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1. HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

1.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Prevencado de transmissao de microrganismos e evitar que profissionais da saude e pacientes
adquiram infec¢Bes relacionadas a assisténcia a saude.

Evitar possivel colonizagdo de patégenos através do contato com objetos ou fluidos corporais

como suor, saliva, sangue etc.

1.2.

MATERIAIS NECESSARIOS
Agua;

Sabonete;

Papel toalha;

Alcool a 70%.

DESCRIC}AO DO PROCEDIMENTO
Retirar adornos (anéis, pulseiras e reldgio);
Manter as unhas curtas e aparadas;

N&o utilizar unhas postigas ou em gel;

Unhas com presenca de esmalte deverdo ser mantidas integras.

. HIGIENIZACAO COM AGUA E SABONETE

Molhe as maos com agua;

Aplique na palma da mao quantidade suficiente de sabonete para cobrir a superficie das méos;
Friccione as palmas das méos entre si;

Friccione a palma direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos e, vice-versa;
Friccione as palmas das méos entre si com os dedos entrelagados;

Friccione o dorso dos dedos de uma méo na palma da méao oposta;

Friccione em movimento circular o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita e
vice-versa,

Friccione em movimento circular as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da
mao esquerda, e vice-versa,

Enxague bem as maos com agua;

Seque rigorosamente as maos com papel toalha descartavel.
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Higienize as maos com agua e sabao

¥ 19 “9

Dorso e laterais das maos Polegares Unhas
e entrre os dedos
Unhas Punhos Enxugue as maos com papel
toalha e use-o para
fechar a torneira

\

Observacdao: Duracao de todo o procedimento: 40 a 60 segundos.

1.3.2.

FRICCAO DAS MAOS COM PREPARACAO ALCOOLICA

Aplique uma quantidade suficiente do produto em uma méo em concha, cobrindo toda a
superficie;

Friccione as palmas das méos entre si;

Friccione a palma da direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos, e vice-
versa,;

Friccione as palmas entre si com os dedos entrelacados;

Friccione o dorso dos dedos de uma méo na palma da méao oposta;

Friccione em movimento circular o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita e
vice-versa;

Friccione em movimento circular as polpas digitais e unha da méo direita contra a palma da méo
esquerda, e vice-versa;

Quando estiverem secas suas maos estao seguras.
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Gel Alcodolico

Utilizar para higiene das maos.
Friccione nas maos, da seguinte maneira:

= — [P 2= [T &R
-~ X &t;\«\
\f?ﬁi | gfj{f\\ | ) QL_]\«)
£ [CohaR | [ —
& 'Z = | [ 3

)@ _, =) (@

/ﬂ‘ I | = ;(S‘%Ll | ,C'”ID {'{_‘-Jfﬁj

.

Observacdao: Duracdo de todo o procedimento: 20 a 30 segundos.

1.4. INDICACOES PARA HIGIENE DAS MAOS E ACOES DE HIGIENE DAS MAOS
a. Antes de tocar no paciente;

b. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico;

Apdbs risco de exposicao aos fluidos corporais

ApOs tocar o paciente

Apos tocar superficies proximas ao paciente

-~ ® o o

Ao iniciar e terminar o turno de trabalho

Antes e ap6s ir ao banheiro

= Q

Antes e apos ir ao banheiro

Apbs varias aplicacdes de produto alcodlico

j.  Antes do preparo de medicacfes

1.5. REFERENCIAS

— UNIVERSIDADE DE SAO PAULO INSTITUTO DE GEOCIENCIAS. Microsoft Word - Protocolo LabPetro -
Covid-19 (usp.br)

— enfermagemassistencial.blogspot.com.brHigienizacdo das maos, conheca a técnica... | Higienizacdo das
maos, Sequranca no trabalho, Higiene das maos (pinterest.com)

2. PARAMENTACAO E DESPARAMENTACAO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL
(EPIS)



https://igc.usp.br/labpetro/wp-content/uploads/sites/27/2020/10/Protocolo-LabPetro-Covid-19.pdf
https://igc.usp.br/labpetro/wp-content/uploads/sites/27/2020/10/Protocolo-LabPetro-Covid-19.pdf
https://br.pinterest.com/pin/588845720020065702/
https://br.pinterest.com/pin/588845720020065702/
https://br.pinterest.com/pin/588845720020065702/
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2.1. LUVAESTERIL
— E a maneira adequada de calcar e retirar as luvas utilizadas para a realiza¢éo de procedimentos
estéreis.
— Profissionais que realizam procedimentos invasivos nos servicos de saude: auxiliares de
enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, técnicos de enfermagem.
2.1.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
— Reduzir o risco de contaminacdo das méaos dos profissionais da salude com sangue e outros
fluidos corporais;
— Para reduzir o risco de disseminacdo de microrganismos no ambiente e de transmissdo do
profissional da saude para o paciente e vice-versa, bem como de um paciente para o outro.
2.1.2. MATERIAIS NECESSARIOS
— Par de luva estéril.
o
o
2.1.3. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
2.1.3.1. TECNICA DE COLOCACAO DE LUVAS

Escolher a luva de acordo com a numeracao que correspondente as maos do profissional;
Retirar anéis, pulseiras e relégio;

Realizar a higienizacado das maos Fig.1(ver POP de Higienizagcdo das maos)

Mantenha as maos acima da cintura para minimizar o risco de contamina-las;

Abra o invélucro externo da embalagem de cima para baixo e de lado Fig.1;

Identificar a luva direita e a esquerda Fig.3;
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Usando o polegar e o dedo indicador da mao ndo dominante, segure cuidadosamente a borda
do punho dobrado da outra luva da mao dominante. Toque apenas na parte interna do punho (o
lado do punho que tocara sua pele). Cada luva tem um punho com cerca de 5cm de largura
Fig.4;

Coloque a luva na sua mao dominante. Deixe a luva pendurar com os dedos apontando para
baixo. Em seguida, deslize num Unico movimento a mao dominante para dentro da luva,
mantendo a manga dobrada ao nivel do punho, com a palma da mé&o voltada para cima e 0s
dedos abertos. Lembre-se de tocar apenas no interior da luva para evitar qualquer contaminacao
em potencial Fig.5;

Coloque a segunda luva. Coloque os dedos da méo enluvada por dentro da dobra do punho da
outra luva e levante-o mantendo a segunda méo plana e a palma da méao voltada para cima. Em
um movimento Unico, deslize a luva na méo nao enluvada Fig.6 a 10;

Ajuste suas luvas. Quando as duas maos estiverem enluvadas, vocé podera ajusta-las.
Entrelacar as méos acima do nivel do punho. Os punhos da luva costumam descer apds a
aplicacdo. Com cuidado para tocar apenas nas partes estéreis, vocé podera fazer outros ajustes
necessarios de forma que as maos figuem o mais confortavel possivel dentro das luvas. Lembre-
se de ndo encostar a méo ja enluvada na méao nao enluvada. O contato da mao enluvada com a
mao ainda sem luva, ou com qualquer outra superficie, caracteriza quebra de técnica asséptica

e requer a troca de luvas Fig.11 a 14
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2.1.3.2.

TECNICA DE RETIRADA DE LUVAS
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2.1.4. INDICACAO DO USO DA LUVA ESTERIL
a. Procedimentos cirargicos;
b. Procedimentos que exigirem técnica estéril;
c. Parto vaginal,
d. Procedimentos radiologicos invasivos;
e. Realizacdo de procedimentos vasculares;
f. Preparo de solucéo de nutricdo parenteral total e quimioterapicos.

2.1.5. REFERENCIAS
— UFT. POP: Manual de Procedimento Operacional Padrdao do Servico de Enfermagem -
UFT/EBSERH. file://IC:/Users/W11/Downloads/POP%20014%20DENF%20-



file:///C:\Users\W11\Downloads\POP%20014%20DENF%20-%20CALÇAR%20E%20RETIRAR%20LUVAS%20ESTEREIS%20(1).pdf
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BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Boletim informativo de tecno-
vigilancia:Luvas Cirurgicas e Luvas de Procedimentos: Consideracdes sobre o seu uso. Brasilia:
Anvisa; 2011. https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-

de-infeccao-e-resistencia-microbiana/UsodelLuvasFolhetolnformativo.pdf

PARANA. Secretaria do Estado de Saude. POP-42: Colocacdo e Retira da Luva Estéril,
Londrina, 2021. http://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/42-
COLOCA%C3%87%C3%830 E RETIRADA LUVAS EST%C3%89REIS.pdf

2.2. AVENTAL DESCARTAVEL DE MANGAS LONGAS
— E a maneira adequada de colocar e retirar o avental descartavel utilizado para a realizacdo de
procedimentos contaminados ou estéreis.
— Profissionais que realizam procedimentos invasivos nos servicos de saude: Auxiliares de
enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, técnicos de enfermagem.
2.2.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
— Reduzir o risco de contaminacdo dos profissionais da saude com sangue e outros fluidos
corporais;
— Controlar a infeccdo do sitio cirargico e a infeccédo hospitalar;
— Garantir a seguranca do paciente e da equipe cirlrgica;
— Proporcionar uma maior qualidade da assisténcia prestada;
— Para reduzir o risco de disseminacdo de microrganismos no ambiente e de transmissao do
profissional da saude para o paciente e vice-versa, bem como de um paciente para o outro.
2.2.2. MATERIAIS NECESSARIOS
— Avental descartavel de mangas longas.
2.2.3. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

2.2.3.1. TECNICA DE COLOCACAO DE AVENTAL DESCARTAVEL DE MANGAS LONGAS

Vista o avental ou capote primeiramente pelas mangas, ajustando as amarras nas costas e
cintura. (Fig.1)

Certifique-se de que o tronco esteja totalmente coberto, bem como os bracos e os punhos.
(Fig2.)
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Figura 2

Figura 1

2.2.3.2. TECNICA DE RETIRADA DE AVENTAL DESCARTAVEL DE MANGAS LONGAS

— Abra as tiras e solte as amarras;

— Empurre pelo pescoco e pelos ombros tocando apenas a parte interna do avental,

— Retire o avental/capote pelo avesso

— Dobre ou enrole em uma trouxa e descarte em recipiente apropriado;

— Lave as maos com agua e sabao ou higienize com solucéo.

2.2.4. INDICACAO DO USO DO AVENTAL DESCARTAVEL

a. O avental descartavel é indicado para protecdo do tronco e membros superiores, € utilizado em

procedimentos cirargicos, com liberacao de liquidos, sangue e/ou fluidos corporais, proporcionando

barreira bacteriana aos usuarios;

b. Em casos de precaucao de contato.

2.2.5. REFERENCIAS

— Orientacdes sobre a colocacdo e retirada dos equipamentos de protecéao individual (EPIs).
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COFEN/COREN 2020. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha_epi.pdf.

3. VERIFICACAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

3.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Contar a frequéncia respiratoria de forma que néo induza sua alteracdo devido ao fato de estar

sendo avaliada.

3.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

01 Reldgio com ponteiros de segundos.

3.3.

DESCRIC}AO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar ao quarto proximo ao paciente;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar o paciente sentado ou deitado;

Simular que esté verificando o pulso e observar os movimentos do térax ou abdome, durante 01
minuto;

Contar um movimento para a inspiracao e expiracdo, observando o ritmo, profundidade e
frequéncia da respiracao;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Higienizar as maos;

Manter o ambiente em ordem;

Realizar as anotag¢des no impresso proprio.

3.4.

REFERENCIAS
POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 7.
Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-

br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/hulw-ufpb/acesso-a-informacao/gestao-

documental/pop-procedimento-operacional-padrao/2020/sue-setor-de-urgencia-e-

emergencia/pop-sue-016-verificacao-da-frequencia-respiratoria-no-adulto.pdf/view. Acesso em:
03.ag0.2023.

4, MENSURACAO DA PRESSAO ARTERIAL
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4.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Auxiliar na coleta de dados e avaliacao das condi¢c6es de salde do cliente;
Aplicar técnica de desinfeccado do material utilizado;
Compreender e aplicar a técnica de mensuracao de PA;
Identificar os padrées de normalidade ou alteracdo dos niveis pressoricos da PA;

Realizar anotacéo de enfermagem na prescricdo médica e no sistema Track Care

4.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Estetoscopio, esfigmomanbmetro calibrado, algodao, alcool 70%, papel, caneta e recipiente para residuos.

