nome ¢ data de nascimento;

4.4 As laminas devem ser enviadas ao laboratorio o mais breve possivel, para que o tempo
entre a coleta e o resultado ndo seja prolongado desnecessariamente;

4.5 Encaminhar as laminas ao laboratorio devidamente acondicionadas e acompanhadas dos
formularios de requisicdo do SISCAN (individual para cada lamina);

4.6 Nao esperar completar a caixa com laminas coletadas;

4.7 Recomenda-se o envio das laminas ao laboratorio, no minimo, toda semana, independente

do numero de laminas.

5. OBSERVACAO
- As laminas com erros de identificagdo serdo descartadas e, no resultado do SISCAN

publicado: 1amina rejeitada.
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- Para toda a lamina rejeitada devera ser realizada nova coleta e uma nova requisicdo no

Siscan.

6. REFERENCIA
BRASIL. Ministério da Saude. Controle dos canceres do colo do utero e da mama. Brasilia,

DF: Ministério da Satde, 2013. (Cadernos de atengdo basica, n. 13).
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ORIENTACOES PARA USUARIOS SOBRE APLICACAO DE INSULINA
UTILIZANDO CANETA

1. OBJETIVO
Orientar o usuario/familiar/cuidador a administrar insulina no domicilio utilizando caneta

descartavel disponibilizada pelo Ministério da Satde.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3 MATERIAL

3.1 Algodao;

3.2 Agulha para caneta de insulina;
3.3 Alcool a 70%;

3.4 Caneta de insulina.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Verificar a prescrigao, certificar-se que a caneta corresponde ao tipo de insulina prescrita;
4.3 Reunir o material;

4.4 Apresentar a caneta ao usuario/familia/cuidador, mostrando cada parte;

Figura 1: Representacdo da caneta de insulina
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Carpule Seletor  Botao
de dose  wmpetor

Tampa ‘ Indicador |
12 umdades Escala
_ residual

Fonte: adaptado de hitps://www.canetadasaude com bria-caneta html

Esfem de vidio

4.5 Realizar assepsia com alcool a 70% na borracha do Carpule no qual serd acoplada a
agulha; esperar secar;

Figura 2: Indicagdo do local da borracha do carpule

Carpule Seletor  Potido
| de dose upetor

Indicador

Esfern de vidio

12 unidades Escala

resichual

Fonte: adaptado de hitps://www.canetadasaude.com.br/a-caneta.html

4.6 Remover o selo protetor da agulha descartavel;
4.7 Rosquear a agulha e retirar suas tampas externa e interna, reservando a tampa externa para
ser utilizada depois; a tampa interna pode ser descartada;

Figura 3: Representacdo das partes da agulha da caneta de insulina

Agulha (exemplo)

Tampa
extema

|

- | |
L‘ - I- J '

Tampa fnlha Selo

mierna pe ~](!n€

il
|

Fonte: adaptado de htips://www.canetadasaude.com.br/a-caneta.html

4.8 Comprovar o fluxo de insulina:

4.8.1 Girar o seletor de dose para 2 (duas) unidades;

209



\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

4.8.2 Com a agulha voltada para cima, verifique se ha ar dentro do carpule, caso haja, bata

levemente com o dedo no carpule algumas vezes para deslocar a bolha de ar para o topo do
carpule;

4.8.3 Manter a agulha apontada para cima e pressionar o botdo injetor completamente. Uma
gota de insulina deve aparecer na ponta da agulha.

4.8.4 Caso ndo seja comprovado o fluxo, o procedimento deve ser repetido por no maximo 6
vezes. A troca da agulha pode ser necessaria. Se ainda a gota ndo aparecer, provavelmente o
sistema estd com defeito e devera ser solicitada troca na farmdcia de dispensagao.

Figura 4: Representacao da comprovacao de fluxo de insulina ao pressionar o botao injetor

Fonte: Bula Novo Nordisk

4.9 Certificar de que o seletor de dose mostra o “0” (zero) antes de vocé comecar. O “0”
(zero) deve estar alinhado com o indicador de dose.

4.10 Selecionar a dose de insulina prescrita, girando o seletor de dose para marcar a dose que
deseja injetar, o seletor da caneta permite selecionar doses pares e impares;

4.11 Escolher o local de aplicagdo, verificando se o local escolhido esta limpo, palpar o local
em busca de nodulos, rubor ou dor. Inspecionar a superficie da pele verificando a existéncia

de equimose, inflamag¢do ou edema e evitar estes locais;

Figura 5: Indicacdo dos locais para administragdo de insulina
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i

Fonte: SILVA, 1. P.; 2018

4.12 Realizar antissepsia da regido com algoddo embebido em éalcool 70%. Posicionar o
chumaco no centro da regido a ser limpa e fazer movimento circular do centro para bordas
aproximadamente 5 cm. A limpeza com alcool a 70% ¢ obrigatoria em ambientes
institucionais, como servigos de saude, creches e lares para idosos. No domicilio o uso do
alcool ¢ opcional, a pele deve estar limpa e seca. Se o alcool for utilizado, esperar a pele secar
completamente, antes da inje¢ao ser realizada;

4.13 Inserir a agulha da caneta no angulo de 90°;

4.14 Em criangas menores de 6 anos ou pessoas com escassez de tecido subcutaneo, realizar a
prega subcutanea com os dedos polegar e indicador da mao ndo dominante, mantendo até o
fim da aplicacao;

4.15 Pressionar o botdo injetor completamente até que o “0” (zero) se alinhe ao indicador;
4.16 Manter o botdo injetor totalmente pressionado e a agulha sob a pele por pelo menos 10
segundos, isso garante que nao haja perda da dose de insulina;

4.17 Retirar a agulha da pele e verificar se o seletor de dose mostra o nimero “0” (zero) para
confirmar que recebeu a dose completa;

4.18 Remover a agulha, usando a tampa externa desrosqueando-a;

4.19 Descartar a agulha em recipiente adequado para perfurocortantes. Considerar que o
Ministério da Satde fornece uma agulha por paciente/dia, no caso de mais de uma aplicagao
diaria, o usudrio deverd reutilizar a agulha. Nao ferver, ndo lavar com 4gua ou élcool, e ndo

passar algodao com alcool na agulha, apenas reencapar
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cuidadosamente;

4.20 Recolocar a tampa da caneta;

4.21 Solicitar ao usudrio que verbalize os passos do procedimento para checar a
aprendizagem,;

4.22 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.23 Registrar o procedimento, dose e local de administragdo no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACOES

- A caneta descartavel, que € o tipo de caneta atualmente fornecido pelo Ministério da Saude,
ja vem preenchida com insulina. Portanto, quando a insulina acaba, a caneta deve ser
descartada em lixo comum sem a agulha.

- Quando a quantidade de insulina restante ndo for suficiente para realizagdo da tltima dose
completa, deve-se fazer as unidades restantes e completar a dose com uma nova aplicagao
utilizando uma nova caneta.

- As canetas descartdveis lacradas devem ser acondicionadas sob temperatura entre 2 ¢ 8°C e
tem validade de 2 a 3 anos, de acordo com o fabricante, lembrando de nao colocar proximo ao
congelador/portas/paredes a fim de evitar o congelamento.

- A caneta descartavel em uso deve ser armazenada em temperatura ambiente, evitando as
temperaturas extremas e exposicao ao sol, com validade de 4 a 8 semanas, de acordo com o

fabricante.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas diabetes mellitus tipo 1. Brasilia, 2018.
NOVORAPID FLEXPEN. Bula Paciente - Publico (CCDS v. 17.0, v. 1.0).

POTTER, P.A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.A.; HALL, M.A. Fundamentos de
Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 8" ed., 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2019-2020. Sao Paulo: Editora Clannad, 2019.
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PREPARO DA SOLUCAO DE SURFIC 1%

1.OBJETIVO
Instruir o preparo da solucdo de SURFIC (Cloreto de Benzalconio (maximo de 6%) + PHMB

(minimo de 3%)).

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Concentrado de SURFIC 1%;

3.2 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): touca, 6culos de prote¢do, mascara
cirtirgica, avental impermedvel, luvas de borracha e calgado fechado;

3.3 Caixa ou balde plastico rigido com tampa e com capacidade relativa ao volume de
materiais do servico a ser desempenhado (10 L, 20 L ou volume superior), previamente limpa;
3.4 Agua tratada;

3.5 Fita para validagao;

3.6 Livro de registro ou impresso proprio;

3.7 Papel toalha.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Reunir o material necessario;

4.3 Paramentar-se com EPI's requeridos a técnica;

4.4 Verificar o volume final desejado;

4.5 Para preparar a solucdo de SURFIC 1% na Unidade de Satde que dispor de frasco com
sistema valvulado, devera acionar o sistema DUAS VEZES, em que cada aperto (5ml), OU

SEJA TOTAL DE 10 ML, para 990ml de agua.
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4.6 Fazer validagdo com fita propria para medir a concentragdo de SURFIC 1%, conforme

orientagdo do fabricante, visando verificar a conformidade da concentracdo; em caso de nao
conformidade, desprezar a solu¢do. A validagdo devera ser repetida uma vez. O prazo
maximo de utilizacdo da solucdo ¢ de 30 dias. Mesmo que a validagdo esteja em
conformidade, apds este periodo desprezar a solucdo e realizar novo preparo;

4.7 Registrar a validagdo em impresso proprio.

5. OBSERVACAO

Usar somente recipientes de plastico rigido com tampa para o preparo ¢ acondicionamento da
solugdo.

