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Apresentacao

Este Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) de Enfermagem é fruto de
um trabalho incansavel de profissionais de Enfermagem de Pescaria Brava.

Estes profissionais ndo mediram esforgos e dedicagado para construir as rotinas para os

procedimentos de Enfermagem tendo como objetivo principal, a qualificacdo das praticas de
Enfermagem.

Parabenizo o grupo pelo esforgo coletivo.

Juanita Alves lzidoro
Secretaria Municipal Adjunta de Salde
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POP 01 — NORMAS INSTITUCIONAIS

Conceito:

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 01

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Todos os profissionais da
equipe de saude.

Manter os principios | Diariamente.
éticos e favorecer um
ambiente agradavel de

trabalho.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Apresentar-se no horario estabelecido no contrato de trabalho.

2. Comunicar e justificar auséncias.

3. Respeitar clientes internos e externos a instituicdo: superiores, colegas de trabalho,
clientes, visitantes e outros.

4. Adotar postura profissional compativel com as regras institucionais:

Consideracoes

— falar em tom baixo.

— evitar gargalhadas.

— evitar didlogos desnecessdrios com clientes, sem que seja questionado previamente.

— ndo fumar e ndo guardar ou consumir alimentos e bebidas nos postos de trabalho (BRASIL,
2005), exceto dreas reservadas para esse fim.

Referéncias

Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das equipes
saude da familia, Nescon 2010.

SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de producao de saude. Edicdo 22. Brasilia, 2010.
SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizacgdo. Brasilia, 2004.

Publica, Escola de Saude de Minas Gerais. Plano Diretor da Atencdo Primaria em saude:
Oficina 5.




POP 02 — ORIENTAGOES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL

DE SAUDE

Conceito:

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 02

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante

Garantir a higieniza¢do | Diariamente. Todos os profissionais da
pessoal, o bem estar do equipe de saude.
profissional, evitando a

transmissdo de infecgdes.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Higiene pessoal

Deve a todos os trabalhadores da area de saude manter a
diretamente ligada a aparéncia pessoal.

2. Cuidados com os cabelos:

Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. A touca, que consta do uniforme,
devera cobrir todo o cabelo pois seu objetivo é a protecao dos cabelos.

3. Cuidado com as unhas:

As unhas devem estar sempre aparadas para evitar que a sujidade fique depositada entre as
unhas e a pele dos dedos.

4. Cuidados com o uniforme:

Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas e com a identificacdo profissional.

5. Cuidados com os sapatos:

Devem ser fechados e impermedveis, para proteger os pés.

higiene corporal, que estd

Consideracoes

Referéncias

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Cliente em Servigos de
Saude: Limpeza e Desinfeccdo de Superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo.Brasilia




POP 03 - PRECAUCOES PADRAO E USO DE EQUIPAMENTOS DE
PROTEGCAO INDIVIDUAL - EPI

Conceito:

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 03

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Aplicagdo

Executante

Objetivos

Diariamente. Todos os profissionais da

equipe de saude.

Garantir o cumprimento
das praticas assépticas,
evitando a transmissdo de
infeccbes e  evitando
acidentes de trabalho.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Sempre que iniciar qualquer atividade verificar a necessidade do uso de EPI’s;

2. Luvas devem ser usadas sempre quando houver risco de transmissdo de patologias tanto
para o profissional quanto para o cliente, e qualquer situagdao que for manipular ambientes
gue possuam depdsitos de secre¢do, sangue, e outras matérias organicas;

3. Mascaras devem utilizadas quanto houver risco de contagio de patologias por meio de
goticulas das vias areas superiores e respingo de secre¢des e sangue a mucosa oral, evitar
irritagGes orais diante de produtos que liberam aerossois;

4. Oculos devem ser utilizados quando o procedimento oferece risco de respingo a mucosa
ocular;

5. Touca deve ser utilizada quando se realizara um procedimento que necessite de técnicas
assépticas, evitando queda de cabelo ou células epiteliais;

6. Botas devem ser utilizadas quando os sapatos ndo sdo capazes de reter secre¢des e agua;

7. Avental utilizado para evitar que o uniforme ndo seja contaminado ao contato com
respingos de secre¢des e evitar vinculacdo de microorganismo patogénicos fora do ambiente
de trabalho, devendo ser retirados sempre apds término do expediente;

8. Lavar as maos ou usar solucées antissépticas antes e depois de qualquer procedimento;

9. Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca reencapar
agulhas.