4.3.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar das maos, reunir todo o material necessario e dirigir-se a unidade do paciente;

Certificar que o estetoscopio e esfigmomanbémetro estejam integros e calibrados;

Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar o paciente em repouso, com o braco livre de roupas, relaxado e mantido no nivel do coragéo

apoiado e com a palma da méo para cima;
Identificar o manguito adequado, realizar assepsia das olivas e diafragma do estetoscépio com algodao
embebido em alcool 70%;

Colocar o manguito no membro, ajustando-o 2 a 3 cm acima do fossa cubital sem deixar folgas;

Palpar a artéria radial, fechar a valvula da péra e insuflar o manguito enquanto continua palpar a artéria.
Anotar o ponto no manémetro em que o pulso desaparece;

Desinsuflar o manguito lentamente;

Aguardar 30 segundos para insuflar 0 manguito novamente;

Retirar o manguito do braco do paciente;

Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do estetoscopio;

Higienizar as maos;

Colocar o diafragma do estetoscopio sobre a artéria braquial e colocar o manémetro em posicao de leitura;
Manter o diafragma do estetoscépio firme sobre o pulso braquial e insufle 0 manguito gradualmente até o

valor da PAS estimada pelo método palpatério, e continue insuflando até 20-30 mmHg acima desta
pressao;

Esvaziar lentamente 0 manguito a uma velocidade de 2-4 mmHg/seg, identificando pelo método
auscultatério a PAS (1° som audivel) e a PAD (tltimo som);

Desinsuflar totalmente o manguito;

Repetir o procedimento, se necessario, apés aguardar de 1-2 minutos.
Desinsuflar totalmente o manguito e retira-lo do braco do paciente;

Realizar assepsia das olivas e diafragma do estetoscopio e guardar o material;
Higienizar as maos;

Realizar anotacdo de enfermagem na prescricdo médica e no sistema Track Care

4.4.

Quadro de pressao arterial de acordo com a faixa etaria

11
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45. REFERENCIAS — )

— Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Atencao Basica. Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica: hipertensao arterial sistémica / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a Saude, Departamento
de Atencao Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

—  Conselho Federal de Enfermagem. Guia de recomendac¢@es para registro de enfermagem no prontuario do paciente e outros
documentos de enfermagem. Rio de Janeiro, 2016.

—  Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal. Manual de Procedimentos de Enfermagem. Geréncia de Enfermagem / SAS /
SES.

— Brasilia/DF 2013.

— Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial — 2020 BrazilianGuidelinesofHypertension — 2020 Realizagdo: Departamento de
Hipertenséo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DHA-SBC), Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH), Sociedade
Brasileira de Nefrologia.

5. VERIFICACAO DE PULSO

5.1

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO: Avaliar a freqiéncia, ritmo, amplitude ou magnitude, estado da parede
arterial, correlacionando com possiveis alteracées hemodinamicas.

5.2

MATERIAL NECESSARIO:

Reldgio.

Caneta.

Impressos proprios para registro.

Estetoscépio (se for o caso verificacdo Pulso apical)

5.3

5.3

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

.1 Locais de Afericédo de Pulso

Artérias: Temporal, Carotideo, Apical, Braquial, Radial, Ulnar, femoral, poplitea, tibial posterior, dorsal do pé.

OBS: em bebés, ndo aferir pulso em artéria carétida (interrupcao do fluxo). Neste POP sera abordado o mais
comum (verificacéo pulso apical e radial)

12
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Figura 01

5.3.2

CoNorWNE

Fonte: Google imagens/ Locais de verificacdo de pulso
Afericdo da frequéncia cardiaca no pulso radial

Higienizar as méaos

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante

Colocar o paciente em posigcéo confortavel (Se o paciente estiver em posi¢éo supina, colocar o
antebraco ao lado da regido inferior do térax com o punho estendido e a palma da méo para baixo.
Se 0 paciente estiver sentado, dobrar seu cotovelo a 90°, apoiar seu antebrago, estender
suavemente o punho com a palma da mao votada para baixo

Aquecer as maos, se necessario, friccionando-as

Palpar a artéria radial

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

10. Realizar a contagem dos batimentos cardiacos por 1minuto.
11. Observar o ritmo e a qualidade do som
12. Realizar os registros necessarios

Obs.:

A afericdo da frequéncia cardiaca em outros locais 0 que mudaracolocar o paciente em posi¢ao

confortavel, expondo a area onde sera palpada a artéria.

5.3.3
4.
5.

6.

Afericdo da frequéncia cardiaca no pulsoapical(segue os passos 1,2 e 3 acima, e depois a sequéncia:

Identificar o pulso que serd utilizado,imediatamente a esquerda da linha hemiclavicular no quarto espaco

intercostalesquerdo (figura 2)

Coloque o estetoscopio no quinto espaco intercostal, na linha clavicular média, ou seja, acima do
apice cardiaco, (no adulto abaixo da linha mamaria, na crianga na linha mamilar)

Colocar o diafragma do estetoscopio sobre o local.

Finalizando nos passos: 10,11 e 12.

13
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Fonte: Google imagens/ Locais de verificacdo de pulso

5.4alores de Referéncia

dade Frequéncia Cardiaca (batimentos/min)
Lactente 120 a 160
Todller 90 a 140
Pré-escolar 80a 110
Crianca em idade escolar 75a100
Adolescente 60a 90
Adulto 60a 100

Fonte: Potter, Et. Al. 2018.

5.5REFERENCIAS:

1.SAO PAULO (Cidade). Secretaria da Salde. Manual técnico: normatizacdo das rotinas eprocedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Saude / Secretaria da Saude,Coordenagdo da Atengdo Basica. 2. ed. -
Séo Paulo: SMS, 2015.131p. Disponivel em:
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<https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/legislacao/NormaseRoti
nas02102015.pdf>.

2. POTTER, P. A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.; HALL, A. Fundamentos de Enfermagem. 92ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2018.

3. COELHO, W. Assisténcia de Enfermagem na Monitorizagdo Hemodindmica. Ed. Sanar.Disponivel em: <
https://www.editorasanar.com.br/images/p/Cap%C3%ADtulo%201.pdf>

4. Como Verificar um Pulso Apical. Disponivel em: < https://pt.m.wikihow.com/Verificar-umPulso-Apical >.

6. VERIFICACAO DE GLICEMIA CAPILAR

6.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Detectar o nivel de glicose circulante no sangue.

6.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Lanceta,

Algodao seco;

Alcool a 70%;

Recipiente para descarte de perfuro cortante;
Glicosimetro;

fitas reagentes;

Bandeja;

Luvas de procedimentos.

6.3.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Informar ao usuario quanto ao procedimento a ser realizado;

Higienizar as maos;

Reunir 0 material necessario;

Verificar se 0 codigo da fita teste a ser utilizada corresponde ao codigo do calibrador (que
aparece no Visor);

Colocar as luvas;

Insira uma tira na entrada de tiras, o aparelho ligara automaticamente.

Com a mao dominante segurar a lanceta sem tampa e com a outra mao fazer uma leve presséo
na ponta do dedo escolhido de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

Com a outra mao limpar a area com algodao limpo e seco ou se for necessario com algodao
embebido em alcool a 70% (tendo-se o cuidado de aguardar a secagem do alcool para nao
alterar o valor obtido);

Com a lanceta ou agulha estéril fazer uma puncdo na ponta do dedo escolhido,
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preferencialmente na lateral do dedo. Evitar a ponta central do dedo, que tem um suprimento
nervoso mais denso. (fazer uma leve presséo digital se for necessario a fim de obter volume de
sangue suficiente (gota) para preencher o campo reagente;

— Preencher a fita (Encoste a gota de sangue na entrada lateral da tira de teste, de uma so vez,
em um dos lados da tira);

— Aguardar o sinal do visor do glicosimetro e encaixar a fita reagente preenchida;

— Aguardar o tempo recomendado pelo fabricante do glicosimetro, para realizar a leitura do teste;

— Cologue algodao seco sobre o local puncionado e solicite que o usuario faca compressao;

— Descartar o material perfuro em lixo perfurocortante e a fita e algodao em lixo infectante;

— Realizar a higienizacdo do glicosimetro com alcool 70% (Com algoddo levemente umedecido
passe em todos os componentes do aparelho, cuidando para que ndo entrem liquidos para
dentro do monitor. Com um algodao seco, seque o aparelho caso necessario)

— Retirar as luvas de procedimento;

— Realizar higienizacdo das méaos;

— Realizar registro no prontuario fisico ou eletrdnico, carimbar e assinar e comunicar o enfermeiro

se houver alteragoes.

Observacgodes:

OBS1: Em bebés (RN) o HGT deve ser verificado no calcaneo (similar a coleta do teste do pezinho:
posicdo de arroto, ordenha e coleta na lateral do calcaneo);

OBS2: Realizar o rodizio de local de verificacdo da glicemia capilar;

OBS3: Existem diversos tipos de fitas reagentes, portanto a leitura devera ocorrer de acordo com o
manual de instrucdo do laboratdrio.

OBS4: Alguns medidores desligam automaticamente.

- \
— \

e \

N

7. MONITORIZACAO CARDIACA

7.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
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Detectar anormalidades na frequéncia e no ritmo cardiaco.

1.2

MATERIAIS NECESSARIOS

01 Monitor cardiaco;

01 Cabo de 5 derivagoes;

05 Eletrodos;

Solucéo alcodlica a 70%;

Aparelho de barbear (SN) (em caso de pelos na regido);
Bola de Algodao;

01 par de Luvas de procedimento.

7.3.

DESCRIC}AO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos;

Reunir o material necessario;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Calcar luva de procedimento;

Posicionar o paciente em decubito dorsal,

Realizar tricotomia na regido toracica do paciente, se necessario;

Limpar os pontos dos eletrodos (conforme figura 1) no térax do paciente com bolas de algodéao
embebidas em solucao alcodlica a 70%;

Ligar o monitor;

Colocar os eletrodos (5) no térax do paciente conforme figura 1;

Adaptar os cabos aos eletrodos; Ajustar alarmes e parametros;

Checar as derivagdes, deixar preferencialmente na derivagao DIl no monitor;
Observar ritmo da frequéncia;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Desprezar o material utilizado em local proprio;

Retirar luvas de procedimento;

Higienizar as méaos;

Manter o ambiente em ordem;
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— Realizar as anotac¢des no prontuario do paciente;
— Realizar troca dos eletrodos apés o banho e/ou sempre que necessario.

Tipos diferentes: Posicionamento do cabo com trés eletrodos, este sistema permite a captacao das

derivacdes DI, DI, DIIl:

— RA- Braco direito
— LA - Brago esquerdo

— LL - Perna esquerda

Caso a monitorizagao ocorra em um monitor de 5 derivacdes, o posicionamento dos eletrodos deve ser
da seguinte forma: Este sistema permite a captagao de 12 derivagdes (DI, DI, DIll, AVR, AVL, AVF -
derivacdes periféricas e V1, V2, V3, V4, V5, V6 - derivacbes precordiais).

Segue imagem a seguir:

Z ®
|
AU w
AA - Brago dirello (branco)
LA - Braco esquerdo (preto)
AL - Perna diralta (verde)
LL —~ Perna esquerda (vermalho)
V1 - Térax ou precordio (marrom)
Colocacho dos aletrooos UEIZATOS NO MONIOIEMSNio SaYeCadiograboo continuo para O sstema do i

dernmgbes, cofocagdo em RA, LA & LL sistemns de quatio dervaches. coloca®o em RA LA RL e LL; ssiema de canco
dertvagdes, colocacio em RA LA RL LLo VY

o RA - Braco direito
e LA-Brago esquerdo
o RL - Perna direita

) LL - Perna esquerda

o Central paraesternal direita
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Fonte: Procedimentos de enfermagem: Semiotécnica para o cuidado, 2004.
Obs1.Caso o tracado eletrocardiografico ndo satisfatorio, verifigue se os eletrodos estédo posicionados
corretamente, caso contrario reposicione-os.
Obs2.Caso o monitor ou cabos apresentem defeitos, encaminhe-os para manutencao.
Obs3.Substituaoseletrodosacada24a48 h (ou conforme recomendado pelo fabricante), examine a pele
em relagdo a irritagdo, e aplique os eletrodos em locais diferentes.
7.4. REFERENCIAS

— POP Monitorizagdo Cardiaca em gestantes e puérperas com Monitor Multiparamétrico e
eletrocardiégrafo MATERNIDADE-ESCOLA DA UFRJ Divisdo de Enfermagem disponivel em

http://www.me. ufri.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/2021rev/pop 63 monitorizacao_cardaca_em_adulto.pdf>
POP Monitorizagéo Cardiaca no Paciente Adulto. UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA HOSPITAL
UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY. EBSERH. 2020.https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-

nordeste/hulw-ufpb/acesso-a-informacao/gestao-documental/pop-procedimento-operacional-padrao/2020/sue-setor-de-urgencia-e-

emergencia/pop-sue-012-monitorizacao-cardiaca-no-paciente-adulto.pdf/view

— Brunner e Suddarth: tratado de enfermagem médicocirdrgica, volumes 1 e 2 / Janice L. Hinkle,

Kerry H. Cheever; tradugéo Patricia Lydie Voeux ... [et al.]. — 13. ed. —

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016.
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8. REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA

8.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Obter registro gréfico da atividade cardiaca para obtencdo de diagnéstico, avaliagdo da

terapéutica medicamentosa e evolugéo clinica.