Lavar os artigos com indicacdo minuciosamente e secd-los antes de submergi-los
completamente na solugdo.

Os artigos com indicagdo de desinfeccdo por SURFIC 1% devem ser imersos por 10 minutos
na solucdo, apds esse tempo proceder o enxagiie abundante, secagem minuciosa,

acondicionamento e identificagdo dos materiais.

6. REGISTRO
Identificar o recipiente contendo a solugdo com data, horario, nome e assinatura de quem

preparou, registrar a validagdo em impresso proprio (Anexo 1).

7. REFERENCIAS

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servicos de
saude: limpeza e desinfeccao de superficies — Brasilia: ANVISA, 2012.

KRAMER A, SCHWEBK I, KAMPF G. How long do nosocomial pathogenes persist on

inanimate surfaces? A Systematic review. BMC Infect Dis, v. 6, n.130, 2006.
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ANEXO 1 - Impresso para validacio SURFIC

UNIDADE:
MARCA:
LOTE:
VALIDADE:

DATA DA DILUICAO:

RESPONSAVEL PELA DILUICAO:

DATA HORA RESULTADO RESPONSAVEL

215



\_)
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

PREPARO DE EMBALAGENS PARA ESTERILIZACAO

1. OBJETIVO

Realizar empacotamento de todo o artigo a ser submetido a esterilizagao.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 EPIs: touca e luvas de procedimento

3.2 Artigos a serem submetidos a esterilizagdo
3.3 Papel grau cirtirgico/SMS - tecido nao tecido

3.4 Fita com indicador quimico de processo de esteriliza¢ao

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos antes de iniciar o empacotamento dos artigos, conforme procedimento
operacional de fric¢do antisséptica das maos ou higienizacao simples das maos.

4.2 Vestir EPIs conforme indicagao.

4.3 Inspecionar o artigo antes do empacotamento, verificando limpeza, integridade e
funcionalidade.

4.4 Abrir e desmontar o0 maximo possivel os artigos articulados.

4.5 Colocar o material diagonalmente no centro da embalagem.

4.6 Para embalagens de SMS (tecido nao tecido):

4.6.1 Dobrar a ponta voltada para o funciondrio, levando-a até o centro do pacote, cobrindo o
material e realizando uma dobra na ponta.

4.6.2 Trazer uma das laterais até o centro do pacote, deixando uma dobra na ponta.

4.6.3 Realizar o mesmo procedimento na outra lateral, de modo que cubram todo o artigo.
4.6.4 Completar o pacote, levando a quarta e tltima ponta até o centro do pacote. Fechar com

fita indicadora de processo de esterilizacao, envolvendo todo o pacote.

216



\_J
MANUAL DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP)
Enfermagem de Santa Maria/RS

Fonte: Google (2023)

4.7 Para embalagens de Grau Cirtrgico:

4.7.1 Utilizar o papel grau cirirgico em tamanho adequado ao material, observando a data de
validade (data de limite de uso) do mesmo;

4.7.2 Colocar o material a ser esterilizado no papel grau cirirgico e encaminhar para selagem.
4.7.3 A selagem de embalagens tipo envelope ou rolo deve ser feita por termo seladora ou
conforme orientacao do fabricante, no selamento devera ser deixada uma borda livre de no
minimo 3cm da borda, com uma largura de 1cm de selagem, para facilitar a abertura, assim
como deve ser integra, continua, sem pregas e rugas;

4.8 Identificar com uma fita adesiva o pacote com o nome da unidade, contetido do pacote,
data da esterilizagdo, data de validade do processo de esterilizagdo (30 dias) e nome do
responsavel pelo empacotamento.

4.9 Apbs embalagem dos artigos retirar as luvas e higienizar as maos conforme procedimento

operacional de fric¢do antisséptica das maos ou higienizacao simples das maos.

5. OBSERVACAO
A utilizacdo da técnica adequada permite protecao, identificagdo, manutengdo da esterilidade

durante o transporte e manuseio do artigo, facilitando a abertura e utilizacao segura.

6. REFERENCIAS
ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servicos de saude. Sdo Paulo: APECIH,

2010.
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BRUNA, C. Q. M. Preparo e embalagem dos materiais para esterilizagao. Enfermagem em

CME. Disponivel em <
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/4168052/mod_resource/content/1/preparo%20e
%20embalagem.pdf> Acesso em 24 mai 2019.

RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da Saude. Comissdo de Controle de
Infecgdo. Circular n° 20, de 2008. Ribeirao Preto: Secretaria Municipal da Saude, 2008.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO. Praticas
recomendadas. 4. ed. Sdo Paulo: SOBEC, 2007.
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PREPARO DE MEDICAMENTOS A PARTIR DE AMPOLAS, SOLUCAO E
FRASCOS CONTENDO PO

1. OBJETIVO
Administrar adequadamente os medicamentos mantendo os principios de controle de

infecgao.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Medicamento ampola ou solugdo (frasco-ampola)

3.3 Recipiente de material perfurocortante

3.4 Algodao

3.5 Seringa de 5ml, 10ml ou 20ml

3.6 Agulhas 30 x 0,8 ou 25x 0,8

3.7 Alcool a 70%

3.8 Diluente (soro fisioldgico 0,9% ou agua destilada), se necessario, em caso de frasco
contendo p6 sem diluente

3.9 Prescri¢do médica ou de enfermagem

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.2 Verificar a prescricdo (nome do usuario, data da prescricdo, nome e dosagem do
medicamento a ser administrado, via de administragdo do medicamento, frequéncia e horario

de administragdo do medicamento, assinatura e carimbo do prescritor);
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4.3 Revisar as informagdes pertinentes relacionadas ao medicamento, verificando acao, dose e

via, finalidade, efeitos colaterais, implicagdes para a enfermagem;

4.4 Examinar a historia clinica, a histdria de alergias e uso de medicamentos do usuério.

4.5 Examinar a constitui¢do corporal, o tamanho do musculo e o peso quando administrar
inje¢do subcutanea ou intramuscular.

4.6 Preparar o medicamento para um usuario de cada vez;

4.7 Se possivel, somente preparar o medicamento diante o usudrio ou acompanhante/cuidador;
4.8 Ampolas

4.8.1 Bater no apice da ampola de maneira suave e rapida com o dedo, até que o liquido se
desloque do gargalo da ampola;

4.8.2 Colocar um chumaco de algodao ao redor do gargalo da ampola;

4.8.3 Quebrar o dpice da ampola de forma rapida e firme no sentido para longe das maos;
4.8.4 Aspirar o medicamento na seringa puxando suavemente o émbolo;

4.8.5 Manter a extremidade da agulha sob a superficie do liquido. Incline a ampola para
colocar todo o liquido dentro do alcance da agulha;

4.8.6 Se houver aspiracao de bolhas de ar, as bolhas de ar sdo aspiradas, ndo retirar o ar dentro
da ampola;

4.8.7 Para expelir o excesso de ar, retirar a agulha da ampola. Segurar a seringa com a agulha
apontando para cima, bater levemente na seringa de modo que as bolhas subam. Puxar
ligeiramente para traz o €mbolo e empurra-lo no sentido de ejetar o ar. Nao ejete o liquido;

4.9 Frasco contendo solucdo

4.9.1 Remover a capa que cobre a tampa do frasco para expor a vedacao de borracha estéril,
mantendo a borracha estéril;

4.9.2 Em caso de frasco multidoses que j& tenha sido usado anteriormente, a tampa ja foi
removida. Limpar de forma firme a superficie da vedacao de borracha com algodao embebido
em alcool a 70% e aguardar ficar bem seca;

4.9.3 Pegar uma seringa e conectar a agulha. Remover a capa da agulha, puxar o émbolo para
tras e aspirar a quantidade de ar equivalente ao volume da medicacao a ser aspirada do frasco;
4.9.4 Com o frasco em uma superficie plana, inserir a ponta da agulha com o bisel entrando
primeiro no centro da vedagdo da borracha. Aplique pressdo na ponta da agulha durante a

inser¢ao;
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4.9.5 Injetar ar no espaco interno do frasco, segurando o émbolo da seringa, com uma pressao

firme. A pressdo de ar dentro do frasco algumas vezes for¢a o émbolo para tras;

4.9.6 Inverter o frasco e manter a seringa e o émbolo firmes. Segurar o frasco entre o polegar
e o indicador da mao nao dominante. Apertar a extremidade do tubo da seringa e o émbolo
com o polegar e o dedo indicador da mao dominante para contrapor a pressao do frasco.

4.9.7 Manter a ponta da agulha abaixo do nivel do liquido.

4.9.8 Permitir que a pressdo do ar do frasco preencha a seringa gradualmente com o
medicamento. Se necessario, puxar devagar o émbolo para obter a quantidade correta da
solucao;

4.9.9 Remover a agulha do frasco puxando o tubo da seringa para trés;

4.9.10 Segurar a seringa ao nivel dos olhos, em um angulo de 90°, para assegurar o volume
correto e a auséncia de bolhas de ar. Remover qualquer restante de bolhas de ar, puxando o
émbolo para tras e empurrando-o para ejetar o ar.

4.9.11 Se a medicacao for administrada no tecido do usudrio, troque de agulha para o calibre e
comprimento adequados, de acordo com a via de administracao;

4.9.12 Para frascos de doses multiplas, faga um rétulo com data da abertura, validade,
assinatura do profissional que abriu.