Consideracoes

Referéncias

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Cliente em Servigos de
Saude: Limpeza e Desinfec¢do de Supericies. Editora ANVISA, 12 edi¢do.Brasilia 2010

PORTARIA N.°37, DE 06 DE DEZEMBRO DE 2002

MINISTERIO DO TRABALHO. Norma Regulamentadora 32, de 16 de Novembro de 2005




POP 04 — TECNICA DE LAVAGEM DAS MAOS

Conceito:

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 04

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante
Garantir a higienizagdo das | Diariamente. Todos os profissionais da
maos, evitando a equipe de saude.

transmissdo de infecgdes.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1- Lavar as maos com agua e sabado liquido friccionando por 30 segundos:

2- Retirar reldgios, joias e anéis das maos e bragos (sob tais objetos acumulam-se bactérias
que nao sdo removidas mesmo com a lavagem das maos);

3- Abrir a torneira com a m3o dominante, quando na auséncia de dispensador de pedal, ndo
encostar na pia para ndo contaminar a roupa;

4- Molhar as maos;

5- Colocar em torno de 3 a 5 ml de sabao liquido nas maos;

6- Ensaboar as mdos (proporcionar espuma), através de friccdo por aproximadamente 30
segundos em todas as faces (palma e dorso das maos), espacos interdigitais, articulac¢oes;

Consideracoes

Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos
corporais. Ao iniciar o turno de trabalho.

e Apodsirao banheiro.

e Antes e depois das refei¢des.

e Antes de preparo de alimentos.

e Antes de preparo e manipulagdo de medicamentos.

e Nas situagGes descritas a seguir para preparagao alcodlica.

Higienizar as maos com preparacao alcodlica quando estas ndo estiverem visivelmente sujas,

em todas as situacles descritas a seguir:

e Antes de contato com o cliente

e Apds contato com o cliente

e Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos

e Antes de calcar luvas para inser¢do de dispositivos invasivos que ndo requeiram preparo
cirargico

e Apods risco de exposicdo a fluidos corporais

e Ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o cuidado ao
cliente

e Apds contato com objetos inanimados e superficies imediatamente préoximas ao cliente

e Antes e apds remocdo de luvas (sem talco)

Referéncias




OPAS, Organizacdo Pan-Americana da Saude; ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Guia para a implantacdo da estratégia multimodal da OMS para a melhoria da
higienizagdo das m3os. Versdo Teste 1 2006/07.

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. SEGURANCA DO CLIENTE:Higienizacdo das
maos. Editora ANVISA. www.anvisa.gov.br

Acessado:21/08/2013(http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.ht
m)




POP 05 — UTILIZAGAO DE LUVAS LATEX, ESTERIL E BORRACHA

Conceito:

Data de implantacgdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 05

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdao Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Garantir a eliminag¢do do

Diariamente.

Todos os profissionais da

risco de infeccdo pessoal e equipe de saude.

cruzada através das maos.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

Procedimento:

1. Utilize-as antes de entrar em contato com sangue, liquidos corporais, membrana mucosa,
pele ndo intacta e outros materiais potencialmente infectantes.

2. Troque de luvas sempre que entrar em contato com outro cliente

3. Troque também durante o contato com o cliente se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo, ou quando esta estiver danificada.

4. Nunca toque desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones,
macanetas, portas) quando estiver com luvas.

5. A luva estéril deve ser utilizada somente para procedimentos que necessitam de
ambiente totalmente estéril como uma aspiragao traqueal, cateterismos

6. Observe a técnica correta de remogao de luvas para evitar a contaminag¢do das maos

7. Lembre-se: A luva é um equipamento de protecdo individual, o uso de luvas ndo substitui
a higienizacdo das maos!

Remocgdo de luvas de latex e estéril:

1. Pegue um par de luva préoximo ao seu punho em direcdo a ponta dos seus dedos até que a
luva se dobre;

2. Pegue cuidadosamente a dobra e puxe em direcdo as pontas dos seus dedos. A medida que
puxar vocé estara colocando a luva ao avesso;

3. Continue puxando a dobra até que a luva esteja quase que totalmente removida;

4. A fim de evitar contaminacdo do ambiente, continue a segurar a luva removida. A seguir,
remova sua mao da luva completamente;

5. Escorregue o dedo indicador da mdo sem luva por baixo da luva que permanece. Continue
a inserir seu dedo em dire¢do a sua ponta até que quase metade do dedo esteja sob a luva;