8.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

1 aparelho de eletrocardiograma completo (bracadeiras, eletrodos ou peras);
1 gel de conducéo;

1 bandeja;

2 bolas de algodéao;

1 caneta;

0,5 ml de solucéo alcodlica a 70%;

1 biombo;

1 par de luvas de procedimento;

1 aparelho de barbear;

1 folha de papel milimetrado.

8.3.

DESCRIC}AO DO PROCEDIMENTO

Verificar no pedido de ECG, o tipo de exame requisitado, se 12 derivacées ou uma derivacao
especifica;

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Calcar luvas de procedimento;

Solicitar a retirada de adornos e outros objetos metalicos;

Posicionar o paciente no leito ou mesa de exame;

Certifique-se que o paciente ndo esteja em contato com alguma parte metalica no leito;
Abaixar a cabeceira da cama a 0°, exceto quando contraindicado;

Conectar o aparelho a rede elétrica conforme voltagem indicada pelo fabricante ou conectar ao
computador com programa especifico e inserir papel milimetrado no local indicado;

Solicitar ao paciente que permaneca em repouso, evite tossir ou conversar, enquanto o ECG
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esta sendo registrado

Expor o térax e realizar a antissepsia da pele com a gaze umedecida com o alcool a 70%, na
regiao precordial;

Realizar a antissepsia da pele nas extremidades dos membros (na face interna e longe dos
0ss0s) com gaze umedecida com alcool a 70%;

Evitar aplicar os eletrodos sobre saliéncias 6sseas, locais peludos, areas para compressao
toracica;

Colocar eletrodos descartaveis ou peras na linha precordial

V1: 4° espaco intercostal a direita do externo;

V2: 4° espaco intercostal a esquerda do externo;

V3: 5° espaco intercostal entre V2 e V4;

V4. 5° espaco intercostal e linha hemiclavicular a esquerda;

V5: 5° espaco intercostal e linha axilar anterior a esquerda;

V6: 5° espaco intercostal e linha axilar média a esquerda,;

Colocar as bracadeiras ou eletrodos descartaveis/cardioclip em membros superiores e inferiores
usando gel condutor ou outro material de conducao para obtencéo de registros das derivacées
monopolares e bipolares seguindo o seguinte arranjo nas areas preparadas;

RA: braco direito (rightarm); *cabo vermelho

LA: braco esquerdo (leftarm); *cabo amarelo

RL: perna direita (rightleg); *cabo preto

LL: perna esquerda (leftleg); *cabo verde

Conectar os cabos aos seus respectivos eletrodos ou peras e bracadeiras, conforme indicagao
presente n0s mMesmos;

Ligar o aparelho e iniciar o ECG, seguindo as orienta¢des do fabricante;

Identificar o ECG com data, hora, nome completo, idade, sexo, nimero do leito e carimbo do
profissional;

Desligar o aparelho, desconectando os cabos do paciente;

Deixar o paciente no leito seguro e confortavel ou encaminha-lo a consulta ambulatorial;
Deixar a unidade em ordem,;

Fazer a desinfeccdo do eletrocardiografo, das bracadeiras e/ou das peras com alcool a 70% e

guarda-los em local proprio, mantendo-o conectado a rede elétrica, conforme recomendacgéo do
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fabricante;
Desprezar o material utilizado em local proprio;
Higienizar as maos;

Anotar no prontuério a realizacdo do exame.

V2
VIO V3
‘. a4
V4 ys

Figura 1. Local de implante dos eletrodos na linha precordial

Fonte: cardiopapers.com.br

8.4.

ACOES EM CASOS DE NAO CONFORMIDADE

Caso o equipamento apresente defeito, solicitar ao coordenador administrativo a troca imediata
e 0 posterior conserto do aparelho pelo setor de eletrbnica.

Caso o tracado apresente sinais de interferéncia, verificar fixagdo dos eletrodos, bragadeiras,
utilizacéo do alcool e reforgar com o paciente a necessidade do relaxamento.

Em caso de paciente amputado ou muitas interferéncias, colocar os eletrodos nas extremidades
do torax proximo a articulagdo do braco e no abdome préximo a crista iliaca.

Caso o paciente apresente marca-passo, realizar um registro padrdo e um com o auxilio de uma

peca de ima sobre o marca-passo.

8.5.

REFERENCIAS

Ministério da Saude, EBSERH - Hospital Universitario Lauro Wanderley- Universidade Federal
da  Paraiba, Procedimento  Operacional Padrdo -  2020. Disponivel  em:
https://file:///C:/Users/giuli/Downloads/POP.SUE.015%20-
%20REALIZA%C3%87%C3%830%20D0%20ELETROCARDIOGRAMA.pdf

9. PRECAUCAO PADRAO

9.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
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— Orientar e padronizar a precaucao padrdo com o intuito de prevenir e controlar as infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). Recomendada na assisténcia a todos os pacientes
hospitalizados, no manuseio de equipamentos. Constitui basicamente em higienizacdo das
maos, uso de Equipamento de Protecdo Individual (EPI), manejo e descarte corretos de
materiais perfurocortantes e residuos.

— As Precaucdes Padréo deverdo ser utilizadas quando existir o risco de contato com: sangue;
todos os liquidos corporeos, secrecdes e excregfes, com excecdo do suor, sem considerar a
presenca ou ndo de sangue visivel; pele com solucdo de continuidade (pele ndo integra) e

mucosas.

9.2. DESCRICAO/ORIENTACAO DO PROCEDIMENTO

Realizar seguindo os cinco momentos preconizados pela ANVISA:
— Antes de contato com paciente;

A HIGIENE DAS MAOS — Antes da realizagédo de procedimento asséptico/limpo;

— Ap6s risco de exposicao a fluidos corporais;

— ApoOs contato com paciente;

— ApOs contato com areas proximas ao paciente.

Avental:

— Utilizar durante procedimentos e/ou atividades que houver risco de
contato da pele ou da roupa do profissional com sangue, fluidos
corporais, secrecdes ou excrecdes, exceto 0 suor, se houver risco
de contato com grandes volumes de sangue ou liquidos corporais,
usar avental impermeavel;

— Retirar 0 avental apds o procedimento e lavar as maos;

PARAMENTACAO — Se o avental for descartavel, despreza-lo no lixo;

— Se o avental for de tecido ou impermeavel, despreza-lo no hamper.

Luvas:
— Usar luvas quando houver possibilidade de contato com sangue,
fluidos corporais, secrecdes, excrecdes, pele ndo integra e mucosa,
superficies e materiais contaminados;

— Retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes de tocar em
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superficies ou contato com outro paciente, descartando-as;

Trocar as luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um
procedimento e outro no mesmo paciente;

Higienizar sempre as maos antes e imediatamente apods a retirada

das luvas.

Mascara:

Recomendados para protecdo individual, durante procedimentos
gue envolvam riscos de respingos com sangue ou fluidos corporais,
secrecdo e excrecdo, com o0 objetivo de proteger a face do
profissional,

Descartar a mascara cirargica no maximo a cada 2 horas de uso
continuo ou sempre que ficarem Umidas, apds procedimento que
tenha risco de respingo retirar a mascara ao término do

procedimento e higienizar as maos;

Protetor facial ou 6culos de protecéo:

Utilizar durante procedimentos que envolvam riscos de respingo
com sangue ou fluidos corporais (6culos pessoais e lentes de
contato ndo sao considerados protecao);

Recomenda-se que os 6culos devem ser individuais;

Retirar ao término do procedimento e proceder a limpeza dos

Oculos com agua e sabéao;

MATERIAIS PERFURO-
CORTANTES

Manusear o material com cuidado, ndo reencapar as agulhas, nao
as desconectar das seringas e ndo as dobrar;

O descarte de agulhas, seringas e outros materiais contaminados
devem ocorrer 0 mais proximo possivel da area onde sdo gerados;
Descartar em recipientes rigidos e resistentes a perfuragéo,
inviolaveis, de acordo com a norma da ABNT (Associacao Brasileira
de Normas Técnicas) 13853;

Segquir as orientacdes para montagem desses recipientes e néo
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ultrapassar o limite indicado pela linha tracejada, ou seja, 2/3 de
sua capacidade;

— Manter o ambiente de trabalho e a enfermaria limpos e organizados

Precaucao Padrao

Devem ser seguidas para TODOS OS PACIENTES,
independente da suspeita ou nao de infeccoes

—
[ >
';'_;r;‘_ T —
O
T -
~
Higienizacao das maos Luvas e Avental

= Higienizacao das maos: lave com agua € ebonete ou fncoone 3 macs com alcool a
7056 (se as mios ndo estverem visveimente sujas) antes & apds © contato com qualquer

pacenie, apis & remogdo dac luves ¢ apds © Mato com sangue Ou secregles

B Descarte, em reapientes spropriados, senngas e agulhas, sem desconecta-las ou

contato com sangue, 3
te antes do contato ©
o 83 ma3cs em seguida

reencapa-las

L ANVISA Pl - E S 8

9.3. REFERENCIAS
— HINRICHSEN, Sylvia L. Biosseguranca e Controle de Infec¢fes: Risco Sanitario Hospitalar.
[Digite o Local da Editora]: Grupo GEN, 2023. E-book. ISBN 9788527739306. Disponivel em:

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788527739306/ . Acesso em: 08 ago. 2023.

— Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_servicos_saude_higienizacao_maos.pdf ACeSSO
em: 28ago. 2023.

— Disponivel em: file:///C:/Users/vanei/Downloads/006 PRO__MEDIDA DE PRECAUCAO DE INFECCAO

HOSPITALAR.pdf . Acesso em: 28ago. 2023.

10 Mensuracao da TemperaturaAxilar

10.10BJETIVO DO PROCEDIMENTO:

— Aferir o ganho ou a perda de calor produzido pelo organismo, por meio da localizacao axilar.
—  Obter parametros vitais do paciente.

10.2MATERIAL NECESSARIO:
— Bandeja, alcool 70%, algoddo, termémetro digital.

10.3DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO:
1) Higienizar as maos;
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2) Reunir o material necessario utilizando a bandeja;
3) Explicar o procedimento ao paciente;
4) Colocar o paciente em posicdo confortavel;
5) Fazer a desinfeccao do termémetro utilizando algoddo com alcool 70%;
6) Realizar a secagem das axilas, se necessario, com algodéo seco.
7) Ligar o termbmetro e verificar se na tela aparece o nimero zero;
8) Posicionar o bulbo do termémetro no oco axilar (ponto central da cavidade);
9) Colocar o termémetro na regido axilar do pacienteposicionando o membro sobre o térax;
10) Esperar alguns segundos até ouvir um sinal sonoro;
11) Remover o termOmetro e ler o valor indicado na tela digital.
12) Limpar o termémetro com algoddo embebido em alcoola 70%;
13) Guardar o material em local apropriado;
14) Orientar paciente/acompanhante quanto aos sinais e
sintomas de possiveis alteracdes de temperatura;
15) Higienizar as maos;
16) Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.

10.4REFERENCIAS
— Ministerio da Saude, EBSERH - Hospital Universitario Lauro Wanderley- Universidade Federal da
Paraiba, ProcedimentoOperacionalPadréo - 2020.Disponivel em:
https://file:///C:/Users/giuli/Downloads/POP.SUE.015%20-
%20REALIZA%C3%87%C3%830%20D0%20ELETROCARDIOGRAMA pdf

11 MensuracaodaSaturacdo de Oxigénio

11.1 OBJETIVO DO PROCEDIMENTO:
— Verificar a saturacao parcial de oxigénio nos tecidos através de uma monitorizacao nao invasiva.
Aprimorar a técnica de afericao e saturacao do oxigénio fornecendo informacdes de relevancia
clinica sobre a oximetria arterial, permitindo ainda analisar a frequéncia de pulso do paciente.