4.10 Erasco contendo po

4.10.1 Remover a capa que estiver cobrindo o frasco de um medicamento em pé e a tampa do
frasco contendo o diluente, apropriado. Limpar firmemente ambas as vedagdes com algodao
embebido em alcool a 70% e aguardar secar;

4.10.2 Puxar o diluente na seringa segundo a orientacdo da ampola (item 4.8);

4.10.3 Inserir no frasco a ponta da agulha através do centro da vedacao de borracha do frasco;
4.10.4 Injetar o diluente no frasco;

4.10.5 Remover a agulha;

4.10.6 Misturar o medicamento completamente, rolando o frasco entre as palmas sem agitar;
4.10.7 O medicamento reconstituido no frasco estd pronto para ser usado;

4.10.8 Preparar a medicagdo na seringa conforme passos 4.9;

4.11 Descartar os materiais de acordo com sua classificacdo (residuo comum, perfurocortante,

residuo contaminado, etc).
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4.12 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou

higienizacao simples das maos;
4.13 Checar o medicamento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontudrio

eletronico, descrevendo o local da aplicagcdo e mediagdo administrada.

5. REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Luvas cirurgicas e luvas de
procedimento: consideragdes sobre seu uso. BIT - Boletim Informativo de Tecnovigilancia,
Brasilia, DF, n. 2, abr./maio/jun. 2011.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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PROVA DO LACO

1. OBJETIVO

E utilizada na pratica clinica como um dos elementos para triagem dos usuérios com suspeita
de Dengue. E uma prova que representa a fragilidade capilar e deve ser realizada,
obrigatoriamente, em todos os casos de suspeita clinica da doenga, que ndo apresentem sinais
de sangramento espontaneo e nem sinal clinico de alarme e/ou choque. Deve ser repetida no

acompanhamento clinico apenas se previamente negativa.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Esfigmomandmetro

3.3 Estetoscopio

3.4 Caneta esferografica

3.5 Régua comum ou fita métrica

3.6 Relogio

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento de friccdo antisséptica das maos ou
higienizac¢ao simples das maos;

4.2 Explicar o proposito e procedimento do teste ao usuario;

4.3 Dizer ao usudrio que ele pode sentir desconforto e parestesia no membro durante a
realizag¢dao do procedimento;

4.4 Anotar quaisquer medicamentos que o usudrio esteja em uso;

4.5 Escolher o local de realizagdo da prova, no antebrago que nao tenha fistula arteriovenosa,

lesdes ou esvaziamento ganglionar e que preferencialmente ndo seja pigmentado ou tenha
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muitos pelos. Na impossibilidade desse local, pode-se medir a pressdo arterial em coxa,

utilizando manguito mais largo ou de adulto;

4.6 Verificar a Pressao Arterial conforme procedimento operacional;

4.7 Calcular o valor médio da Pressdao Arterial pela formula (PAS + PAD)/2;

4.8 Insuflar o manguito até o valor médio;

4.9 Manter o manguito insuflado durante 5 minutos no adulto e 3 minutos em criangas,

ou até o aparecimento de petéquias ou equimoses. Caso a prova do lago apresente-se positiva
antes do tempo preconizado para adultos e criangas ela pode ser interrompida;

4.10 Desenhar um quadrado com 2,5 cm? , no antebrago, no local de maior concentracao de
petéquias;

4.11 Soltar o ar do manguito, retira-lo do usuario;

4.12 Proceder a leitura do resultado:

4.12.1 Contar o nimero de petéquias formadas dentro do quadrado;

4.12.2 A prova sera positiva se houver 20 ou mais petéquias dentro do quadrado em adultos e
10 ou mais em criancas;

4.12.3 Atencao para o surgimento de possiveis petéquias em todo o antebrago, dorso das maos
e nos dedos;

4.13 Higienizar as maos conforme procedimento de fricgdo antisséptica das maos ou
higienizagao simples das maos;

4.14 Registrar o procedimento em prontuario eletronico.

5. OBSERVACOES

- O resultado positivo pode reforgar a hipdtese de dengue e aponta para uma necessidade de
maior atengdo ao usuario;

- A prova do lago frequentemente pode ser negativa em pessoas obesas e durante o choque. E
importante ressaltar que a prova do lago ndo confirma e nem exclui o diagndstico de dengue;

- A prova do lago pode ser realizada por todos os Profissionais de Enfermagem desde que
capacitados, orientados e supervisionados pelo Enfermeiro.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Dengue: manual de enfermagem. 2. ed. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2013.
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Parecer COREN-SP

013/2014 — CT PRCI n° 106.428/2013, de 31 de janeiro de 2014. Realizacdo da prova do lago

por técnico e auxiliar de enfermagem. Disponivel em: . Acesso em: 19 mai 2019.
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PUNCAO VENOSA PERIFERICA PARA MEDICAMENTOS E SOROTERAPIA

1. OBJETIVO

Realizar puncao venosa para administracdo de medicamentos e soroterapia.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Luvas de procedimento ndo estéril
3.3 Cateter intravenoso

3.4 Algodao

3.5 Alcool a 70%;

3.6 Garrote

3.7 Micropore ou esparadrapo;

3.8 Equipamentos de Prote¢do Individual.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.2 Preparar o material;

4.3 Escolher o cateter:

4.3.1 Devem ser escolhidos preferencialmente cateteres flexiveis;

4.3.2 O calibre do cateter deve ser compativel com a veia escolhida;

4.4 Escolha do local de pungao:

4.4.1 Local de maior facilidade de higienizacdo e garantia de assepsia;

4.4.2 Sem escoriagdes e complicagdes mecanicas (hematoma, equimose, anastomose);

4.4.3 Vasos mais calibrosos;
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4.4.4 Local de maior conforto e seguranga;

4.4.5 Evitar locais com possiveis fatores de risco (cateteres pré-existentes, deformidade
anatomica);

4.4.6 Evitar areas com dor, sensibilidade e infec¢ao;

4.4.7 Evitar fossa antecubital;

4.4.8 Nao realizar pungao de membro previamente afetado por acidente vascular encefalico,
com paralisias, membros com esvaziamento ganglionar (mastectomizados) e fistula
arterio-venosa;

4.5 Abrir o pacote do cateter intravenoso com técnica estéril;

4.6 Insercao do cateter:

4.6.1 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.6.2 Identificar o usuario pelo nome completo (nome social, quando houver), verificar a
prescricao médica;

4.6.3 Avaliar histdrico de alergias;

4.6.4 Preparar o medicamento e/ou soroterapia;

4.6.5 Calgar luvas de procedimento nao estéril;

4.6.7 Instalar o garrote aproximadamente a 10 a 15 cm acima do local escolhido para puncgao;
4.6.8 Realizar a antissepsia da pele no local a ser puncionado com algoddao embebido em
alcool a 70% antisséptico com movimento centrifugo (circular, unico, do centro para fora);
4.6.9 Observar sujidade da pele e, se necessario, realizar novamente antissepsia com outro
algodao;

4.6.10 Aguardar a evaporagdo do antisséptico espontaneamente;

4.6.11 Remover o protetor do cateter intravenoso;

4.6.12 Estirar a pele com a mao ndo dominante;

4.6.13 Nao tocar no local selecionado para a puncgao;

4.6.14 Introduzir o cateter com o bisel voltado para cima, num angulo de 10° a 30°
compativel com a profundidade da veia;

4.6.15 Observar o fluxo de sangue pelo limen do cateter;

4.6.16 Estabilizar o cateter com uma mao e soltar o garrote com a outra;

4.6.17 Instalar medicagao, soroterapia ou salinizar de acordo com prescricao;

4.6.18 Para fixar o cateter, usar micropore ou esparadrapo;
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4.6.20 Identificar o curativo com data, hora de insercdo, calibre e identificagdo do

profissional.

4.7 Retirada do cateter:

4.7.1 Com auxilio de algodao apoiar o local de inser¢ao do cateter retirando-o em movimento
unico e solicitando ao paciente que comprima o local sem dobrar o brago por alguns minutos;
4.7.2 Descartar o material usado de acordo com as normas de descarte de residuos;

4.8 Registrar o procedimento realizado, membro puncionado, cateter escolhido, data e horario

do procedimento, em prontudrio eletronico.

5. REFERENCIA
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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HIGIENIZACAO DE ESPACADORES DE INALACAO

1. OBJETIVO

Proceder a limpeza e desinfec¢ao dos espacadores de inalagao

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s): touca, oculos de prote¢do, mascara
cirargica, avental impermeavel, luvas de borracha e calgado fechado;

3.2 Caixa ou balde plastico rigido com tampa e com capacidade relativa ao volume de
materiais do servico a ser desempenhado (10 L, 20 L ou volume superior), previamente limpa.
3.3 Agua tratada ou deionizada

3.4 Detergente hospitalar

3.5 Esponja de limpeza

3.6 Toalha de papel

3.7 Solugdo de SURFIC 1%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Reunir o material necessario em pia apropriada na area especifica destinada a lavagem de
material (CME);

4.3 Paramentar-se;

4.4 Desmontar os espacadores conforme orientacao do fabricante;

4.5 Realizar limpeza mecanica adequada e retirada de toda matéria organica conforme
procedimento operacional;

4.6 Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;
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4.7 Colocar para escorrer sobre papel toalha, em ar ambiente, sem usar tecido ou papel até

secarem completamente;

4.8 Imergir em solucdo de SURFIC 1%;

4.9 Retirar o material da solu¢do, enxaguar abundantemente em agua corrente e deixar
escorrer sobre papel toalha, em ar ambiente, sem usar tecido ou papel na aerocdmara metalica
ou plastica;

4.10 Remontar o conjunto e acondiciona-lo individualmente em papel grau cirargico;

4.11 Armazenar os conjuntos em recipiente seco com tampa;

4.12 Identificar a embalagem com nome do responsavel, data e hora do término da
desinfeccao;

4.13 Retirar as luvas e higienizar as maos conforme Procedimento Operacional de friccao
antisséptica das maos ou higienizacao simples das maos;

4.14 Registro em livro de controle de esterilizacao.

5. OBSERVACAO
Em espagadores de material metalico ndo ¢ necessario instilar a medicagdo em seu interior
para acondicionamento, ja nos espagadores plasticos € necessario seguir a orientacdo do

fabricante.

6. REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR.
Limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos em servicos de satde. Sdo Paulo: APECIH,
2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria. Manual de limpeza e desinfec¢do da
ANVISA. Brasilia, DF: Anvisa, 2010. RIBEIRAO PRETO (Cidade). Secretaria Municipal da
Satde. Manual de limpeza, desinfeccao e esterilizagdo em unidades de saude. Ribeirdo Preto:
SMS, 2006.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO.
Recuperagdo anestésica e centro de material e esterilizagdo. Praticas recomendadas. 6. ed. Sao

Paulo: SOBECC, 2013.
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WIDMER, A. F.; FREI, R. Antimicrobial activity of glucoprotamin: a clinical study of new

disinfectant for instruments. Infection Control and Hospital Epidemiology, Cambridge, v. 24,

n. 10, p. 762-764, 2003.
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RETIRADA DE PONTOS

1. OBJETIVO
Retirar os pontos minimizando os riscos de infecgao, proporcionando um melhor processo de

cicatrizagdo da ferida.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAIS

3.1 Tesoura Iris

3.2 Gazes (estéril)

3.3 Pinga Kelly ou anatdomica ou dente de rato ou Kocker (pacote de retirada de pontos)
3.4 Luvas de Procedimento

3.5 Solugao Fisioldgica 0,9%

4. PROCEDIMENTO

4.1 Orientar o usuario sobre o procedimento;

4.2 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.3 Preparar o material;

4.4 Calgar as luvas de procedimento;

4.5 Abrir pacote de retirada de pontos e pacote de gases usando técnica asséptica;

4.6 Expor a area;

4.7 Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos com gaze e SF0,9%, promovendo a
limpeza do local, a partir da 4&rea menos contaminada;

4.8 Se a ferida estiver limpa, devera ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para fora;

4.9 Segurar a pinga com a mao ndo dominante o ponto cirurgico;

4.10 Cortando-o com a mao dominante;
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4.11 Tracionar o ponto pelo n6 com auxilio da pinga e corta-lo com a tesoura em um dos lados

proximo a pele;

4.12 Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los em saco de lixo branco;
4.13 Desprezar o material utilizado em local apropriado;

4.14 Retirar EPI e higienizar as maos;

4.15 Registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO

Antes de realizar a retirada dos pontos, verificar a data da realizagdo da sutura e checar com o
usuario a prescricdo médica do procedimento. Nos casos em que houver sinais flogisticos,
comunicar o enfermeiro e/ou médico da Unidade para avaliacao.

Realizar curativo oclusivo se presenca de sangramento ou secregoes.

6. REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucado COFEN n°® 0514/2016, de 5 de
maio de 2016. Guia de Recomendagdes para os registros de enfermagem no prontudrio do
usudrio, com a finalidade de nortear os profissionais de enfermagem.

SAO PAULO (Cidade). Secretaria Municipal da Saade. Manual técnico: normatizagio das
rotinas e procedimentos de enfermagem nas unidades basicas de satde. 2. ed. Sdo Paulo:

SMS, 2012. (Série Enfermagem).
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SONDAGEM NASOENTERAL

1. OBJETIVO
Realizar inser¢do de sonda enteral com fio guia por via nasal para alimentagdo, hidratacao e

administracdo de medicamentos.

2. RESPONSABILIDADE

A responsabilidade da técnica de sondagem nasoenteral ¢ do Enfermeiro, assim como o
encaminhamento para realiza¢ao de Raio X;

O auxiliar de enfermagem e o técnico de enfermagem devem auxiliar o enfermeiro no preparo
do material e durante a realiza¢do do procedimento, posicionando o usudrio e fornecendo o

material.

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Luvas de procedimento

3.3 Sonda para nutri¢ao enteral com fio guia (mandril) de poliuretano ou silicone
3.4 Gazes

3.5 Seringa 20 mL para adultos; para RN e criangas: seringas de 3mL ¢ 5 mL
3.6 Solucao fisiologica 0,9%

3.7 Fita adesiva hipoalergénica ou esparadrapo

3.9 Estetoscopio

3.10 Abaixador de lingua

3.11 Lengo de papel

3.12 Lanterna

3.13 Fita métrica

3.15 Biombo se necessario

3.16 Equipamentos de Protecao Individual.

4. PROCEDIMENTO
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4.1 Verificar a prescrigdo médica para a inser¢ao da sonda nasoenteral;

4.2 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higienizagao simples das maos;

4.3 Reunir o material e coloca-lo proximo ao usuario;

4.4 Observar estado geral do usuario (capacidade de cooperar com procedimento, nivel de
consciéncia e sinais vitais);

4.5 Conferir o nome completo do usuario, data de nascimento;

4.6 Explicar o procedimento ao usudrio e/ou acompanhante;

4.7 Fechar a porta ou colocar biombo para garantir a privacidade do usudrio;

4.8 Posicionar o usuario em decubito dorsal em posi¢ao Fowler alta;

4.9 Pedir ao usudrio que assoe as narinas, se possivel ou realizar limpeza das mesmas;

4.10 Pedir ao usuario que respire por uma narina enquanto ocluir a outra; verifique o fluxo de
ar e selecione a narina mais pérvia;

4.11 Medir a extensdo da sonda, colocando sua extremidade distal na ponta do nariz,
estendendo ao 16bulo da orelha e deste at¢ o apéndice xiféide. Em criangas menores de 1 ano
de idade, a medicdo deve se estender até o espaco médio entre a cicatriz umbilical e o
apéndice xifoide;

4.12 Para a introdugdo na por¢do superior do intestino delgado, adicione 20 a 30 cm de
comprimento. Marcar este ponto com esparadrapo;

4.13 Marcar o local da medida envolvendo a sonda com esparadrapo ou fita adesiva
hipoalergénica;

4.14 Calgar luvas de procedimento;

4.15 Lubrificar a ponta da sonda com solucdo fisioldgica 0,9%, utilizando as gazes, se
necessario;

4.16 Introduzir a sonda pela narina selecionada até a demarcagdo da medida, solicitando que
usuario degluta quando possivel;

4.17 Com a lanterna e o abaixador de lingua verificar a presen¢a da sonda na orofaringe;

4.18 Verificar o posicionamento da sonda no estdmago, aspirando-a para observar retorno de
conteudo gastrico e injetando ar com a seringa 20 ml auscultar a presenca de ruidos
hidroaéreos com o estetoscopio sobre a regido epigastrica; Apds passagem da sonda e testes,

remover o fio guia e guarda-lo;
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4.19 Apos confirmar posicionamento gastrico, orientar o paciente a andar ou coloca-lo

deitado sobre o lado direito do corpo durante pelo menos uma hora, se possivel. Esse periodo
permite que a sonda se mova através do piloro, pela agdo da gravidade.

4.20 Fixar a sonda: prenda a sonda junto ao nariz utilizando o dispositivo de fixacao
especifico ou colocando um pedaco de esparadrapo sobre a fronte e outro sobre o dorso nasal
do usuario;

4.21 Realizar a medida externa do comprimento da sonda desde o nariz até sua extremidade,
4.22 Recolher o material;

4.23 Recompor o ambiente;

4.24 Retirar as luvas;

4.25 Colocar o usudrio em posicao confortavel;

4.26 Encaminhar ao pronto atendimento municipal para realizagdo de Raio X e orientar o
usuario a nao se alimentar;

4.27 Higienizar as maos.

4.28 Registrar o procedimento realizado, nimero da sonda, por qual narina a sonda foi
introduzida, os testes de posicionamento da sonda, medida externa do comprimento da sonda
desde o nariz até sua extremidade e se ocorreram intercorréncias durante o procedimento, no

prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO

- Se o usudrio apresentar sinais de angustia respiratoria (tosse, dificuldade respiratoria,
cianose, agita¢do), retirar a sonda imediatamente e reintroduzi-la posteriormente.

- Evitar a inser¢do nas narinas em RNs e lactentes com menos de 4 meses.

- Diante da necessidade de um novo procedimento ou repasse da sonda em um mesmo
usudrio, considerar o rodizio das narinas, quando possivel.

- Reforgar as orientagdes sobre os cuidados para manuten¢do adequada e segura das sondas

para usuarios do dispositivo no domicilio.

6. REFERENCIA
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO (COREN - SP). Parecer
COREN - SP CAT n°. 005/2018. Assunto: Passagem de sonda nasogastrica/orogastrica.
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POTTER, P.A.; PERRY, A.G; STOCKERT, P.A.; HALL, M.A. Fundamentos de

Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 8* ed., 2018.
TAYLOR, C.R. et al. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de
enfermagem. 7 ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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SONDAGEM NASOGASTRICA

1. OBJETIVO
Realizar insercdo de sonda gastrica sem mandril (PVC ou silicone ou poliuretano) por via

nasal ou oral para drenagem e lavagem gastrica.