6. Gire o seu dedo a 1802 e puxe a luva ao avesso e em dire¢do a ponta dos seus dedos. A
medida que fazer isso a primeira luva serd contida dentro da segunda luva. O lado interno da
segunda luva também sera virada ao avesso;

Consideracgoes

Referéncias




www.anvisa.gov.br
Acessado:21/08/2013(http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.ht
m)

www.fiocruz.br
Acessado:21/08/2013(http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/lab_virtual/luvas.html)

ANVISA, Unidade de Tecnovigilancia. Luvas cirurgicas e Luvas de procedimentos:
Consideracdes sobre o seu uso. Boletim Informativo de Tecnovigilancia n° 2, Brasilia
2011.




POP 06 — ACOLHIMENTO

Conceito:

A pratica do acolhimento fundamenta-se no trabalho integrado, no comprometimento de
toda a equipe de saude, ndo apenas de um grupo de profissionais, inserindo-se no processo
de trabalho. O acolhimento tem como propdsito identificar a populagdo residente no
territério de abrangéncia da unidade de atencdo bdsica de saude, reconhecer e
responsabilizar-se pelos problemas de saude, organizar a porta de entrada e viabilizar o
primeiro contato através da equipe de saude, humanizando o atendimento e alcancando a

satisfacdo do cliente.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 06

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Tem como objetivo
receber, escutar e oferecer

Diariamente.

Todos os profissionais da
equipe de saude.

uma atengdao oportuna,
eficaz, segura e ética aos
cidadaos.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Atender o cliente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o didlogo e a
resolutividade do problema;

2. Durante a escuta quanto ao motivo da procura ao servigo deve-se levar em

consideracdo o contexto em que o usudrio esta inserido;

Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificacdo;

4.  Comunicar ao enfermeiro ou médico quando o motivo for uma queixa, sinal ou sintoma
para que, junto com a equipe responsavel, o atendimento seja direcionado no sentido
de responder as necessidades humanas basicas afetadas;

5. Ocliente que apresentar queixas clinicas deve ser avaliado pela enfermeira e/ou médico

6. O responsdvel pela avaliagdo clinica deve atender a resolutividade, agendando
consultas ou retornos;

7. Responder as demandas de vigilancia a saide e encaminhar queixas ou denuncias de
cunho ambiental/social as instancias pertinentes.

Cabe ao enfermeiro:

1. Supervisionar o acolhimento realizado pelo auxiliar e/ou técnico de enfermagem;

Receber os clientes que procuram o servico com queixa, sinal ou sintoma, realizar

Acolhimento e, quando necessdrio, consulta de enfermagem, assim como proceder os

Encaminhamentos necessdrios.

w

Consideracoes

Referéncias

Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das equipes saude
da familia, Nescon 2010.

SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de produgdo de saude. Edigdo 22. Brasilia, 2010.
SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizagao. Brasilia, 2004.

Publica, Escola de Saude de Minas Gerais. Plano Diretor da Atengao Primdria em saude: oficina 5.




POP 07 — ATENDIMENTO PROGRAMADO

Conceito:

A atencido programada abrange todos os ciclos de vida dos individuos/ familias — desde o
nascimento a velhice — estruturados a partir das linhas - guias e operacionalizados por redes
integradas de atencdo. O atendimento programado tende a abordar também os problemas
cronicos e/ou condicBes crbnicas.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 01

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Jamile Martins Costa

Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante
Acompanhamento dos | Dependera da rotina de cada | Todos os profissionais da
clientes da darea de | Unidade Basica de Saude. equipe de saude.

abrangéncia da ESF;
Organizagdo da agenda
médica.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Abrir a unidade no horario determinado;

2. Realizar a marcagdo de consultas médicas nas datas e hordrios determinados para cada
seguimento de programa (Saude da Mulher, Pré-natal e puerpério, hipertensos,
diabéticos, Saude do Idoso, Saude da crianga...);

3. As marcagGes devem seguir de acordo com o plano diretor, agenda aberta mensal;

»

Na data da consulta o cliente deve levar o cartdo do SUS municipal e nacional;

5. Ocliente devera chegar no horario agendado; apés o horario a sua vaga sera liberada
para demanda espontanea;
6. Devera haver a verificagao de pressao arterial, peso e estatura de todos os clientes como

uma pré-consulta; POP

7. Apds as consultas o cliente tera toda informagdo necessdria, como marcagdo de exames,
encaminhamentos e participacdo em grupos operativos.