11.2 MATERIAL NECESSARIO:
Bandeja, alcool 70%, algodao, oximetro.

11.3 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

2) Higienizar as maos;

2) Reunir o material necessario utilizando a bandeja;

3) Explicar o procedimento ao paciente;

4) Verificar se as unhas estdo sem esmalte e dedos limpos e secos;

5) Fazer a desinfeccdo do oximetro utilizando algoddo com alcool 70%;

6) Realizar a higienizacao e desinfeccéo do local onde seré feita a afericdo com algod&do com alcool
70%:;.

7)Ligar o oximetro: ele fara a calibracao interna e verificacdes;

8) Posicionar o sensor de oximetro com cuidado, preferencialmente na polpa do dedo indicador,
ademais, em polpas dos dedos de membros superiores ou inferiores, ou l6bulo auricular;

9) Certificar-se de que o oximetro se adapta facilmente sem estar muito solto ou muito apertado;

10) Aguardar alguns segundos até que o oximetro detecte o pulso e calcule a saturacéo de oxigénio;
11)Uma vez que o pulso tenha sido detectado, a saturacéo de oxigénio e frequéncia de pulso serao
exibidas em visor.

12) Ler os dados correspondentes no visor e registrar;

13)Se a exatiddo da leitura for suspeita, verifique primeiro a condi¢éo clinica e os sinais vitais do
paciente. Em seguida, inspecione o oximetro para verificar o seu funcionamento;
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14) Realizar a desinfeccéo do aparelho e guardar em local adequado;

15) Orientar paciente/acompanhante quanto aos sinais e sintomas de possiveis dessaturacao de
oXxigénio;

16)Higienizar as méos conforme orientacéo do Protocolo de Higienizacdo das Maos/CCIRAS;
17)Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario.

114

REFERENCIAS:

Ministerio da Saude, EBSERH - Hospital Federal doVale de Séo Francisco,
ProcedimentoOperacionalPadrao - 2020.
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/hu-univasf/acesso-a-
informacao/normas/protocolos-institucionais/Aferiodesaturaodeoxignio.pdf

SecretariaEstadual de Saude do Parana -, ProcedimentoOperacionalPadréo - 2020.
https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos restritos/files/documento/2020-
08/NO 45 MONITORIZACAO DA OXIMETRIA DE PULSO NA APS V1.pdf

12.ASSISTENCIA AO PACIENTE EM PRECAUCAO RESPIRATORIA POR GOTICULAS

12.1.

12.2.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Prevencdo da transmissdo de microrganismos de um paciente para outro paciente, de um
paciente para um profissional de salde, de um portador doente ou para outro ndo doente, tanto
na forma direta como indireta.

PRECAUCAO DE GOTICULAS

Indicada para pacientes portadores ou infectados por microrganismos transmissiveis por via
aérea na forma de goticulas (particulas de tamanho maior ou igual a 5u) que podem ser gerados
por tosse, espirro ou conversacdo. Pode ainda ser gerada durante procedimentos como
aspiracdo traqueal, intubacdo traqueal, fisioterapia respiratéria com inducdo de tosse e
ressuscitacdo cardiopulmonar. Indicada para pacientes com suspeita ou confirmacdo de

doencas com transmissao por via area respiratéria, como meningite meningocécica e influenza.

12.3.

MATERIAIS NECESSARIOS
Agua e sabdo;
Alcool;

Mascara cirurgica;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Realize a higienizagdo das maos;

Quarto: Privativo.

Méascara: Obrigatério o uso de mascaras cirdrgicas por todas as pessoas que entrarem no

quarto durante o periodo de transmissibilidade da doenca; A mascara devera ser descartada a
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saida do quarto.

— Transporte do Paciente: Deve ser limitado, mas quando necessario o paciente devera utilizar

mascara cirurgica.

— Artigos e equipamentos: Deverdo ser exclusivos para cada paciente; Devem ser limpos,

desinfetados ou esterilizados apos a alta do paciente ou sempre que apresentar sujidade.

12.5.

RELACAO DAS DOENCAS E MICROORGANISMOS (SUSPEITA OU DIAGNOSTICO

CONFIRMADO) E PRECAUCOES ESPECIFICAMENTE INDICADAS

Infecg&o/condigcéo/

microrganismo

Tipo de precaucao

Periodo

(Haemophilusinfluenzae)

Adenovirus Goticula + Contato Durante a doenca

Bronquiolite (Lactente e pré-|Contato + Goticulas (até|Durante a doenca

escolar) confirmacé&o do virus)

Caxumba Goticulas Até 9 dias apods inicio da
tumefacao

Difteria: Goticulas Terap. eficaz + 2 culturas

-Faringea negativas em dias diferentes

Epiglotite Goticulas Terapia eficaz 24h

Herpes Zoster:
Localizado em imunossuprimido,

ou disseminado

Contato +Aerossol

Até as lesdes virarem crostas

Influenza: A,Be C Goticulas Durante a doenca
Meningite: H. influenza (suspeito | Goticulas Terap. eficaz 24h
ou confirmado);

N. meningitidis (suspeita ou|Goticulas

confirmado).

Meningococcemia Goticulas Terap. eficaz 24h
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Parvovirus B19: Doenca crbnica

em imunossuprimido; Crise
aplastica transitéria ou de células

vermelhas.

Goticulas

Goticulas

Durante internacéo

Durante 7 dias

Haemophilusinfluenzae adultos

Criancas de qualquer idade

Padrdo Goticulas

Terap. eficaz 24h

Goticulas Durante a doenca
Mycoplasma Goticulas Terap. eficaz 24h
Streptococcus do Grupo A Adultos | Goticulas Terap. eficaz 24h
Lactentes e pré-escolares
Rubéola Adquirida Goticulas Até 7 dias apés o inicio do
exantema
Sarampo Aerossol Durante a doenga
Tuberculose: Pulmonar (suspeita | Aerossol 2 pesquisas BAAR negativas, ou
ou confirmado); Laringea um LBA/aspirado traqueal com
(suspeita ou confirmado). BAAR negativo, ou um PCR
Aerossol para microbactéria negativo
Varicela Aerossol + contato Até todas as lesbBes virarem
crostas
12.6. REFERENCIAS

— FERNANDES, Anténio Tadeu. Infeccéo Hospitalar e suas Interfaces na Area da Saude, editora

Atheneu, volume 1 e 2, Sao Paulo, 2000.

— Associacédo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar (APECIH) — Precauces e

Isolamentos. 22 edicéo, 2006.

- Manual CCIH — USP 20089.

13.ASSISTENCIA AO PACIENTE EM PRECAUCAO DE CONTATO

13.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Prevencédo da transmissao de microrganismos de um paciente para outro paciente, de um paciente

para um profissional de saude, de um portador doente ou para outro ndo doente, tanto na forma direta

como indireta.
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13.2. PRECAUCAO DE CONTATO

Visa prevenir a transmissdo de micro-organismos, epidemiologicamente importantes, a partir de
pacientes infectados ou colonizados, para outros pacientes, profissionais, visitantes, acompanhantes,
por meio de contato direto (tocando o paciente e estabelecendo a transmissao pessoa por pessoas) ou
indireto (ao tocar superficies contaminadas proximas ao paciente ou por meio de artigo e

equipamentos).

13.3. MATERIAIS NECESSARIOS
— Avental descartavel de mangas longas;
— Luvas de procedimento;
— Preparacéo alcodlica;

— Sabonete liquido e 4gua corrente.

13.4. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higieniza¢cdo das maos:

— Higienizar as maos antes e ap0s contato com o paciente, antes da realizacdo de procedimentos
assépticos, apoés risco de exposicdo a fluidos corporais e apds contato com as areas préoximas
ao paciente.

— Higienizar as mdos com &agua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais;

— Usar preparacao alcodlica para as maos (70%) quando as mesmas nao estiverem visivelmente
sujas;

— O uso de luvas ndo substitui a necessidade de higiene das maos. No cuidado especifico com
cateteres intravasculares, a higiene das maos devera ser realizada antes e ap@s tocar o sitio de
insercdo do cateter, bem como antes e ap0Os a insercdo, remocdo, manipulacdo ou troca de
curativo;

— Na&o utilizar adornos como anéis, pulseiras e relégios

Quarto: Privativo com a porta aberta;

— Os pacientes devem ser internados em quarto privativo ou, caso ndo seja possivel, coorte de

pacientes infectados ou colonizados pelos mesmos micro-organismos;
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13.5.

Separar, antes de entrar no quarto, todo o material que seré utilizado para o procedimento.

PARAMENTACAO

Luvas:

Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue, fluido corporal, secrecéo,
excrecdo, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger as maos do profissional;
Retirar as luvas imediatamente apds o uso, antes de tocar em superficies ou contato com outro
paciente, descartando-as;

Trocar as luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um procedimento e outro no mesmo
paciente;

Higienizar sempre as maos imediatamente apds a retirada das luvas.

Mascara, 6culos de protecéao / protetor facial:

Utilizar mascara e Oculos de protecdo sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido
corporal, secrecdo, excrecdo, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger a face do
profissional,

Colocar mascara cirurgica e 6culos com protecéo lateral, para cobrir olhos, nariz e boca durante
os procedimentos com possibilidade de respingo de material bioldgico;

A mascara cirdrgica e os 6culos devem ser individuais.

Avental:

Utilizar avental sempre que houver risco de contato com sangue, fluido corporal, secrecéo,
excrecao;

Se houver risco de contato com grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental
impermeéavel;

Retirar o avental apos o procedimento e lavar as maos;

Se o avental for descartavel, despreza-lo no lixo;

Se o avental for de tecido ou ndo descartavel, despreza-lo no hamper (cesto);

O avental de tecido quando rasgado deverd ser encaminhado para lavanderia para avaliar
condi¢Bes de reparo;

N&o utilizar jaleco ou avental comum como substituto do avental com finalidade de protegéo

contra agentes infecciosos.

Transporte do Paciente:
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Antes de encaminhar o paciente, avisar o setor de realizacdo do exame sobre as precaucdes de
contato;

Ao manipular o paciente durante a sua transferéncia o paciente devera utilizar mascara cirurgica,
O profissional devera estar paramentado durante o transporte do paciente e devera aplicar as
precaucoes;

ApGs o transporte, realizar limpeza e desinfeccdo da maca e cadeira de rodas.

ARTIGOS E EQUIPAMENTOS

Deverao ser exclusivos para cada paciente;

Devem ser limpos, desinfetados ou esterilizados ap6s a alta do paciente ou sempre que

apresentar sujidade.

13.7. AMBIENTE
— Realizar limpeza concorrente e desinfec¢do das superficies, diariamente, com agua e sabéo e
alcool 70%.
13.8. EXEMPLOS DE DOENCAS QUE REQUEREM PRECAUCOES DE CONTATO
Infeccéo / Condigéo / Micro-organismo Periodo
Bactérias multirresistentes — Colonizacdo /| Até o tratamento da infeccdo e/ou apds dois

infeccdo: solicitar avaliacdo da Comissao de | swabs retais negativos

Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH)

Bronquiolite / Infeccdo Respiratéria — Virus | Durante a doenca
Sincicial Respiratorio e Virus Parainfluenzae —

lactente e pré-escolar

Celulite: drenagem néo contida Durante a doenga

Clostridium  difficle  (Colite associada a | Durante a doenca

antibiotico)

Coélera Durante a doenga

Colite associada a antibiotico Durante a doenga

Conjuntivite viral aguda (hemorragica) Durante a doenca

Difteria cutanea Terapéutica eficaz + 2 culturas negativas em dias
diferentes

Enterocolite por Clostridium difficile Durante a doenca

Enterovirose (Coxackie e Echovirus) lactente e | Durante a doenca
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préescolar

Escabiose

Terapéutica eficaz 24h

Estafilococcia — S. aureus — pele, ferida e

gueimadura: com secrecao nao contida

Durante a doenca

Estreptococcia — Streptococcus Grupo A — pele,

ferida e queimadura: com secrecdo nao contida

Durante a doenca

Furunculose EstafilocOcica: lactentes e pré-

escolares

Durante a doenca

Gastroenterite: Campylobacter, Cholera,

Criptosporidiumspp

Durante a doenca

Gastroenterite: Clostridium difficile

Durante a doenca

Gastroenterite: Escherichia coli em incontinente

ou uso de fralda

Durante a doenca

Hepatite Viral — Virus A: Uso de fralda ou

incontinente

Durante a doenca

Herpes Simplex: mucocutanea, disseminada ou

primaria, grave

Durante a doenca

Herpes Simplex: neonatal

Durante a doenca

Impetigo

Terapéutica eficaz 24h

Infeccdo de ferida cirdrgica: com secrecdo nao

contida

Durante a doenca

Pediculose

Terapéutica eficaz 24h

Pneumonia viral lactentes e pré-escolar

Durante a doenca

Rotavirus e outros virus em paciente

incontinente ou uso de fralda

Durante a doenca

Rubéola congénita

Contato durante a internacao

Varicela

Até todas as lesdes virarem crostas

13.9. REFERENCIAS

— Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-

uftm/documentos/protocolos-assistenciais/prt-svssp-005-precaucoes-e-isolamento-versao-2.pdf.