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja

3.2 Luvas de procedimento
3.3 Sonda gastrica

3.4 Gazes

3.5 Seringa 20 mL

3.6 Solugao fisiologica 0,9%
3.7 Fita adesiva hipoalergénica ou esparadrapo
3.9 Estetoscopio

3.10 Abaixador de lingua
3.11 Lenco de papel

3.12 Lanterna

3.13 Fita métrica

3.14 Copo plastico

3.15 Biombo se necessario

3.16 Equipamentos de Protec¢ao Individual

4. PROCEDIMENTO

4.1 Verificar a prescrigdo médica para inser¢ao da sonda nasogastrica;

4.2 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.3 Reunir o material e coloca-lo proximo ao usuario;
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4.4 Observar estado geral do usuario (capacidade de cooperar com o procedimento, nivel de

consciéncia e sinais vitais);

4.5 Conferir o nome completo do usuério e data de nascimento;

4.6 Explicar o procedimento ao usudrio e/ou acompanhante;

4.7 Fechar a porta ou colocar biombo para garantir a privacidade do usudrio;

4.8 Posicionar o usuario em decubito dorsal em posi¢cao Fowler alta;

4.9 Pedir ao usudrio que assoe as narinas, se possivel ou realizar limpeza das mesmas;

4.10 Pedir ao usudrio que respire por uma narina enquanto ocluir a outra; verificar o fluxo de
ar e selecionar a narina mais pérvia,

4.11 Medir a extensdo da sonda, colocando sua extremidade distal na ponta do nariz,
estendendo ao lobulo da orelha e deste até o apéndice xifoide;

4.12 Marcar o local da medida envolvendo a sonda com esparadrapo ou fita adesiva
hipoalergénica;

4.13 Calgar luvas de procedimento;

4.14 Lubrificar a ponta da sonda com a solugdo fisiologica 0,9%, utilizando as gazes, se
necessario;

4.15 Introduzir a sonda na narina selecionada até chegar a demarcacao da medida, solicitando
ao usuario que degluta quando possivel;

4.16 Com a lanterna e o abaixador de lingua verificar a presen¢a da sonda na orofaringe;
4.16.1 Com a seringa injetar aproximadamente 10ml de ar na sonda e efetuar a ausculta com o
estetoscopio na regido epigastrica;

4.16.2 Se os testes indicarem posicionamento correto da sonda, prenda a sonda junto ao nariz
utilizando o dispositivo de fixagdo especifico ou colocando um pedaco de esparadrapo sobre a
fronte e outro sobre o dorso nasal do usuario;

4.17 Realizar a medida externa do comprimento da sonda desde o nariz até sua extremidade,
4.18 Recolher o material;

4.19 Recompor o ambiente;

4.20 Retirar as luvas;

4.21 Colocar o cliente em posi¢ao confortavel;

4.21 Higienizar as maos.
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4.22 Registrar o procedimento realizado, por qual narina a sonda foi introduzida, os testes de

posicionamento da sonda, se ocorreram intercorréncias durante o procedimento, data e horario

do procedimento, em prontudrio eletronico.

5. OBSERVACAO

- Se o usudrio apresentar sinais de anguUstia respiratoria (tosse, dificuldade respiratoria,
cianose, agitagdo), retirar a sonda imediatamente e reintroduzi-la posteriormente.

- Caso ndo obtenha retorno de contetido gastrico com a aspira¢do da sonda, o usudrio pode ser
orientado a permanecer em decubito lateral esquerdo e, apds 15 minutos, nova tentativa deve

ser realizada.

6. REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugdo COFEN n°. 619/2019.
Normatiza a atuagdo da Equipe de Enfermagem na Sondagem Oro/nasogastrica e
Nasoentérica.

NHS. National Safety Patient Agency. Patient Safety Alert NPSA/2011/PSA002: Reducing
the harm caused by misplaced nasogastric feeding tubes in adults, children and infants.
March, 2011.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.A.; HALL, M.A. Fundamentos de
Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 8" ed., 2018.

TAYLOR, C.R. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do cuidado de enfermagem. 7

ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.
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SOROTERAPIA

1. OBJETIVO
Restaurar a volemia das vitimas em situagdo de choque circulatorio, administrar

medicamentos e promover o equilibrio hidroeletrolitico.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Roétulo de soro devidamente preenchido;

3.2 Frasco com soro prescrito;

3.3 Ampolas de solugdes/ medicamentos a adicionar (se necessario);
3.4 Algodao;

3.5 Alcool;

3.6 Fita adesiva;

3.7 Seringa com agulha (se necessario);

3.8 Equipo de soro (gota /microgota / equipo para bomba).

3.9 Luvas de procedimento

3.10 Prescri¢oes médica

4. PROCEDIMENTO

4.1 Proceder com atengdo a escuta/leitura da prescricdo médica com o nome do usuario, tipo €
quantidade de liquido intravenoso, aditivos farmacolédgicos e finalidade da infusao;

4.2 Transcrever a composicdo do soro para o roétulo com os seguintes dados: nome do usudrio,
componentes do soro, volume e gotejamento da infusdo, hora e data do inicio, acrescentando
o nome e assinatura de quem realizou o procedimento.

4.3 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos

ou higienizacao simples das maos;
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4.4 Preparar o material e seguir procedimento operacional padrao para Orientacdo geral para

administracio de medicamentos e procedimento operacional padrio para Preparo de
medicagdes a partir de ampolas, solugdes e frascos.

4.5 Verificar se o usuario tem alergia ao latex, adesivo ou a algum medicamento/composto.
Na impossibilidade, acompanhar se existe surgimento de reagdes alérgicas e interromper o
procedimento em caso positivo;

4.6 Proceder a desinfeccdo com alcool a 70% da ponta do frasco do soro e das ampolas,
quebrando e abrindo as mesmas;

4.7 Aspirar os componentes sem contaminar;

4.8 Abrir a embalagem do equipo, certificar que a pinga rolete esteja fechada, retirar a tampa
protetora da ponta de inser¢do do equipo, ndo tocando o na ponta; inseri-la na entrada do
frasco de soro realizando um movimento de tor¢ao;

4.9 Comprimir a cAmara de gotejamento do equipo, permitindo que se encha até a metade
com o liquido de infusao;

4.10 Retirar o ar da extensdo do equipo percutindo, fechar a pinga rolete, proteger a
extremidade do equipo. Assegurar-se de que o equipo esteja livre de bolhas. Para retirar as
bolhas de ar, percutir o equipo com o dedo onde estao localizadas as bolhas;

4.11 Injetar os medicamentos/ componentes no frasco de soro prescrito;

4.12 Fixar o rotulo no frasco;

4.13 Datar o equipo com fita adesiva e registrar a hora da instalagdo/troca do equipo;

4.14 Calgar luvas de procedimento;

4.15 Verificar a permeabilidade do acesso e se necessario, puncionar/repuncionar segundo
Procedimento Operacional Padrio de Puncdo Venosa Periférica para Medicamentos e
Soroterapia;

4.16 Retirar a tampa da extremidade distal do equipo ¢ em seguida conectar o equipo ao
acesso Venoso;

4.17 Abrir a pinga rolete lentamente;

4.18 Ajustar o gotejamento fazendo a contagem durante 1 minuto, conforme a prescrigao

médica utilizando pinga rolete.
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4.19 Registrar em prontudrio eletronico,devidamente, a assisténcia prestada na ficha de

atendimento de enfermagem a data e hora da insercdo, local preciso da pungdo, calibre do

cateter, duragdo da infusdo, velocidade de gotejamento e tipo de curativo.

5. OBSERVACAO

5.1 Caso ndo seja prescrito o gotejamento, calcular a velocidade da infusdo em mL/h
dividindo o volume total da infusdo pelo nimero de horas: mL/h = volume total da
infusdo/horas de infusdo.

5.2 Com este resultado, calcular o gotejamento em gotas por minuto, dividindo o volume em
ml que corre em 1 hora por 60 (minutos) - logo o resultado sera o volume de soro que corre
em 1 minuto.

5.3 Para calcular o gotejamento em gotas/minuto, calcule o volume em ml em 1 minuto x 20
(lembrar que 1 ml tem 20 gotas).

5.4 Para calcular o gotejamento em microgotas/minuto, calcule o volume em ml em 1 minuto
x 60 (lembrar que 1 ml tem 20 gotas e cada gota= 3 microgotas).