Consideracoes

Deve-se evitar o acimulo das pessoas nos mesmos horarios e os longos periodos de espera.

Referéncias

SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizagdo. Brasilia, 2004.

SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de producdo de saude.Edicdo 22. Brasilia, 2010.




POP 08 — VISITA DOMICILIAR

Conceito:

A visita domiciliar é uma “forma de atencdo em Saude Coletiva voltada para o atendimento
ao individuo, a familia ou a coletividade que é prestada nos domicilios ou junto aos diversos
recursos sociais locais, visando a maior eqiliidade da assisténcia em saude”.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 08

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Jamile Martins Costa

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante
Proporcionar vigilancia, | eacamados Enfermeiro, Técnico de
assisténcia e promogdo a | ePuérpera; Enfermagem e Médico.

saude no domicilio, dentro
dos principios do SUS, em
uma drea  geografica
adscrita (ESF ou PACS).

eRecém nascido;

ePortadores de doengas infecto
contagiosas;

ePortadores de doenca cronica,
idosos, dificuldade de locomogao.

Material

eProntuario do cliente;
eesfignomanometro;
oEsteto;
eTermometro;
oGlicosimetro;
elancetas;

eAlgodao;

eLuvas de procedimentos;
ePalhetas reativas;
eReceituarios;
eCaneta;

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Registro de VD solicitada pela comunidade ou indicada por membros da equipe;
2. Discussao entre membros disponiveis da equipe da ESF sobre as solicitacGes da visita, e
programacdo do agendamento para a semana seguinte, conforme situagdo de risco ou

vulneraveis;

3. Primeira visita: tracar o pré-plano de assisténcia para clientes ndo visitados;
4. Cliente ja visitado anteriormente, revisar plano de assisténcia e responsabilidades de cada

componente da equipe;

5. Reservar carro para o deslocamento da equipe até o domicilio;

6. Execucdo da visita com registro de dados mediante prontuario do cliente;

7. Avaliar, orientar e adotar procedimentos terapeuticos ao cliente, conforme plano
terapéutico tracado pela equipe;

8. Realizar verificagdo de sinais vitais conforme (POP Camila)




10.

11.
12.
13.

Avaliar a condicdo ambiental do domicilio, e construir proposta de adequacao dentro da
realidade familiar e do domicilio;

Trabalhar as relagdes familiares na busca pela harmonia, otimizando agdes para um
ambiente familiar terapéutico, que promova qualidade de vida para o cliente, cuidador e
sua familia de maneira a construir uma rede de apoio;

Orientar a familiar sobre sinais de gravidade e condutas a serem adotadas;

Registrar os dados no prontuario do cliente;

Oferecer a equipe o retorno sobre o atendimento realizado;

Consideracgoes

Compreender o individuo como sujeito do processo de promog¢ao, manutencdo e
recuperac¢ao de sua salde, e visualizd-lo como agente responsavel pelo processo de
equilibrio entre a relagdo saude-doenga;

Estar disponivel para fornecer esclarecimentos e orientagGes a familia sempre que
solicitado;

Monitorar o estado de saude do cliente facilitando a comunicagao entre familia e equipe;
Otimizar a realiza¢do do plano terapéutico estabelecido para cada pessoa;

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno de aten¢dao domiciliar. v. 2. Brasilia: Ministério da
Salde, 2013. (2 volumes).




POP 09 — PRE CONSULTA

Conceito:

E um conjunto de acdes de sucessdo ordenada, para conhecer a situacdo de saude da
clientela e tomar decisdes quanto a assisténcia a ser prestada.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 09

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Camila M. Policarpo

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Observar as caracteristicas
gerais do cliente, conhecer
o seu perfil, realizar
orientagdes e criar vinculo
cliente/profissional.

Sempre que necessario.

Enfermeiro, Técnico de

enfermagem.

Material

TermoOmetro;

Prontuario da familia;

Balanga antropométrica;
Algod3do com alcool 70%;

EsfignomanOmetro e estetoscépio,
Glicosimetro e fita glicémica;

Ficha de produg¢dao mensal.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Lavar as maos (POP 02);

2. Orientar o usudrio quanto ao procedimento;

3. Questionar o motivo porque procurou a UBS;

4. Registrar no prontuario os dados de aferi¢cdo de: peso e estatura, pulso e respiragao,
temperatura corporal, pressdo arterial, além de outros dados que estejam programados
para o caso (POP 10, 11, 12, 13, 15 e 17);

5. Encaminhar o usudrio para aguardar o atendimento;

6. Manter a sala em ordem e guardar o material.

Consideracoes

Realizar acolhimento dos clientes, explicando e retirando suas duvidas.