Acesso em 08 agos.2023
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Disponivel em:http://www.hu.ufsc.br/setores/ccih/wp-
content/uploads/sites/16/2014/11/manual_isolamento 2012-13.pdf. Acesso em 08 agos.2023

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospitalar (APECIH) — Precaucdes e

Isolamentos. 22 edicéo, 2006.

14.

ASSISTENCIA AO PACIENTE EM PRECAUCAO RESPIRATORIA POR AEROSSOIS

14.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Prevencdo da transmissdo de microrganismos de um paciente para outro paciente, de um
paciente para um profissional de saude, de um portador doente ou para outro ndo doente, tanto

na forma direta como indireta.

MATERIAIS NECESSARIOS
Agua e sabdo;

Alcool;

Mascara cirurgica;

Mascara N95.

14.4.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Realize a higienizagao das maos;

Quarto: Privativo com a porta fechada;

O quarto devera dispor de sistema de ventilagdo com pressdo negativa e 6 trocas de ar por hora,
A exaustdo do ar devera ser feita para ambiente externo. Se o ar for reciclado, devera ser filtrado
através de filtro HEPA.

Méascara: Obrigatério o uso de mascara especifica (tipo N95 ou PFF2) com capacidade de filtrar
particulas < 3 micrometros de diametro;

Devera ser utilizada por todo o profissional que prestar assisténcia a pacientes com suspeita ou
confirmacdo das doencas citadas acima. A mascara devera ser colocada antes de entrar no
guarto e retirada somente ap0s a saida dele;

A mascara podera ser mantida por até 30 dias desde que em bom estado de conservagédo e com
identificacdo de abertura e validade.

TRANSPORTE DO PACIENTE

Deve ser limitado, mas quando necessario o paciente devera utilizar mascara cirdrgica.

14.5.

ARTIGOS E EQUIPAMENTOS

Deverao ser exclusivos para cada paciente;
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— Devem ser limpos, desinfetados ou esterilizados ap0s a alta do paciente ou sempre que

apresentar sujidade.

Infeccao/condicao/ Tipo de precaucao Periodo

microrganismo

Adenovirus Goticula + Contato Durante a doenca

Bronquiolite (Lactente e pré-|{Contato +  Goticulas (até|Durante a doenca

escolar) confirmacgédo do virus)

Caxumba Goticulas Até 9 dias apoOs inicio da
tumefacao

Difteria: Goticulas Terap. eficaz + 2 culturas

-Faringea negativas em dias diferentes

Epiglotite Goticulas Terapia eficaz 24h

(Haemophilusinfluenzae)

Herpes Zoster: Contato +Aerossol Até as lesfes virarem crostas

Localizado em

imunossuprimido, ou

disseminado

Influenza: A,Be C Goticulas Durante a doenca

Meningite: H. influenza | Goticulas Terap. eficaz 24h

(suspeito ou confirmado);

N. meningitidis (suspeita ou|Goticulas

confirmado).

Meningococcemia Goticulas Terap. eficaz 24h

Parvovirus B19: Doenca | Goticulas Durante internacéo

crénica em imunossuprimido;

Crise aplastica transitoria ou | Goticulas Durante 7 dias

de células vermelhas.

Haemophilusinfluenzae Padrao Goticulas Terap. eficaz 24h

adultos
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Criancas de qualquer idade Goticulas Durante a doenca

Mycoplasma Goticulas Terap. eficaz 24h

Streptococcus do Grupo A|Goticulas Terap. eficaz 24h

Adultos Lactentes e pré-

escolares

Rubéola Adquirida Goticulas Até 7 dias ap6s o inicio do
exantema

Sarampo Aerossol Durante a doencga

Tuberculose: Pulmonar | Aerossol 2 pesquisas BAAR negativas,

(suspeita ou confirmado); ou um LBA/aspirado traqueal

Laringea (suspeita ou com BAAR negativo, ou um

confirmado). Aerossol PCR para microbactéria
negativo

Varicela Aerossol + contato Até todas as lesbes virarem
crostas

14.6. REFERENCIAS

FERNANDES, Anténio Tadeu. Infeccdo Hospitalar e suas Interfaces na Area da Satde, editora
Atheneu, volume 1 e 2, Sdo Paulo, 2000.

Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccédo Hospitalar (APECIH) — Precaucdes e
Isolamentos. 22 edicéo, 2006.

Manual CCIH — USP 2009.

15. ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA ORAL (adulto)

15.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Administrar medicamentos para serem absorvidos pelo trato gastrointestinal, estomago e
intestino sob a forma de comprimidos, drageas, capsulas, liquidos e pos. Produzir efeitos

sistémicos apos a absorgéo na circulacao sanguinea.

15.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Terapia medicamentosa prescrita,
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Medicamento;

Copinho descartavel;
Triturador de comprimido S/N;
Luvas de procedimento S/N;

Bandeja.

© © N o o b~ w DN

DESCRI(}AO DO PROCEDIMENTO

Certificar-se da prescricdo médica, e prepare a etiqueta de identificagcdo conforme a prescricéo;
Anote nome do paciente, leito, nome do medicamento, dosagem, via de administracéo, hora e
nome do responsavel;

Higienizar as maos;

Calcular a dose do medicamento, quando necessario;

Ler o rétulo do medicamento, verificando a data de validade;

Identificar o copinho com rétulo/etiqueta;

Colocar o medicamento no copinho, somente abrir medicamento na frente do paciente;
Explicar a finalidade década medicamento e sua a¢éo para o paciente, permitindo tempo para
perguntas;

Auxiliar paciente a sentar ou ficar em posi¢ao confortavel,

Usar seringa ou medidor para os liquidos;

Triturar e diluir o medicamento com agua quando necessario;

Levar a bandeja até o paciente.

Conferir os 09 certos antes de administrar a medicacéo:

Paciente certo

Medicamento certo

Via certa

Hora certa

Dose certa

Registro certo

Acao (orientagdo) certa

Forma certa

resposta certa
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Evitar o contato dos dedos diretamente com a medicacao;

Entregar o copinho com o medicamento e um copo com agua;

Esperar o paciente deglutir o medicamento;

Desprezar material utilizado;

Higienizar as méos;

Checar a medicagdo no prontuario e anotar qualquer intercorréncia.

OBSERVACOES 1:

Atentar a interagbes medicamentosas ao triturar os medicamentos e os diluir;

Observar sinais e sintomas de reacdes adversas.

Os medicamentos Sublinguais seguem 0s mesmos procedimentos empregados para os de via
oral. Nesse periodo, o cliente ndo deve conversar nem ingerir liquido ou alimento.

As medicac¢des administradas por via sublingual promovem uma rapida absorcéo da droga em
curto espago de tempo.

OBSERVACOES 2:

Para preparo de comprimidos ou capsulas, coloque a quantidade desejada diretamente no copo
descartavel para medicamentos.

Para preparo de medicamentos sob a forma liquida: Agitar gentilmente o frasco. Aspirar com a
seringa e transferir o contetdo para o copo descartavel antes de oferecer a paciente.

Para administracdo de medicamentos sob a forma de comprimidos: A paciente tem duas
opcOes: pode segurar os medicamentos sélidos na mao ou no copo, antes de coloca-lo na boca.
Para as duas opc0des oferecer agua ou suco, a fim de auxiliar a degluticdo do medicamento.
Para administracdo de medicamentos por via sublingual: Solicitar que a paciente coloque o
medicamento sob a lingua e orientar que ele deve ser dissolvido por completo. Advertir o
paciente para nao engolir o comprimido.

Quando o comprimido ou cépsula cair no chdo, jogar fora e repetir o preparo.

Alteragdes na funcdo gastrointestinal interferem na distribuicdo, absorgéo e excregéo do
medicamento.

Pacientes com dificuldade de degluticdo apresentam risco de aspiracdo. Atencao ao administrar
medicamentos neste tipo de paciente e comunicar ao médico qualquer altera¢do ainda néo

identificada.
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15.4.

REFERENCIAS
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro - UFRJ, Procedimento Operacional Padrao -

2020. http://www.me.ufri.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/pop8 preparo e

administracdo de medicacéao por via oral.pdf

BRASIL, 2023. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/cartaz _12-ggtes web.pdf,
acessado em 04/08/2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS 2.095/2013 — Aprova os Protocolos Béasicos de

Seguranca do Paciente.

16.PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICACAO INTRAMUSCULAR NO ADULTO

16.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Administracdo de medicamentos pela via intramuscular.

16.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica;

Caneta esferogréfica;

Bandeja;

Luva de procedimento;

Mascara,;

Touca;

Medicamento;

Recipiente perfuro cortante;

Seringa descartavel;

Agulha 40x12 descartavel (para aspiracdo da medicacao);
Agulha 30x8 descartavel (para administracdo da medicacao);
Gazes ou algodao;

Alcool 70%;

Curativo redondo de micropore (Blood stop).

16.3.
1)
2)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Ler a prescrigcdo médica,
Seguir os 09 certos da administracdo de medicacéo: paciente certo, medicacdo certa, a via

certa, a dose certa, 0 horario certo, o registro certo, a orientacdo certa, a forma farmacéutica
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certa e a resposta certa;

3) Chamar o paciente (verificar nome completo e data de nascimento):

4) Acomodar o paciente em sala de procedimentos;

5) Verificar se o0 paciente possui alergia medicamentosa (identificar o prontuario, caso haja
alergias);

6) Pegar a bandeja e realizar assepsia;

7) Higienizar as maos;

8) Coloca touca, mascara e luvas de procedimento;

9) Conferir ampola ou frasco da medicacao com a prescricdo médica,;

10)Observar existéncia de alguma alteracdo de coloracdo, presenca de depdsito ou turvacado e
validade da droga;

11)Fazer desinfeccdo da ampola ou frasco com algoddo umedecido com alcool;

12)Quebrar a ampola e aspirar o conteido com seringa e agulha, caso seja frasco po, aspirar com
seringa e agulha o solvente, fazer a diluicdo injetando o solvente na parede interna do frasco,
agitar a medicacdo conforme orientacdo do fabricante, aspirar o contetdo do frasco, retirar a
agulha e seringa, trocar a agulha;

13)Reunir o material em uma bandeja e levar até a sala de procedimentos;

14)Confirmar o nome do paciente e orientar quanto ao procedimento e medicacao a ser realizado;

15)Solicitar ao paciente que mantenha uma posicdo que auxilie o relaxamento do musculo onde
sera feita a injecdo, evitando o extravasamento e minimizando a dor;

16)Expor a area de aplicacdo e proceder a assepsia do local escolhido com algodéo e alcool 70%
em sentido Unico;

17)Permanecer com algoddo na mao dominante;

18)Segurar a seringa ha mao dominante;

19)Fazer a aplicacdo no local programado, fazendo uma prega no tecido subcutaneo, introduzir

profundamente a agulha, mantendo o masculo com firmeza, num angulo de 90°;

SRUTTANS

f— - e

REGIAO LOCALIZACAO
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Gluteo: regido dorsoglutea Quadrante superior lateral (até 5
ml)
Vasto lateral: regido anterolateral No terco médio (até 4 ml)
da coxa
Gluteo: regido ventroglutea Hochstetter (até 4 ml — aplicado no
centro do V formado pelos
seguintes veértices: palma da mao
na porgéo do trocanter maior,
dedo indicador na espinha iliaca
aterossuperior e dedo médio
estendendo-se até a crista iliaca)
Deltoide Aproximadamente 4 cm abaixo do
acrémio (até 2 ml)

Fonte: CARMAGNAMI, 2017.

20)Injetar o liquido vagarosamente empurrando o émbolo com a mao dominante, segurando a
seringa com mao ndo dominante;

21)Esvaziada a seringa, retirar rapidamente a agulha e com o algodao, fazer ligeira pressdo no
local, sem massageatr,

22)Recolher o material utilizado;

23)Né&o reencapar a agulha;

24)Desprezar os perfuros cortantes na caixa apropriada;

25)Higienizar as maos;

26)Fazer as anotacdes de enfermagem e checagem de medicacdes administradas.