5.5 Instrua o usuario a informar, caso:

5.5.1 O curativo nao estiver limpo, integro e seco;

5.5.2 Presenga de ardor, sangramento, edema ou frieza na regido da inser¢ao do cateter.

6. REFERENCIAS

SOUSA, R. M. C. et al. Atuag@o no trauma: uma abordagem para a enfermagem. Sao Paulo:
Atheneu, 2009.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, PA.; HALL, M.A. Fundamentos de
Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 8* ed., 2013.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.A.; HALL, M.A. Fundamentos de

Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 8* ed., 2018.
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TECNICA DE ORDENHA MANUAL DAS MAMAS

1. OBJETIVOS

- Aliviar o desconforto decorrente de uma mama ingurgitada;

- Estimular a producdo de leite materno ou manter a produgado lactea quando o bebé nio esta
mamando;

- Aliviar a regido areolar, garantir a flexibilidade do complexo aréolo-mamilar para que o bebé
consiga fazer a pega corretamente ¢ mamar;

- Auxiliar no manejo de intercorréncias mamarias (ingurgitamento mamario, bloqueio de
ductos, traumas mamilares e mastite),

- Retirar o leite para ser oferecido posteriormente ao bebé.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Luvas de procedimento
3.2 Bandeja

3.3 Biombo

3.4 Touca

3.5 Méscara

3.6 Oculos de protegio

3.7 Compressas

3.8 Frasco de vidro com tampa plastica

4. PROCEDIMENTO
4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.2 Prender o cabelo, vestir touca, mascara e 6culos de protecao;
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4.3 Preparar recipiente limpo e fervido e identificar com data e horario o frasco;

4.4 Reunir o material;

4.5 Identificar e acolher a usuédria em ambiente privativo;

4.6 Explicar o procedimento a usuaria;

4.7 Se a lactante apresentar dor intensa, prescrever medicamento conforme Protocolo de
Enfermagem em Saude da Mulher;

4.8 Orientar a lactante a ficar em posi¢ao confortavel e relaxante;

4.9 Orientar a lactante a pensar no bebé, isso ajuda na ejecao do leite materno;

4.10 Vestir a luva de procedimento;

4.11 Massagear as mamas com movimentos firmes e circulares da aréola para base da mama

(Figura 1);
Figura 1 — Massagem da mama
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Fonte: Rego (2015)

4.12 Posicionar os dedos indicador e polegar nas margens da aréola (Figura 2);

Figura 2 — Posi¢do dos dedos na ordenha manual
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Fonte: Imagem do Google

4.13 Comprimir levemente a mama na dire¢do do torax, pressionando o indicador e o polegar
um contra o outro;

4.14 Os movimentos de compressdo devem ser firmes e os dedos ndo devem escorregar sobre
a pele;

4.15 Caso a ordenha tenha a finalidade de extrair leite para o bebé, deve-se utilizar um vidro
esterilizado para coletar este leite (Figura 3). Desprezar os primeiros jatos ou gotas e iniciar a

coleta no frasco. Em outras situacdes, pode-se usar uma compressa para reter o leite;

Figura 3 - Ordenha Manual
[

Fonte: Brasil (2009)

4.16 Organizar os materiais, desprezando os descartaveis em recipiente apropriado;
4.17 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.18 Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

5. OBSERVACOES

- Quando a lactante fizer ordenha para manutencdo da producdo Lactea (bebé internado ou
volta ao trabalho), podera utilizar bomba desde que ndo apresente intercorréncias mamarias e
saiba manipular o equipamento;

- Ensinar a lactante e acompanhante como realizar a ordenha manual no domicilio nos demais

horarios necessarios;
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- Orientar a lactante que nas ordenhas com finalidade de ofertar posteriormente ao bebé, ela

devera utilizar recipiente esterilizado e em seguida, acondiciona-lo na geladeira, freezer ou
congelador;
- Orientar sobre os prazos de validade de armazenamento do leite ordenhado: 12 horas na

geladeira ou 15 dias em freezer ou congelador.

6. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Saude da crianca: nutri¢ao infantil, aleitamento materno e¢ alimentagdo. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2009. (Cadernos de Atengdo Basica, n. 23).

REGO, J. D. Ordenha de leite: como, quando e por que fazé-la? In: REGO, J. D. Aleitamento

materno. 3. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2015.
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TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL

1. OBJETIVO
Realizar a reposi¢do hidroeletrolitica para prevenir a desidratacao e/ ou reverter a desidratagao

€ SCus agravos.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa)
3.2 Agua filtrada ou fervida (fria), 1 litro

3.3 Envelope de soro de reidratagdo oral

3.4 Colher de cabo longo

3.5 Copo descartavel/ seringa

3.6 Prescri¢do médica ou protocolos especificos.

4. PROCEDIMENTO

4.1 Conferir prescricdo médica/ protocolo.

4.2 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢do antisséptica das maos
ou higienizacao simples das maos;

4.3 Diluir 1 envelope de soro de reidratacdo oral em 1 litro de agua filtrada ou fervida na
jarra;

4.5 Explicar o procedimento ao usudrio e/ou acompanhante;

4.6 Oferecer solugdo em intervalos curtos, toda vez que o usudrio desejar, apds a evacuagao
ou de acordo com prescri¢ao médica;

4.7 Desprezar os residuos nos recipientes adequados.
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4.8 Registrar o procedimento realizado no prontuario eletronico, volume de SRO que foi

ingerido, tempo de duragdo, se houve presenca de vOmitos e/ou outras intercorréncias se

houver, data e horario do procedimento.

5. OBSERVACAO

Se houver vomito oferecer solu¢do mais gradativa, se persistir avisar o médico.

6. REFERENCIAS

CAMPINAS (Cidade). Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Satde. Manual de
procedimentos operacionais padrao (POP) de enfermagem. 2. ed. Campinas: SMS, 2016.
POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
SAO PAULO (Cidade). Secretaria Municipal da Satide. Manual técnico: normatizagdo das

rotinas e procedimentos de enfermagem nas unidades basicas de satde. 2. ed. Sdo Paulo:

SMS, 2012.
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TESTE DE SNELLEN

1. OBJETIVO

- Realizar a técnica da medida da Acuidade visual nos educandos, através da Escala de sinais
de Snellen;

- Identificar criancas e jovens matriculados na rede publica de ensino com alteracdes visuais
como disturbios de refragdo que necessitem do uso de 6culos e consulta com o oftalmologista;
- Contribuir para a promo¢do da qualidade de vida identificando problemas visuais que
possam interferir no processo de ensino /aprendizagem, diminuindo assim os riscos para a

evasdo escolar.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3.MATERIAIS

3.1 Escala de Sinais de Snellen;

3.2 Um Lapis para apontar os optotipos (simbolos da escala)
3.3 Giz;

3.4 Oclusor;

3.5 Cadeira;

3.6 Metro ou fita métrica;

3.7 Fita Adesiva ou barbante;

3.8 Impresso para anotagdo dos resultados

4. PROCEDIMENTO
4.1 Escolher um local calmo, bem iluminado e sem ofuscamento;
4.1.1 A luz deve vir por tras ou dos lados da pessoa que vai ser submetida ao teste.

4.1.2 Deve-se evitar que a luz incida diretamente sobre a Escala de Sinais de Snellen;
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4.2 Colocar a Escala de Sinais de Snellen em uma parede a uma distancia de cinco metros da

pessoa a ser examinada;

4.3 Fazer uma marca no piso com giz ou fita adesiva, colocando a cadeira de exame de forma
que as pernas traseiras desta coincidam com a linha demarcada;

4.3.1 Em casos de pessoas com deficiéncia fisica (cadeirante) o teste podera ser realizado na
propria cadeira de rodas;

4.4 Verificar se as linhas de optotipos (sinais da escala) correspondentes a 0,8 a 1,0 estdo
situadas ao nivel dos olhos do examinado;

4.5 A prontidao da resposta ao teste, por parte do examinado, depende da sua compreensao
em relacdo as instrucdes recebidas. Por essa razdo € conveniente que haja um adequado
preparo coletivo ou individual, como:

4.5.1 Explicar e demonstrar o que vai fazer;

4.5.2 Colocar a pessoa proxima a Escala de Sinais de Snellen e pedir-lhe que indique a
direcdo para onde esta voltado cada optétipo;

4.5.3 Ensinar o examinado a cobrir o olho com o oclusor, sem comprimi-lo, mantendo os dois
olhos abertos;

4.6 Apontar os optdtipos com um objeto como um lapis, caneta, entre outros;

4.7 Para apontar o simbolo a ser visto, o profissional deve colocar o objeto em posi¢ao
vertical passando-o em cima e repousando abaixo do simbolo. Mover com seguranca e
ritmicamente o objeto de um simbolo para outro;

4.8 A medida da acuidade visual sempre deve ser realizada primeiramente no olho direito,
com o esquerdo devidamente coberto com oclusor;

4.9 O exame deve ser iniciado com os optdtipos maiores, continuando a sequéncia de leitura
até onde a pessoa consiga enxergar sem dificuldade. Utilizar a mesma conduta para medir a
acuidade visual no olho esquerdo;

4.10 O profissional deve mostrar pelo menos dois simbolos de cada linha. Se o educando tiver
alguma dificuldade numa determinada linha, mostrar um nimero maior de sinais da mesma
linha. Caso a dificuldade continue, voltar a linha anterior;

4.11 A acuidade visual registrada serd o numero decimal ao lado esquerdo da tltima linha em
que a pessoa consiga enxergar mais da metade dos optdtipos. Exemplo: numa linha com 6

optotipos, o examinado devera enxergar no minimo 4;
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4.12 Todos os educandos que nao atingirem 0,7 devem ser retestados. Valera o resultado em

que a medida da acuidade visual foi maior;

4.13 Se a pessoa que estiver sendo examinada ndo conseguir identificar corretamente os
optotipos maiores, ou seja, os optotipos da 1? linha da escala de Snellen, devera ser anotado,
Acuidade Visual (AV) como menor que 0,1;

4.14 Atencdo especial deve ser dada a anotacdo dos dados. E muito comum a troca da
anotacdo dos dados do olho direito com o olho esquerdo. Por isso, anotar sempre os
resultados do olho direito, antes de iniciar o teste no olho esquerdo;

4.15 Registrar no Sistema MV, como procedimento coletivo, na atividade coletiva.

5. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO PRIORITARIO
5.1 Acuidade visual (com corre¢do) inferior a 0,1 em qualquer um dos olhos;
5.2 Quadro agudo (olho vermelho, dor, secrecao abundante, dentre outros sinais e sintomas);

5.3 Trauma ocular recente;

6. CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO REGULAR

6.1 Acuidade visual com corregao inferior ou igual a 0,7;

6.2 Estrabismo (olho torto);

6.3 Usuario diabético;

6.4 Historia de glaucoma na familia;

6.5 Outros sintomas oculares como prurido, lacrimejamento ocasional, dor de cabecga, piscar

continuo dos olhos, testa franzida, olhos semicerrados entre outros.