Referéncias

Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das equipes
saude da familia, Nescon 2010.




POP 10 — AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Conceito:

Procedimento para avaliar o nivel de pressao arterial dos individuos.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Camila M. Policarpo

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante
Detectar precocemente | Sempre que necessario. Enfermeiro, Técnico de
desvios de normalidade; enfermagem.
Indicar variagoes

individuais de niveis

pressoricos.

Material

e Algodao

e Alcool 70%

e Estetoscdpio

e Esfignomanémetro

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

2. Colocar o cliente em repouso, com o braco livre de roupas, relaxado e mantido no nivel
do coracgdo, apoiado e com a palma da mdo para cima com o cotovelo ligeiramente
fletido;

3. Identificar o manguito adequado (com largura correspondente a 40% da circunferéncia do
braco), realizar assepsia das olivas e campanula do estetoscépio com algodao embebido
em alcool a 70%;

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

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

Consideracoes

Orientar para que o cliente descanse por 5 a 10 minutos em ambiente calmo antes da
afericdo e que nao fale durante a execugdo do procedimento;

Na 12 avaliagdo fazer a medida da PA com o cliente sentado e em pé, especialmente em
idosos, diabéticos, alcodlicos, em uso de medicacdo anti hipertensiva;

Certificar-se de que o cliente ndo esteja com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos,
nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes da afericdo;

O esfignoman6metro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a cada 6




meses ou sempre que apresentar sinais de descalibracao.

Referéncias

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. Arq. Bras.
Cardiol. [online]. 2010, vol.95, n.1, suppl.1.

CARMAGNANI, Maria I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saide. Manual de Normas e
Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP,
2009.

POTTER, P.A. & PERRY, A.G. Fundamentos de Enfermagem, p.729, 72 edicao, Rio de Janeiro:
Elsevier, 2009.




POP 11 - VERIFICAGAO DE FREQUENCIA CARDIACA

Conceito:

Determinar a resposta cardiaca expressa pelo batimento de uma artéria pressionada sobre
uma saliéncia éssea. Envolve os critérios de frequéncia, volume e ritmo avaliados por 1 (um)

minuto.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 11

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Camila M. Policarpo

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Verificar o estado geral da
saude cardiovascular e a
resposta ao organismo a
outros desequilibrios,
instrumentalizando a
equipe de saude para
intervengdes especificas;
Avaliar estado geral do
cliente;

Auxiliar no diagnéstico e
tratamento de alteragGes.

Sempre que necessario.

Enfermeiro, Técnico de

enfermagem.

Material

e Reldgio com marcador de segundos;
e Estetoscépio se necessario.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as maos (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugdo;

4. Manter o cliente em posicdo confortavel;

5. Posicionar os dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida, ( radial, braquial,
carotidea, poplitea, femural e pediosa) pressionando levemente contra saliéncia éssea;

6. Enumerar as pulsagGes por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a volume, ritmo e

frequéncia);

7. Higienizar as maos (POP 02);

o

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado;

9. Realizar anotag¢do de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio.

Consideracgoes

Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracéo;
Considerar se o cliente realiza atividade fisica regular, neste caso, a frequéncia padrdo pode

ser inferior.

Observar valores de referéncia: Recém nascido: 120 a 140 bpm;




Lactente 100 a 120 bpm;
Infancia e adolescéncia 80 a 100 bpm;
Adulto 60 a 80 bpm.

Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de
Enfermagem — Atengdo Basica. 22 edi¢do. S30 Paulo/SP, 2012.

HOSPITAL GETULIO VARGAS. Procedimento Operacional Padrio: Enfermagem, 2012.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009. RIO GRANDE DO NORTE.

Secretaria de Saude Publica. Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel. Manual de
Procedimentos, 2010.

ARCHER, E. et al;. Procedimentos e Protocolos; revisao técnica Marléa Chagas Moreira e
S6nia Regina e Souza. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
http://www.enfermagemnovidade.com.br/2014/07/sinais-vitais.html.