16.4. REFERENCIAS
— CARMAGNANI, M. I. S.; FAKIH, F. T.; CANTERAS, L. M. S.; TERERAN, N. P; CARNEIRO, I. A.
Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico. 22 edicdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
04/2017.
— Ministério da Saude. EBSERH — Hospital Universitario da Universidade Federal do Goias.

Procedimento Operacional Padrdo — 2023. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-

br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-
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processos/gad/pop-denf-009-preparo-e-administracao-de-medicacao-intramuscular-no-adulto.pdf

17.PUNCAO DE ACESSO VENOSO PERIFERICO

17.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
— Administrar droga diretamente na veia para se obter acdo imediata,

— Realizar terapéutica com efeito sistémico rapido.

17.2. MATERIAIS NECESSARIOS
— Bandeja;
— Medicamento prescrito;
— Luvas de Procedimento;
— Cateter intravenoso periférico (jelco ou scalp);
— Multivias (no caso da utilizac&o de jelco);
— Garrote;
— Bolas de algoddo embebidas em alcool a 70%;
— Seringa de 10ml ou 20 ml,
— Fita crepe para identificacdo da seringa;
— Fita microporosa, esparadrapo ou filme semipermeavel para fixacao;
— Caneta esferogréfica;

— Soro fisiolégico de tamanho pequeno ou em ampola.

17.3. DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Verificar a prescricdo médica e seguir os 9 certos da administracdo de medicacdo: paciente certo,
medicacdo certa, via certa, dose certa, horario certo, registro certo, orientacdo certa, forma
farmacéutica certa e a resposta certa;

3. Preparar o material;

4. Realizar a desinfeccdo da ampola ou frasco de soro fisioldgico com o algodao embebido em alcool a
70%;

5. Abrir a embalagem da seringa e da agulha com a técnica asseéptica;

6. Conectar a seringa a agulha e aspirar 10ml (se paciente pediatrico) ou 20ml (se paciente adulto) de
soro fisiologico para verificar a permeabilidade da veia ap0s a puncdo. ApOs aspirar, desprezar a
agulha e conectar uma nova agulha na seringa. Manter o bico da seringa protegido com a agulha;

7. Colocar a fita de identificacdo com nome do paciente e data na seringa e reservar na bandeja;
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8. Reservar os outros materiais na bandeja, além de pares extras de luvas de procedimento e cateter
periférico;

9. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

10. Higienizar as maos com alcool gel a 70% e calcar as luvas de procedimento;

11. Escolher juntamente com o paciente o local para a pungdo do acesso, se isso for possivel. Avaliar a
rede venosa e escolher uma veia de bom calibre (de acordo com a finalidade da puncéo, como no caso
de hemotransfuséo). Dé preferéncia para os membros superiores, no sentido distal para proximal;

12. Deixar o paciente em uma posicao confortavel com o local de puncéao visivel;

13. Escolher o cateter adequado ao calibre do vaso periférico;

14. Garrotear o membro onde sera feito a pun¢do, em um local mais ou menos de 7,5 a 10 cm acima
do local escolhido, de modo que nao interfira no fluxo arterial, além de solicitar que o paciente
mantenha a mao fechada (néo colocar o garrote sobre as articulacées);

15. Fazer anti-sepsia do local com algoddo embebido com alcool a 70%, em sentido Unico, proximal
para distal;

16. Aguardar o alcool secar espontaneamente e realizar puncdo com o cateter escolhido, sempre com
o0 bisel voltado para cima, introduzir a agulha no angulo de 45°;

17. Observar o refluxo de sangue para o cateter (canhao);

18. Apos puncdo pressionar com o polegar a pele onde esta apontado o dispositivo e retirar o mandril;
19. Retirar o garrote e solicitar que o paciente abra a mao;

20. Conectar a multivia (polifix) ou extensor devidamente preenchido com soro ao cateter;

21. Testar a permeabilidade do sistema. Retirar a tampinha de uma das entradas da multivia com o
cuidado de nao contaminéa-la, retirar a agulha do bico da seringa e conectar a seringa com SF 0,9% ao
multivia para verificar a permeabilidade do acesso (observar se a solugdo consegue fluir sem
resisténcia e se nao ha infiltracéo no local);

22. Fechar a multivia com a técnica asséptica;

23. Fixar o cateter a pele do paciente com a fita micropore, esparadrapo ou filme semipermeéavel, de
maneira que figue firme, visualmente estético e que nao atrapalhe os movimentos;

24. |dentificar o préprio curativo do cateter com a data da puncgéo, o calibre do cateter e o nome do
funcionario que realizou o0 acesso;

25. Deixar o paciente em posicao confortavel e seguro no leito;

26. Retirar os materiais e organizar o local,

27. Retirar as luvas e higienizar as maos;
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28. Realizar a anotagcéo de enfermagem, constando: tipo do dispositivo e calibre que foram utilizados,

namero de tentativas de puncéo, local de insercao e ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

17.4. REFERENCIAS
— Ministério da Saude, EBSERH - Hospital Universitario Federal da Grande Dourados,
Procedimento Operacional Padrao - 2022.

— Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-

ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-

gas/divisao-de-enfermagem/pop-de-003 - puncao de acesso venoso periferico- 2020-2022-
1.pdf/view.003

18. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA

18.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
— Administragéo segura de medicamentos pela via endovenosa
18.2. APLICACAO
— Sempre que houver prescricdo de medicamentos pela via endovenosa, realizar administracao de

medicamentos pela via endovenosa.

18.3. MATERIAIS NECESSARIOS
— Prescricao Médica;
— Bandeja;
— Luva de procedimento;
— Maéscara;
— Touca;
— Medicamento;
— Recipiente perfuro cortante;
— Seringa descartavel,
— Agulha descartavel;
— Jelco ou scalp descartavel (conforme prescricdo médica);
— Equipo (conforme prescricdo médica);
— Gazes ou algodao;
— Alcool 70%;
— Garrote;

— Fixador de puncao (filme transparente);
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https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-gas/divisao-de-enfermagem/pop-de-003_-_puncao_de_acesso_venoso_periferico-_2020-2022-1.pdf/view.003
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-gas/divisao-de-enfermagem/pop-de-003_-_puncao_de_acesso_venoso_periferico-_2020-2022-1.pdf/view.003
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-gas/divisao-de-enfermagem/pop-de-003_-_puncao_de_acesso_venoso_periferico-_2020-2022-1.pdf/view.003
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-gas/divisao-de-enfermagem/pop-de-003_-_puncao_de_acesso_venoso_periferico-_2020-2022-1.pdf/view.003
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Curativo redondo (Blood stop).

18.4.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Ler a prescricdo médica,

Chamar o paciente (verificar nome completo e data de nascimento);

Acomodar o paciente na sala de medicacéo;

Verificar se 0 paciente possui alergia medicamentosa (identificar o prontuario, caso haja
alergias);

Pegar a bandeja e realizar assepsia;

Higienizar as maos;

Colocar touca, mascara e luvas de procedimento;

Conferir ampola ou frasco da medicacdo com a prescricdo médica;

Observar existéncia de alguma alteracdo de coloracéo, presenca de depdsito ou turvagao e
validade da droga;

Fazer desinfec¢do da ampola ou frasco com algodao umedecido com alcool;

Quebrar a ampola e aspirar o conteido com seringa e agulha, caso seja frasco pé, aspirar com
seringa e agulha o solvente, fazer a diluicao injetando o solvente na parede interna do frasco,
agitar a medicacao conforme orientacéo do fabricante, aspirar o contetdo do frasco, retirar a
agulha e seringa, trocar a agulha;

Reunir o material em uma bandeja e levar até a sala de procedimentos;

Confirmar o nome do paciente e orientar quanto ao procedimento e medicacao a ser realizado;
Puncionar o paciente (conforme protocolo de puncao da instituicao);

Instalar soroterapia ou realizar medicacao (conforme prescricdo médica);

Caso seja soroterapia controlar o gotejamento, pois influencia na reposicao de eletrélitos que o
paciente esta recebendo ou volume minimo que o paciente talvez tenha que receber;

Ao retirar 0 acesso venoso, comprimir firmemente o local e pedir para o paciente ndo dobrar o
braco se for a articulacdo, pois isso proporciona o aparecimento de hematomas;

Colocar um curativo no local da puncéo;

Recolher o material utilizado;

Desprezar os perfuros cortantes na caixa de perfuro;

Higienizar as méaos;

Fazer as anotacdes de enfermagem e gastos de material.
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OBSERVACOES:

Nunca realizar o reencape de agulha e/ou cateter.
Nos casos de frasco ampola retirar a protecdo metalica com o auxilio de uma tesoura e apos,

fazer a desinfeccao.

REFERENCIAS

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

Grupo Hospitalar Conceicao, Procedimento Operacional Padréo de Enfermagem, 2015.

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

19.COLETA DE SANGUE VENOSO PARA EXAMESLABORATORIAIS

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Realizar coleta de amostra de sangue para exames laboratoriais e tipagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;

Garrote;

Bolas de algodao secas e algoddo embebido em alcool a 70%;
Seringa de 10ml ou 20 ml;

Agulha 25x7;

Cateter tipo Butterfly (scalpe) para veias de fino calibre;

Luvas de procedimento;

Tubos de coleta de sangue;

Fita microporosa ou esparadrapo.

DESCRICAO/ORIENTACAO DO PROCEDIMENTO
Conferir a solicitacdo do (s) exame (Ss);

Higienizar as méos;

Preparar o material,

Identificar os tubos de coleta contendo nome dopaciente (sem abreviacbes) e data de
nascimento;

Abrir a embalagem da seringa e da agulha ou scalp com a técnica asséptica e conecta-las;
Manter o bico da seringa protegido com a agulha;

Colocar o(s) tubo(s) de coleta identificado(s) e a fita de identificacdo com nome do paciente,
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data, setor na seringa, e reservar na bandeja;

Reservar os outros materiais na bandeja, além de pares extras de luvas de procedimento e
agulhas;

Higienizar as maos com alcool gel a 70% e calcar as luvas de procedimento;

Explicar o procedimento ao cliente e/ou acompanhante;

Avaliar a rede venosa e escolher uma veia de bom calibre escolher o local para a pun¢éo do
acesso.

Deixar o cliente em uma posicao confortavel com o local de puncéo visivel;

Escolher a agulha adequada ao calibre do vaso periférico;

Garrotear entre 5 e 10 cm acima do local da punc¢éo venosa que foi escolhido;

Calcar as luvas de procedimento palpar a veia selecionada;

Fazer anti-sepsia do local com algodao embebido com alcool a 70%, em sentido Unico.aguardar
o alcool secar espontaneamente e realizar puncdo com a agulha ou scalp escolhidoja conectado
a seringa, introduzir a agulha no angulodel15 a 30 grauscom o bisel voltado para cima e aspirar
guantidade de sangue necessaria;

Terminada a coleta, retirar o garrote e solicitar que o cliente abra a mao;

Retirar a agulha/scalpe e ocluir o local com uma bola de algodao seco preso com um pedacode
fita microporosa;

Solicitar ao cliente para permanecer com bracgo estendido;

Transferir o sangue para o primeiro tubo deixar que o vacuo encha-o até o nivel especificado.

19.4.

REFERENCIAS

Disponivel em: ttps://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-
ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gerencia-de-atencao-a-saude-
gas/divisao-de-enfermagem/anexo-122-pop-de-064-coleta-de-sangue-venoso-para-
exames.pdf/view. Acesso em: 09 ago. 2023.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Guia Completo de Procedimentos e Competéncias de
Enfermagem. 8. Ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015.

20.ADMINISTRACAO DE DIETA VIA ORAL

20.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

Fornecer nutrientes para a sintese e manutencéo dos tecidos, 6rgaos e sistemas.

20.2.

MATERIAIS NECESSARIOS
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— Recipiente proprio com dieta prescrita;

— Talheres descartaveis fornecidos pelo servico de nutricdo: colheres, garfo, faca, canudo;

— Papel Toalha e/ou campo impermeavel; Suporte para alimentacao (mesa, bandeja individual ou
superficie rigida);

— Equipamento de protecéo individual adequado, caso o paciente apresente algum tipo de
precaucdo de contato;

— Lixeira para descarte adequado de plasticos, papeis e material organico.