7. OBSERVACOES

- Em alguns casos em que o examinado apresente dificuldades de diferenciar qual optétipos
esta sendo apontado, sugere-se que o profissional utilize um papel de cor Unica para cobrir os
optotipos vizinhos;

- A triagem deve ser realizada pelo menos uma vez ao ano no periodo do ensino fundamental
e médio

- O aplicador do Teste deve colocar um estudante de cada vez na sala reservada ao

procedimento;
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- A pessoa que usar Oculos para longe deve manté-los durante o teste.

8. REFERENCIAS
BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da Educacdo. Saude ocular. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2016. (Cadernos tematicos do PSE, 8).
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TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

1. OBJETIVO

- Acolher a mulher com uma escuta imparcial, respeitando a sua autonomia, inclusive para
poder lidar com as questdes emocionais advindas de um resultado ndo esperado;

- Detectar precocemente a gravidez para inicio no Pré Natal em tempo oportuno;

- Identificar situagdes oportunas para escolha de método contraceptivo para o uso de
anticoncep¢do de emergéncia em caso de relacdo sexual desprotegida em até cinco dias,

ocorréncia da violéncia sexual, entre outras.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAIS
3.1 Teste rapido de gravidez
3.2 Recipiente para coleta de urina

3.3 Luvas de procedimento

4. PROCEDIMENTO

4.1 Acolher a mulher

4.2 Orientar a mulher que para a realizacdo do teste ela ndo deve estar apresentando
sangramento, nem utilizando pomadas ou cremes vaginais.

4.3 Indagar sobre o periodo de amenorreia, irregularidade menstrual, relagdo sexual
desprotegida a menos de uma semana da realizagdo do teste;

4.4 Orientar que para detectar a gravidez geralmente devera ser realizado apods 7 dias de atraso
menstrual (seguir orientagdao do fabricante do teste);

4.5 Encaminhar ao sanitario para coleta da amostra da urina;

4.6 Oferecer o frasco para a coleta da amostra;
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4.7 Coletar preferencialmente a primeira urina da manha, por conter maior concentragao do

hormonio Heg;

4.8 Orientar a cliente a realizar higiene, desprezar o primeiro jato e coletar dois dedos de
urina;

4.9 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fricgdo antisséptica das maos
ou higieniza¢do simples das maos;

4.10 Calgar as luvas de procedimento

4.11 Receber a amostra de urina

4.12 Abrir a embalagem do teste, retirar a tira e mergulhar a extremidade da tira indicada
pelas setas na amostra da urina coletada, ndo permitir que a amostra ultrapasse a linha
indicada;

4.13 Apds 3 a 5 segundos retire a fita do recipiente e coloque em uma superficie plana;

4.14 Fazer a leitura do teste. O resultado do teste ¢ invalidado apds 5 minutos;

4.15 Nao interpretar os resultados apds Smin, pois baixas concentragdes de hCG podem
produzir uma linha fraca apdés um periodo de tempo prolongada, gerando confusdo na
interpretacdo do resultado;

4.16 Descartar a tira teste apos a interpretagao do resultado;

4.17 Para a realizagdo do teste e interpretagdo do resultado, seguir sempre as instru¢des do
fabricante, pois podem mudar conforme a marca do teste;

4.18 Apos o exame o resultado positivo ou negativo, devera ser orientado segundo o
protocolo de atendimento da SMS, fluxograma em anexo.

4.19 Registrar o procedimento e o resultado do teste no Sistema MV.

5 OBSERVACOES

- Quando realizar o Teste Rapido de Gravidez (TRG): Entre os diferentes motivos que fazem
uma mulher, suspeitar que esteja gravida, o principal é o atraso menstrual, algumas podem
estar no periodo do climatério, ou na menarca, com ciclos irregulares e de dificil controle,
outras nao estdo usando métodos contraceptivos, ou que utilizam de forma incorreta e
desconfiam da sua eficacia, outras podem estar tentando engravidar, e, as vezes, por ansiedade

em saber se estdo gravidas, desejam fazer o teste. O tempo de atraso para realizagdo do teste
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deve observar a indicacdo do insumo disponivel, sendo em sua maioria igual ou superior a 7

dias.

- INIGIAR PRE-NATAL:
- AVALIAR RISCD
GESTACIONAL
- QUESTIONAR SE

GESTAGAD FOI
PLANEJADA DU NAD:
- CONSULTAS
INTERCALADAS ENTRE
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ANDS?
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6. REFERENCIAS

Fonte: Confecgdo Propria
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BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde. Departamento de Acdes

Programaticas Estratégicas. Teste rapido de gravidez na atenc¢do basica: guia técnico. Brasilia,

DF: Ministério da Saude, 2014. (Série direitos sexuais e direitos reprodutivos. Caderno n. 8).
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TESTE RAPIDO QUALITATIVO PARA DETECCAO DE ANTIGENO DO VIiRUS
SARS-CoV-2 Ag)

1. OBJETIVO
Realizar a deteccdo qualitativa de antigenos do SARS-CoV-2 em amostras de swab

nasofaringeo

2. RESPONSABILIDADE

2.1 Auxiliar de enfermagem - coleta de material e realizagao do teste

2.2 Técnico de enfermagem - coleta de material e realizacdo do teste

2.3 Enfermeiro - solicitacdo do exame, coleta de material e realizagdo do teste, interpretacao

de resultado

3. MATERIAIS

3.1 Kit TR SARS-CoV-2 Ag

3.2 Crondémetro ou reldgio

3.3 Caneta

3.4 Mascara padrao de seguranca N95/ PFF2
3.5 Protetor ocular ou protetor de face

3.6 Luvas de procedimentos

3.7 Avental descartavel

3.8 Touca descartavel

3.9 Recipiente para descarte de residuo infectante

4. PROCEDIMENTO

4.1 Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das maos
com sabao liquido e dgua corrente ou com alcool em gel;

4.2 Reunir o material;

4.3 Conferir validade do kit TR SARS-CoV-2 Ag;

4.4 Permitir que o kit TR SARS-CoV-2 Ag atinja temperatura conforme orientagdo do

fabricante antes de ser utilizado;
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4.5 Realizar a paramentagdo na seguinte sequéncia: avental, mascara N 95, 6culos de protecao

ou protetor facial, touca e luvas de procedimento;

4.6 Acolher o usuério

4.7 Identificar o usuario (perguntando nome completo) e confirmar se o mesmo atende aos
critérios para realizagao do teste;

4.8 Explicar o procedimento ao usudrio;

4.9 Colocar o suporte de teste em superficie plana;

4.10 Identificar o suporte de teste com iniciais do usuario, CPF, Data de nascimento;

4.11 Posicionar o usuario (decubito dorsal ou sentado com a cabega levemente inclinada para
tras.

4.12 Proceder o desenvolvimento do teste conforme orientagdao do fabricante;

4.13 Realizar interpretacao do resultado conforme orientagao do fabricante;

4.14 Apos a interpretacdo do resultado, descartar os materiais utilizados (suporte de teste,
tubo de amostra) como residuo infectante;

4.15 Se resultado positivo, o usuario devera ser orientado segundo fluxo de atendimento da
SMS. Se resultado negativo, seguir fluxograma em anexo;

4.16 Realizar desparamentagdo na seguinte sequéncia: luvas, avental, higienizar as maos,
touca, 6culos ou protetor facial, higienizar as maos, mascara, higienizar as maos;

4.17 Registrar o procedimento e o resultado no sistema MV e NOTIFICASUS. Imprimir

laudo para fornecer ao usudrio, carimbar e assinar.

5. OBSERVACOES

- Quando realizar o Teste Rapido Qualitativo para Detec¢do de Antigeno SARS-CoV-2 (TR
SARS-CoV-2 Ag)

- Indicado para a populagdo em geral, do primeiro ao sétimo dia do inicio de dois ou mais
sinais e/ou sintomas de COVID-19, em quadro respiratério agudo leve a moderado,
independente do historico vacinal ou do contato com casos positivos.

- Sinais/sintomas de sindrome gripal: febre (mesmo que referida), calafrios, coriza, tosse,

cansaco, dor de cabeca, dor de garganta, falta de ar, disturbios olfativos e/ou gustativos.

6. REFERENCIAS
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BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Ateng¢ao Primaria a Satide Departamento de

Saude da Familia Coordenagdo-Geral de Saude Bucal. Nota informativa N°
1/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS “Coleta de swab por cirurgides-dentistas no SUS”.
Disponivel em:
<https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/publicacoes-tecnicas/notastecnicas/nota-informa
tiva-coleta-de-swab-por-cirurgioes-dentistas-no-sus.pdf/view>. Acesso em: 25 jan 2022.
COFEN. Conselho Federal de Enfermagem. Parecer de Camara Técnia No 018/2020/CTAs/
COFEN. Disponivel em http://www.cofen.gov.br/parecer-no-018-2020-cofenctas 81609.html.
Acesso em: 25 jan 2022.
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VENTILACAO COM BOLSA-VALVULA-MASCARA-RESERVATORIO (Ambu®)

1. OBJETIVO
Administrar oxigénio suplementar em alta concentragdo ao usuario sob pressao positiva,

visando prevenir ou tratar a hipdxia.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Equipamentos de protecdo individual (EPI), como 6culos, luvas e méscara facial.