POP 12 - VERIFICACAO DE FERQUENCIA RESPIRATORIA

Conceito:

Determinar a resposta pulmonar expressa pelos movimentos respiratérios que envolve os
critérios de freqiiéncia, amplitude/profundidade, ritmo e simetria que devem ser avaliados

por 1 (um) minuto.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante

Avaliar resposta do | Sempre que necessario. Enfermeiro, Técnico de
organismo a enfermagem.
desequilibrios,

instrumentalizando a

equipe de saude para

intervengdes especificas.
Avaliar estado geral do
cliente/cliente, auxiliar no
diagndstico e tratamento
de alteracdes.
Acompanhar a evolugao da
doenga.

Material

e Reldgio com marcador de segundos;
e Estetoscdpio se necessario.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

ok wWwN e

Higienizar as maos (POP 02);
Reunir o material e leva-lo para préximo do cliente;
Apresentar-se e explicar o procedimento ao cliente e/ou acompanhante;
Manter o cliente em posicdo confortavel;
Colocar a mao no pulso do cliente simulando a verificacdo do pulso;
Observar os movimentos de abaixamento e elevacdo do térax — os dois movimentos

(inspiratdrio e expiratdrio) somam um movimento respiratério;
7. Contar os movimentos respiratdrios por 60 segundos;
8. Higienizar as maos (POP 02);
9. Realizar desinfec¢do dos materiais utilizados com alcool a 70%;
10. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario.

Consideracgoes

Observar os padrdes de frequéncia respiratéria;
Valores de referéncia: Recém nascido: 30 a 40 mrpm (movimentos respiratérios por minuto);
Adulto: 14 a 20 mrpm.

Referéncias




HOSPITAL GETULIO VARGAS. Procedimento Operacional Padrio: Enfermagem, 2012.

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE. Secretaria de Saude Publica. Hospital
Monsenhor Walfredo Gurgel. Manual de Procedimentos, 2010.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

ARCHER, E et al;. Procedimentos e Protocolos; revisao técnica Marléa Chagas Moreira e S6nia
Regina e Souza. - Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
http://www.enfermagemnovidade.com.br/2014/07/sinais-vitais.html




POP 13 — TEMPERATURA CORPORAL

Conceito:

Determinar a temperatura corpérea (da superficie da pele).

Data de implantacgdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
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Camila M. Policarpo Sistematiza¢do da Assisténcia de | Sistematizagdo da
Enfermagem Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante

Avaliar resposta do | Sempre que necessario. Enfermeiro, Técnico de

organismo a enfermagem.

desequilibrios,

instrumentalizando a

equipe de saude para
intervengdes especificas;
Avaliar estado geral do
cliente;

Auxiliar no diagnéstico e
tratamento de alteracgGes;
Acompanhar a evolugao da
doenga.

Material

e Algodao;
e Alcool a 70%;
e Termometro digital.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as mdos (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

Manter o cliente em posicdo confortavel;

Realizar desinfec¢do do termOmetro zerando a temperatura armazenada anteriormente;
Selecionar local apropriado, livre de leses (preferencialmente regido axilar);

Aguardar até a emissdo de sinal sonoro (termémetro digital);

Realizar desinfeccdo dos materiais utilizados com alcool a 70%;

. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

10. Higienizar as maos (POP 02);

11. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario.

©wNO VA

Consideracgoes

Em criancas observar se a vestimenta esta adequada a estacdo do ano ou temperatura
ambiente ou fatores externos que possam alterar a temperatura.




Valores de Referéncia: Temperatura oral: 37 2C
Temperatura axilar: 36,4 °C
Temperatura retal: 37,6 2C
alizar acolhimento dos clientes, explicando e retirando suas duvidas.

Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas,
Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atengao Basica. 22 edicdo. Sdo Paulo/SP, 2012.

HOSPITAL GETULIO VARGAS. Procedimento Operacional Padrdo: Enfermagem, 2012.

RIO GRANDE DO NORTE. Secretaria de Saude Publica. Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel.
Manual de Procedimentos, 2010.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edi¢cdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

ARCHER, E et al;. Procedimentos e Protocolos; revisao técnica Marléa Chagas Moreira e S6nia
Regina e Souza. - Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
http://www.enfermagemnovidade.com.br/2014/07/sinais-vitais.html




POP 14 — GLICEMIA CAPILAR

Conceito:

Método para obtencdo do nivel de glicemia capilar dos individuos.

Data de implantacgdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Obter de maneira rapida o
nivel de glicose sanguinea,
por meio de pungdo
digital.