20.3. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1) Ler a prescrigéo do paciente, identificando o tipo de dieta prescrita;

2) Realizar a higiene das maos;

3) Apresentar-se ao paciente e/ou ao acompanhante;

4) Conferir os dados de identificacdo do paciente;

5) Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento, afim de aceitar plena e
espontaneamente da dieta oral;

6) Conferir a dieta prescrita com a fornecida pelo servi¢co de nutricao;

7) Certificar-se do nivel de consciéncia e condicao respiratéria do paciente;

8) Estimular sempre que possivel o paciente a alimentar-se com a dieta oral fora do leito,
preferencialmente sentado em uma cadeira;

9) Em caso de restricdo do paciente para saida do leito deve-se obrigatoriamente posicionar o
paciente em Fowler de forma confortavel antes de iniciar o procedimento;

10)Fazer a desinfeccdo do suporte para alimentacdo com gaze embebida em alcool 70%;

11) Higienizar as maos;

12) Calcar as luvas de procedimento, se indicado; ou colocar equipamento de protecao individual
em caso de existéncia de algum tipo de precaucao;

13) Abrir lacre da embalagem dos talheres, colocando-0s o suporte para alimentacao, préximo ao
paciente;

14) Caso o paciente apresentar alguma restricdo para mobilizacdo dos membros superiores, deve-
se oferecer com o auxilio de um talher adequado a dieta oral em pequenas porcoes, se
necessario utilize garfo e faca para cortar os alimentos maiores; repetindo a acao de forma que a
dieta seja oferecida ao paciente para a sua efetiva mastigacao;

15) Ao término estimular o paciente para a realizacéo da higiene oral,
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16) Deixar o paciente confortavel;
17) Manter a organizacdo da unidade do paciente;
18) Desprezar o material nos locais apropriados;

19) Realizar a higienizacdo das maos, conforme o Protocolo de Higienizacdo das Maos.

20.4. REFERENCIAS
— Ministério da Saude. EBSERH — Hospital Universitario do Vale do S&o Francisco. Procedimento
Operacional Padrdo - 2020. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-

universitarios/regiao-nordeste/hu-univasf/acesso-a-informacao/normas/protocolos-

institucionais/Administraodedietaseoulquidosporviaoral.pdf

21.ADMINISTRACAO DE NUTRICAO ENTERAL VIA GTT

21.1. DEFINIC}AO DO PROCEDIMENTO
— Instalacdo e administracdo de nutricdo enteral por meio de cateter entérico e acompanhamento
da administracdo nutricdo enteral (NE), a qual consiste em uma solugcdo com intuito de nutrir
clientes incapacitados de nutricdo completa ou suficiente por via oral.
21.2. OBJETIVOS DO PROCEDIMENTO
— Nutrir os pacientes em situagdes de ingestao alimentar insuficientes ou impossibilitados de
alimentacao oral plena, tendo como fungéo a melhora do quadro nutricional dos pacientes,
acelerando o processo de recuperacao.
— Administrar a medicacado prescrita pelo médico profissional de salde;
21.3. INDICACAO
— Indicada para pacientes desnutridos ou incapazes de manter uma alimentacéo satisfatoria por

via oral.

21.4. MATERIAIS NECESSARIOS
— Equipo de alimentac&o de bomba infusora ou equipo simples de dieta;
— Luvas de procedimento;
— Seringa de 20 ml;
— Frasco de alimentacao/hidratacdo ou medicacgao prescrita;

— Agua filtrada.

21.5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
1. Realizar higiene das méos;

2. Preparar o material na bandeja, conferindo no rétulo da dieta: o nome completo do paciente,
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composicao da dieta, volume total, prazo de validade, integridade da embalagem e presenca de
particulas. Caso haja algum comprometimento ndo instalar a dieta e comunicar o Servigo de Nutric&o;
3. Dirigir-se ao quarto do paciente, conferir sua identificacéo e orientar este ou seu acompanhante
sobre o procedimento que sera realizado;
4. Calgar as luvas de procedimento;
5. Verificar localizagc&o e posicionamento do cateter;
6. Manter permeabilidade do cateter através da lavagem da SNE com 20 ml de agua;
7. Pendurar o frasco no suporte;
8. Adaptar o equipo da bomba infusora no frasco de NE, passado pela roldana da bomba infusora em
seguida na saida da SNE. Programando a bomba infusora de acordo com prescricdo médica ou
orientacao do rotulo do frasco de alimentacédo enteral;
9. Conectar a extremidade do equipo de dieta a sonda ou gastrostomia;
10. Posicionar o paciente em semi-fowler (45°), para diminuir o risco de bronco aspiragao;
11. Retirar as luvas de procedimento;
12. Higienizar as maos apos o procedimento;
13. Registrar o volume administrado em balanco hidrico;
14. Anotar no registro de enfermagem o horéario de inicio e termino da administracdo da dieta.
21.6. CUIDADOS ESPECIAIS
— Realizar cuidados a pele e ao redor do local de insercdo da GTT. Deve-se observar também as
condi¢cles das fixacOes a fim de ndo haver perda acidental das sondas ou lesdes de pele por
uso de dispositivos.
— Observar presenca de nauseas, vomitos e/ou diarreia e comunicar ao médico e nutricionista.
— A cada administracdo de medicamentos, lave a sonda para evitar obstrucdo e interacées

indesejadas.

21.7. REFERENCIAS
— Disponivel em:https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-
ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gad/pop-denf-068-administracao-de-
dieta-via-sonda-nasogastrica-nasoenteral-ou-gastrostomia-no-adulto.pdf. Acesso em 09
ago.2023, as 13h30min.
— Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hugg-

unirio/acesso-a-informacao/documentos-institucionais/pops/enfermagem-geral/pop-1-
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15_administracao-de-nutricao-enteral.pdf .Acesso em 09 ago.2023as 13h35min.

Disponivel em:
https://enfermagemndi.paginas.ufsc.br/files/2020/09/ADMINISTRA%C3%87%C3%830-DE-
MEDICAMENTOS-%C3%81GUA-OU-DIETA-POR-VIA-GASTROSTOMIA-NASOENTERAL.pdf.
Acesso em 09 ago.2023 as 14h30min.

22.SONDAS (SNE E SNG)

22.1.

OBJETIVOS
Tem como finalidade a manutenc&o ou correcédo do estado nutricional do paciente, aqueles que

nao conseguem ou tém dificuldade na degluticdo, principalmente pacientes idosos e acamados.

22.2.

2.2.1.

MATERIAIS NECESSARIOS
SNE

Biombo, se necessario; Bandeja;

EPIs (Oculos, mascara descartavel, avental descartavel e luvas de procedimento);
Sonda de Nutricdo Enteral (preferencialmente 12fr);

Fita adesiva micropore (na auséncia de curativo de fixacdo de SNE);

Seringa de 20 ml ou de 10 ml

SF 0,9% 10 ml

Xilocaina geléia 2%;

Tesoura (se necessario)

Estetoscopio;

Gases nao estéril.

SONDA NASOENTERAL: E um tubo de borracha ou plastico — polivinil— flexivel, inserido pela narina até o

estbmago ou intestino, para viabilizar a alimentacéo ou a drenagem de fluidos de um paciente.
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22.3. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

— Higienizar as méos e reunir todo o material,

— Levar até o leito do paciente e colocar em local acessivel,

— Confirmar a identificagéo do paciente e explicar o procedimento, se for o caso ao acompanhante
também;

— Colocar biombo para promover privacidade, se necessario;

— Verificar o uso de protese dentarias moveis pelo(a) paciente, solicitando que as retire. Se nao
puderem ser removidas pelo(a) paciente use os equipamentos de protecdo individual e retire-as;

— Elevar cabeceira em posicado Fowler, se possivel;

— Colocar EPIs;

— Medir a extensdo da sonda a ser introduzida, colocando sua extremidade distal na ponta do
nariz do paciente, enquanto o restante dela percorre em linha reta a distancia do nariz até o lobo
inferior da orelha, de 14 até o apéndice xifoide e acrescentar a distancia do apéndice xifoide até o
ponto médio da cicatriz umbilical;

— Marcar este ponto na sonda com fita adesiva,

— Higienizar as narinas, se necessario;

— Lubrificar a ponta da sonda (cerca de 10 centimetros) com xilocaina geléia 2%

— Introduzir a sonda na narina escolhida, solicitando que o paciente tente deglutir (quando
possivel). A flexdo cervical, nesta tarefa, pode ser util em pacientes intubados e sedados;

— Inserir o restante da sonda até o ponto de demarcacao de forma suave;

— Testar o posicionamento da SNE, conectando uma seringa de 20 ml e aspirando o conteudo
gastrico e a segquir injete 20 ml de ar pela sonda enquanto é feita a ausculta do quadrante
abdominal superior esquerdo.

Observacao:

Lembrar que a ausculta da entrada do ar pela sonda ndo garante seu posicionamento adequado,
sendo necessario confirmacao radiolégica apos o término do procedimento;

Fixar a SNE colocando um pedaco de micropore no nariz limpo e seco, por cima deste um
pedaco de esparadrapo. Fixar ainda com um pedaco de esparadrapo tipo borboleta, enrolando
na sonda (na auséncia de curativo para fixacdo de SNE);

Retirar o fio guia, tracionando- o firmemente e segurando a sonda para evitar que ela tracione.
Guarda-la em uma embalagem limpa e manté-la junto aos pertences do paciente, caso a sonda
precise ser repassada;

Fechar a sonda;
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2.3.

REFERENCIAS

HU-UFGD. Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados. Ministério da
Educacdo. EBSERH. PRT n°1 da CCIRAS - Higiene das M&aos. 102 edicdo. Publicado no
Boletim de Servico n°® 255 de 03/05/2021, Portaria n°® 42 de 20/01/2021. Dourados, 2021.

HU- UFSC. Hospital Universitario — Universidade Federal de Santa Catarina. Procedimentos
Operacionais Padrdo: Divisdo de Enfermagem — Geréncia de Atencdo & Saude — Florianodpolis:
EBSERH - Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, 2019. Disponivel em: <
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/Vers%C3%A3o0+Final+E-
BOOK+%2811- 02%29+%282%29.pdf/dccal581-864b-4278-bf00-dc28d50d6¢c90 > . Acesso em
04 de ago. 2020

MOZACHI, N. O hospital: manual do ambiente hospitalar. Curitiba, Ed. 3, 2009. Prefeitura
Municipal de Campinas — Secretaria Municipal de Saude. Manual de Procedimento Operacionais
Padrdo (POP) de Enfermagem. Versdo no 2. Campinas, 2016. Disponivel

€M <http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/Manual_Procedimentos_Operacionais_Padrao

POP_Enfermagem 2016.pdf>. Acesso em 01 de ago. 2020

SILVEIRA, Gercilene Cristiane. Universidade Estadual Paulista“Julio de Mesquita Filho”.
Passagem de sonda enteral: manual operacional Hospital de Misericérdia de Jahu.
Botucatu;UNESP, 2018. Disponivel em: <http://www.hcfmb.unesp.br/iwp-

content/uploads/2018/04/PassagemSondaEnteral-1.pdf>. ACesso em 23 jun. 2020.

23.SONDA NASOGASTRICA

23.1.

OBJETIVOS
Padronizar o processo de sondagem gastrica e enteral a fim promover a qualidade e eficiéncia

do procedimento para os clientes internados.
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http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/Manual_Procedimentos_Operacionais_Padrao%20_POP_Enfermagem_2016.pdf
http://www.hcfmb.unesp.br/wp-content/uploads/2018/04/PassagemSondaEnteral-1.pdf
http://www.hcfmb.unesp.br/wp-content/uploads/2018/04/PassagemSondaEnteral-1.pdf
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23.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Sonda de Levin n°® 12 ou n° 14 para gavagem e sonda n° 16 ou n° 18 para drenagem de
conteudo gastrico;

Recipiente para casos de drenagem gastrica (latex e bolsa coletora);

Micropore ou esparadrapo para fixacao;

Xilocaina gel

Estetoscopio;

Pacote de Gaze;

Luvas de Procedimento;

Seringa de 20 ml.

REFERENCIAS

HUDAK, C. M.; GALLO, B. M. Cuidados intensivos de enfermagem: uma abordagem holistica. 6.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1997.

MOTTA, A. L. C. Normas, rotinas e técnicas de enfermagem. S&o Paulo: latia, 2003.

POTTER P,A; PERRY A.G. fundamentos de enfermagem, conceitos ,processo e pratica. 6 ed.
Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan,2006.

PRADO, M. L.; GELBCKE, F. L. Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem.
Florianopolis: Cidade Futura, 2013.

24.1.