3.2 Bolsa-valvula-méscara- BVM -AMBU equipada com dispositivo de reservatorio de
oxigénio e extensao em PVC

3.3 Fonte de Oxigénio (fixa ou portatil)

3.4 Oximetro de pulso

4. PROCEDIMENTO

4.1 Utilizar os equipamentos de protecao individual;

4.2 Testar os materiais e observar seu perfeito funcionamento;

4.3 Instalar o oximetro de pulso no usuario para monitorar a saturagdo de oxigénio;

4.4 Conectar a fonte de oxigénio a BVM- AMBU

ajustando o fluxémetro entre 10 a 15 L/min promovendo o enchimento do reservatorio;

4.5 Posicionar a mascara facial da BVM- AMBU apropriadamente cobrindo o nariz e a boca
concomitantemente, vedando-os com a mao ndo dominante ¢ promovendo a abertura da via

aérea (técnica do C + E) (figuras 1, 2, 3);
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Figura 1 Figura 2

Figura 3

Fonte: Silva (2015)

4.6 Comprimir a BVM - AMBU (figura 4) de forma que o usudrio apresente a expansao

toracica simétrica e como resultado eleve a saturacdo de oxigénio;

Figura 4

Fonte: Silva (2015)

4.7 Proceder de 10 a 12 ventilagdes/minuto;
4.8 Monitorar a saturacdo de oxigénio, avaliando se houve melhora da saturacao e do

padrdo de perfusao periférica (coloragdo das extremidades).
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4.9 Na presenca de 2 profissionais, o profissional 1 devera posicionar a mascara facial de

maneira firme contra a face do usuario aplicando a técnica do C + E com ambas as maos,
mantendo simultaneamente a cabeca do usudrio em posi¢ao adequada, enquanto o profissional
2 ir4 pressionar a bolsa até haver a expansao do torax.

4.10 Registrar a assisténcia prestada no prontuario eletronico.

5. OBSERVACOES
- Se usuario for vitima de trauma mantenha sempre o pescogo em posi¢do neutra, para

evitar trauma secundario de coluna cervical;

6. REFERENCIAS

AEHLERT, B. ACLS, advanced cardiac life support. Rio de Janeiro: Elsevier; 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Protocolos de Intervengdo para
o SAMU 192: servigo de atendimento movel de urgéncia. Brasilia, DF: Ministério da Satde,
2016.

PHTLS atendimento pré-hospitalar ao traumatizado: basico e avangado. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2016.

SILVA, A. C. Desenvolvimento de ambiente virtual de aprendizagem para a capacitagdo em
parada cardiorrespiratoria. 2015. Dissertagdo (Mestrado em Tecnologia e Inovagdo em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2015. Disponivel em:

<https://teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22134/tde-02022016-104809/pt-br.php>.
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VERIFICACAO DE GLICEMIA CAPILAR

1. OBJETIVO
Obter amostra de sangue capilar para a mensuragdo dos niveis de glicose sanguineos

através do uso de glicosimetro.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Bandeja S/N

3.2 Gaze ou algodao

3.3 Alcool a 70%

3.4 Lanceta ou agulha 13X4,5

3.5 Glicosimetro

3.6 Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no momento
3.7 Luvas de procedimento

3.8 Recipiente para descarte de material perfurocortante

4. PROCEDIMENTO

4.1 Acolher o usuario;

4.2 Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica das
maos ou higienizac¢ao simples das maos;

4.3 Reunir o material necessario e certificar-se de que a fita reagente estd na validade;

4.4 Verificar se existe risco para perfuracdo da pele em usuarios com baixa contagem de
plaquetas, em terapia anticoagulante e disturbios hemorragicos;

4.5 Avaliar a area da pele que sera usada como local de pungao;

4.6 Orientar o usuario sobre o procedimento;

4.7 Calgar as luvas de procedimento;
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4.8 Ligar o aparelho e observar a compatibilidade da fita reagente com o glicosimetro;

4.9 Posicionar a fita reagente, conforme orientagdo do fabricante;

4.10 Fazer uma leve pressdao na ponta do dedo escolhido de modo a favorecer o seu
enchimento capilar;

4.11 Com a outra mao limpar a 4rea com algoddo embebido em alcool a 70%, aguardar
secagem natural (deixé-lo secar completamente);

4.12 Com a lanceta ou agulha estéril, em posicao perpendicular ao local, fazer uma pungado
preferencialmente na lateral do dedo escolhido, onde a dor ¢ minimizada;

4.13 Pressionar levemente o dedo e obter uma gota suficiente para preencher o campo
reagente;

4.14 Pressionar o local da pun¢do com algoddo seco até hemostasia e avaliar novamente o
local,;

4.15 Atentar para usudrios em uso de anticoagulantes;

4.16 Informar o resultado obtido ao usuério;

4.17 Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material perfurocortante;
4.18 Limpar o glicosimetro com algodao embebido em éalcool 70%;

4.19 Retirar as luvas;

4.20 Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha;

4.21 Realizar a higienizacdo das maos conforme procedimento operacional de fric¢do
antisséptica das maos ou higienizacao simples das maos;

4.22 Registrar o procedimento com o valor obtido.

5. OBSERVACAO
Se o usudrio apresentar nivel glicémico abaixo de 70 mg/dL comunicar o enfermeiro ou

médico.

6. REFERENCIAS
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Parecer COREN-SP CAT
n°® 002/2010, de 28 de janeiro de 2010. Antissepsia da pele com alcool 70% e a realizacdo do

teste de glicemia capilar.
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Parecer COREN-SP CAT

n°® 014/2010, de 18 de fevereiro de 2010. Uso de luvas de procedimento para a administragao
de medicamentos.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
SAO PAULO (Estado). Secretaria da Saude. Centro de Vigilancia Epidemioldgica.
Recomendacgdes para uso de luvas em servigos de saude. Sdo Paulo: Secretaria da Saude,

2016.
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RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR NA APS - RCP

1. OBJETIVO
1.1 Padronizar o atendimento na parada cardiorrespiratéria (PCR) na APS, para que haja um
atendimento de forma répida e organizada com a finalidade de aumentar a chance de

sobrevida do paciente.

2. RESPONSABILIDADE
2.1 Auxiliar de enfermagem
2.2 Técnico de enfermagem

2.3 Enfermeiro

3. MATERIAL

3.1 Fonte de Oxigénio fixa ou portatil;
3.2 Bolsa-valvula-mascara;

3.3 Kit de emergéncia (conforme POP);
3.4 Maca;

3.5 Relogio;

3.6 Luvas de procedimento;

4. PROCEDIMENTO

4.1 Sequéncia de SBV do adulto para profissionais da saude:

Durante uma situagdo de PCR, um mnemonico pode ser utilizado para descrever os passos
simplificados do atendimento em SBV: o “CABD primério” onde:

O “C” corresponde a Checar responsividade e respiracao da vitima, Chamar por ajuda, Checar
o pulso da vitima e iniciar as compressdes conforme POP

O “A”: Abertura das vias aéreas;

O “B”: Boa ventilacdo conforme POP ventilagcdo com bolsa-valvula-mascara-reservatorio
“AMBU”

O “D”: Desfibrilacdo (na chegada do suporte avangado-SAMU ou unidades que possuem o
DEA);
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4.2 Ventilagdes com bolsa-valvula-mascara

4.2.1 Para nio retardar o inicio das compressdes toracicas, a abertura das vias aéreas deve ser
realizada somente depois de aplicar as compressdes toracicas, no caso de assisténcia por um
unico profissional.

4.2.2 As ventilagdes devem ser realizadas em uma propor¢do de 30 compressdes para 2
ventilagdes, com apenas um segundo cada, fornecendo a quantidade de ar suficiente para
promover a elevacdo do térax. A hiperventilacdo ¢ contraindicada, pois pode aumentar a
pressdo intratoracica e diminuir a pré-carga, consequentemente diminuindo o débito cardiaco
e a sobrevida. Podendo ocasionar também o risco de insuflacdo géstrica, com isso gerando

vOmito e broncoaspiragao.

5. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

5.1 Diante de uma situagdo de PCR na APS com equipe minima, o profissional que
identificou a PCR deverd acionar o restante da equipe para transportar o paciente para local
adequado para iniciar as manobras de reanimagao cardiopulmonar o mais breve possivel.

5.2 A equipe de atendimento multidisciplinar deve dispor da seguinte maneira:

5.2.1 um profissional na ventilagdo - médico;

5.2.2 um profissional na compressdo tordcica — auxiliar, técnico de enfermagem ou
enfermeiro;

5.2.3 um profissional anotador de medicamentos e de tempo - auxiliar, técnico de enfermagem
ou enfermeiro;

5.2.4 um profissional na manipula¢do dos medicamentos -auxiliar, técnico de enfermagem ou
enfermeiro;

5.2.5 um profissional para fazer contato telefobnico com o SAMU informando sobre o

endereco ¢ local a ser deslocado - Recepcionista/administrativo;

6. OBSERVACOES

6.1 Em pacientes com traqueostomia metalica deve-se ocluir a mesma e ventilar por
bolsa-valvula-méscara.

6.2 Em criangas a relagdo compressdes e ventilagdes deve ser 15:2.

6.3 Em recém nascidos a relacdo compressoes e ventilagdes deve ser 3:1.
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7. REGISTRO
Registrar em prontudrio eletronico o desfecho do atendimento, tempo de parada

cardiorrespiratoria, medicacgdes utilizadas e encaminhamentos.

8. REFERENCIAS
AHA, 2020. Diretrizes da American Heart Association 2020 para Ressuscitagao
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia. Disponivel em:

https://www.ahajournals.org/toc/circ/142/16 _suppl 2
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