24.ASPIRACAO DE VIAS AEREAS
OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Estabelecer os critérios e as préticas para as acées de Enfermagem direcionadas a execucao da
aspiracao de vias aéreas.
INDICACAO: Pacientes com presenca de secrecdo nas vias areas em uso ou néo de via aérea
artificial.

APLICACAO: Sempre que houver necessidade de aspiracdo orotraqueal.
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24.2. MATERIAIS NECESSARIOS

— Cateteres de Aspiracao ou Sistema fechado de aspiragéo;

— Luvas estéreis;

— Ma@ascara cirurgica;

- Gazes;

— Agua destilada;

— Borracha extensora,;

— Fonte de vacuo;

— Frasco coletor rigido para aspiracao e ou drenagens;
24.3. DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

— Checar montagem de material necessério: sonda de aspiracao traqueal conectada ao

de aspiracdo a vacuo, luva estéril e de procedimento, mascara e 6culos protetores;

— Orientar o paciente acerca do procedimento;

— Proceder a lavagem das maos;

— Calcar luva de procedimento na mao ndo dominante e luva estéril na médo dominante;

— Segurar a sonda de aspira¢cdo com a mao dominante;

— Com a méao ndo dominante clampar a extensdo de latex e introduzir a sonda com

dominante até onde forem possiveis;

— Desclampar a extenséo para que ocorra a aspiracao da secrecao;

— Retirar lentamente a sonda, realizando movimentos circulares.;

— Retirar as luvas;

— Higienizar as méos;

— RESULTADOS ESPERADOS: Aspiracao das vias aéreas livre de danos ou traumas ao pi:
24.4. REFERENCIAS

FAVRETO, D.O.; SILVEIRA, R.C.C.P,; CANINI, S.R.M.S.; GARBIN, L.M.; MARTINS, F.T.\
DALRI, M.C.B. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v. 20, n°5, set.- out. 2012.

25.PROVA DO LACO (DENGUE)

Exame rapido que auxilia a triagem de pacientes em casos de suspeita de arbovirus, como a

25.1. OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

dengue.
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— AProva do Laco € um dos métodos utilizados ndo apenas para se ter um indicativo (diagnostico)
dessa doenca, mas também para se avaliar as condicdes de saude dos pacientes, orientando o

melhor tipo de tratamento a ser realizado.

25.2. DEFINICAO
— A prova do laco é um exame répido que deve ser feito obrigatoriamente em todos os casos de
suspeita de dengue, ja que permite identificar a fragilidade dos vasos sanguineos, comum da

infeccdo pelo virus da dengue.

25.3. INDICACAO

— Aprova do laco deve ser realizada em todo paciente com suspeita de dengue que nao apresente

sangramento espontaneo.

25.4. MATERIAIS NECESSARIOS
— Luva descartavel
— Esfigmomandmetro
— Estetoscoépio

— Caneta esferografica

25.5. ATIVIDADE DE RESPONSABILIDADE DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
— Como é feita a prova:
— Para realizar a prova do laco para avaliacdo de casos suspeitos de dengue, inicialmente é
necessario estabelecer a pressao média.
— Segue formula: PAM = Presséo arterial sistolica + Pressao arterial diastolica/ 2
— Para fazer o teste da prova do lago deve-se desenhar, no antebraco, um quadrado com uma
area de 2,5 x 2,5 cm e depois seguir estes passos:
1. Avaliar a presséao arterial da pessoa com o esfigmomandmetro;
2. Insuflar novamente o manguito do esfigmomandmetro até ao valor médio entre a pressao maxima e
a minima. Para saber o valor médio € preciso somar a Pressao Arterial Maxima com a Pressao Arterial
Minima e depois dividir por 2. Por exemplo, se o valor de presséao arterial for 120x80, deve-se insuflar o
manguito até os 100 mmHg;
3. Esperar 5 minutos (adulto) com o manguito insuflado na mesma pressao;
4. Desinsuflar e retirar 0 manguito, depois dos 5 minutos;
5. Deixar o sangue circular por pelo menos 2 minutos.

Delimitar um quadrado com uma area de 2,5 x 2,5 cm, com caneta
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Por fim, deve-se avaliar a quantidade de pontos avermelhados, chamados de petéquias, dentro do
guadrado na pele para saber qual o resultado do teste.
6. Por fim, deve-se avaliar a quantidade de pontos avermelhados, chamados de petéquias, dentro do

guadrado na pele para saber qual o resultado do teste.

e =5 ROVA DO LACO

- '

*?““\"“ b
(UL |

| 25 50 em |

Garrotear por 3 min
(criangas) e 5 min (adultos)
mantendo na média da PA

Positiva: 10 ou mais petéquias (criangas)
20 ou mais petéquias (adultos)

OBSERVACAO:

— Se a prova do laco apresentar-se positiva antes do tempo preconizado para adultos e criancas,
ela pode ser interrompida. Deve-se atentar para a possibilidade de surgimento de petéquias em
todo o antebraco, dorso das méos e nos dedos.

— A prova do lago deve ser realizada na triagem, em todo paciente com suspeita de dengue que
nao apresente sangramento espontaneo e devera ser repetida no acompanhamento clinico do
paciente apenas se previamente negativa. A prova do laco frequentemente pode ser negativa em

pessoas obesas e durante o choque.
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Deve ser considerado como caso suspeito de dengue o individuo que resida em area onde se
registram casos de dengue ou que tenha viajado nos 14 dias antes do inicio dos sintomas para
area com ocorréncia de transmissdo ou presenca de Aedes aegypti e tenha febre, usualmente
entre 2 e 7 dias, e duas ou mais das seguintes manifestacfes: nausea/vémitos; exantema,
mialgia/artralgia; cefaleia/dor retro-orbital; petéquias/prova do laco positiva; e leucopenia. Em
criancas a definicdo consiste em ser paciente proveniente de (ou residente em) area com
transmissao de dengue, com quadro febril agudo, usualmente entre 2 e 7 dias, e sem sinais e
sintomas indicativos de outra doenca.

A prova do laco positiva tem a funcéo de avaliar a presenca de sangramento induzido e, sempre
gue positiva, o caso deve ser considerado na classificacdo de dengue no grupo de estadiamento
B ou superior. Também pode facilitar a diferenciacdo de dengue de outras infec¢des virais
agudas, mas um teste negativo ndo exclui a infeccéao.

Todos o0s casos suspeitos, confirmados ou nao, devem ser obrigatoriamente notificados e
encaminhado a Vigilancia Epidemioldgica do municipio.

25.6.

REFERENCIAS

Prefeitura de Brusque, secretaria de Saude Santa Catarina. PROCEDIMENTO OPERACIONAL
PADRAO POP PROVA DO LACO
(DENGUE).https://wiki.smsbrusque.sc.gov.br/images/b/ba/POP_18 prova do |a%C3%A70.pdf

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia das
Doencas Transmissiveis. 5a ed. Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e crianca. Brasilia,
DF: Ministério da Saude; 2016.

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/janeiro/14/denque-manejoadulto-crianca-5d.pdf.

Ministério da Saude (Brasil). Secretaria de Vigilancia em Saude Coordenacao-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos. Guia de vigilancia em saude: volume anico. 3a
ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude; 2019.
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2019/junho/25/quia-vigilanciasaude-volume-unico-

3ed.pdf.

26.TROCA DE FRALDA

26.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Orientar a equipe de enfermagem quanto aos cuidados prestados a necessidade humana basica

de higiene e conforto.

26.2.

MATERIAIS NECESSARIOS
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Fralda;
Luvas de procedimento;
Saco de lixo;

Panos umidos e panos secos;

Pomadas para assaduras ou AGE (Acidos graxos essenciais).

ATIVIDADE DE RESPONSABILIDADE DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
Lavar as méaos;

Reunir o material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente e familiar;

Calcar luvas;

Retirar a fralda suja;

Proceder a limpeza de toda a regido perianal com pano Umido;
Enxugar a regido com pano seco;

Aplicar pomada vitaminada;

Colocar fralda limpa;

Trocar roupa de cama se necessario;

Colocar a roupa do paciente;

Retirar luvas;

Lavar as maos;

Registrar eliminagdes.

REFERENCIAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, EBSEHR. Hospital Universitario. Manual de
Procedimentos Operacionais de Rotinas Basicas da Clinica Médica | (CM1), 2013.

http://www.hu.ufsc.br/documentos/pop/enfermagem/
assistenciaissf CONFORTO SONO REPOUSO/TROCA FRALDAS.pdf

27.TROCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA

27.1.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Orientagdo para o cuidado, realizacdo das atividades de vida diaria e prevencdo de

complicagbes nos estomas.

27.2.

MATERIAIS NECESSARIOS

Equipamento de Protec¢é&o Individual;
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EPI;

Carro de curativo, mesa fixa ou bandeja fixa;
Bolsa coletora, de acordo com o caso do paciente;
Protetor cutaneo estabelecido pelo CCIRAS;

Guia de mensuracgdo da ostomia ou pedaco de plastico transparente;
Tesoura de ponta romba;

Caneta hidrogréfica;

Pacotes de gazes;

Solucéao fisiologia a 0.9%;

Alcool 70%;

Luva de procedimento;

Forro impermeével;

Recipiente plastico graduado;

Biombo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Ler o prontuario do paciente para certifica-se do procedimento;

Lavar as maos, conforme orientacéo da CCIRAS;

Reunir material em bandeja ou mesa fixa;

Orientar paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento que vai ser realizado;

Avaliar para verificar se sera realizado apenas limpeza do estoma ou também a troca da bolsa;
Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

Proteger a privacidade do paciente fazendo uso do biombo e expondo apenas a area abordada;
Utilizar os equipamentos de protecéo individual,

Proceder a avaliacdo da ostomia observando as caracteristicas gerais do local como cor,
aspecto, forma, protrusdo, tamanho e ocorréncia de lesdes e verificar o tipo de bolsa coletora a
ser utilizada;

Proceder a limpeza do estoma, com solucédo fisiolégica 0,9%, irrigando abundantemente para
retirar todo o residuo presente;

Embeber gazes com solugéo fisiologica a 0,9% e faga movimentos circulares em volta do estoma
e pele da regido proximal,

Realizar a secagem do estoma e pele com gaze estéril através de movimentos suaves e
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delicados;

— Para realizar a colocacéo da bolsa coletora deve-se primeiro realizar a mensuracao da ostomia,
utilizando uma estrutura plastica transparente para medir o seu didmetro, marcando-o com
caneta hidrogréfica, tendo o cuidado de néo deixar pequeno demais de forma que v& garrotear a
ostomia e nem folgado demais para permitir vazamentos de secre¢cdes em contato com a pele;

— Com esse molde, desenhar na bolsa o circulo guia na placa adesiva da bolsa coletora conforme
0 molde, recortando-o com tesoura de ponta redonda;

— Retirar o adesivo sobre a placa e aplicar a bolsa diretamente na pele fazendo leve presséo em
movimentos circulares na placa na area da periostomia, para uma melhor aderéncia. Caso seja
necessario utilize um protetor cutaneo;

— Colocar a bolsa preferencialmente com a abertura para baixo. Em pacientes acamados adaptar
bolsa na posicéo horizontal e se o paciente ja estiver deambulando, fixar na vertical;

— Fechar o fundo da bolsa com clamp proprio;

— Quando a bolsa atingir 2/3 de sua capacidade, proceder o esvaziamento dela, para que o peso
de seu conteudo nao force a parte aderente da bolsa na pele, evitando aparecimento de solugéo
de continuidade na pele e ndo aconteca o desprendimento da bolsa;

— Para o esvaziamento da bolsa coletora, proteja o lencol com material impermeavel, soltando o
clamp que a prende na parte inferior, desprezando seu contetdo em recipiente graduado, para
melhor registro de quantidade;

— Realize a lavagem da bolsa com solucéo fisioldgica 0,9% suficiente para retirar todo o residuo;

— Fechar a bolsa com clamp proprio;

— Observar as caracteristicas do contetdo da bolsa e despreza-lo;

— Sendo necessario retirar a bolsa, levante a parte adesiva da mesma e mantenha a pele bem
tensionada, e va desprendendo-a delicadamente;

— Ao final do procedimento, retna todo o material utilizado, proceda a lavagem das maos e realize

as devidas anotacdes em prontudrio do paciente.

27.4. REFERENCIAS
— Protocolo operacionais padrdo. POP/DivEnf/001/2016 Procedimentos técnicos multiprofissionais
e de Enfermagem Versao 1.0. Petrolina, PE. 2016. Disponivel em:
www.univasf.edu.br/~tcc/000007/0000076b.pdf
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