Sempre que necessario.

Enfermeiro, Técnico de

enfermagem.

Material

Bandeja

Algodao

Alcool a 70%

Luvas de procedimento
Lanceta

Glicosimetro

Fitas reagentes

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Conferir prescricdo de enfermagem ou médica e reunir o material;
2. Higienizar as maos (POP 02);
3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;
4. Calcar as luvas de procedimento (POP 05);

v

Conectar a fita reagente ao glicosimetro;

6. Orientar o cliente a lavar as maos com 4gua e sabdo, enxaguar e secar. Fazer antissepsia
com algoddo embebido no alcool a 70% e secar completamente;
7. Posicionar o dedo do cliente para baixo e perfurar a lateral do dedo com uso da lanceta,

sem ordenhar o local;

8. Ao formar uma gota de sangue, aproxima-la da tira reagente e aguardar a succdo;
9. Desprezar os materiais pérfuro- cortantes em recipiente adequado;

10. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
11. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos (POP 05 e 02);

12. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario,

13. Registrar o procedimento em planilha de producdo. Manter ambiente de trabalho limpo

e organizado.

Consideragoes

Seguir as instrucdes dos fabricantes dos glicosimetros, checando recomendacdes especificas;




Evitar locais frios, cianéticos ou edemaciados para a pungao para assegurar uma amostra de
sangue adequada;

Verificar a validade das fitas;

Verificar a compatibilidade entre o nimero do “chip” /c4digo com o nimero do lote da fita
utilizada;

Comunicar resultado ao enfermeiro, caso esteja alterado;

Cumprir rodizio dos locais de puncao;

Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas nao deverao ser utilizadas

Referéncias

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Manual de Procedimentos de
Enfermagem. Brasilia/DF, 2012.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas,
Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencdo Basica. 22 edi¢do. Sdo Paulo/SP, 2012.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicao, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

PIANUCCI, A. Saber Cuidar: procedimentos basicos em enfermagem. S3o Paulo: Editora
Senac S3o Paulo, 2005.




POP 15 — MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Conceito:

Técnica para avaliar aproximadamente a massa de gordura intra-abdominal e da gordura

total do corpo.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante

Avaliar a distribuicdo de | Em todos os usudrios das | Enfermeiro, Técnico de
gordura nos individuos, | Unidades Basica de Saude de | enfermagem e médicos.
visto que algumas | Pescaria Brava.

complicagbes, como as

doengas metabdlicas

cronicas, estdo associadas
a deposicdo da gordura
abdominal.

Material

e Fita métrica n3o extensivel/inelastica.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as mados (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Solicitar ao cliente que fique em pé, ereto, abdomen relaxado, bracos estendidos ao
longo do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas;

5. Afastar a roupa do cliente de forma que a regido da cintura fique despida;

6. Posicionar-se lateralmente ao cliente e localizar o ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca;

7. Segurar o ponto zero da fita métrica com uma mao e com a outra passar a fita ao redor da
cintura sobre o ponto médio localizado;

8. Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura; ndo deve ficar larga,
nem apertada;

9. Pedir ao cliente que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura antes
que a pessoa inspire novamente;

10. Higienizar as mdos (POP 02);

11. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

12. Registrar o procedimento em planilha de producdo.

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracgoes

A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

Referéncias

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Orientagbes para Coleta e Andlise de Dados
Antropométricos em Servigos de Saude. Brasilia/DF, 2011.




POP 16 — MEDIDA DA ESTATURA

Conceito:

Técnica para obtencao da altura dos individuos.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Objetivos

Aplicagdo

Executante

Obter o valor preciso da
altura dos individuos para
avaliagdo antropométrica.

Em todos os wusudrios das
Unidades Basica de Saude de
Pescaria Brava.

Enfermeiro, Técnico de

enfermagem e médicos;

Material

Antropometro

Descri¢do do Procedimento/Técnica

Apresentar-se ao cliente/acompanhante e explicar o procedimento que sera realizado,
sanando todas suas duvidas antes de iniciar a execug¢ao;

Deitar a crianga no centro do antropémetro descal¢a e com a cabega livre de aderecos;

- a cabecga da crianga, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento,
com o pescogo reto e o queixo afastado do peito;
- os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropometro;
- o0s bracos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianga
em pleno contato com a superficie que apoia o antropémetro;
Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das maos,
mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas. Levar a
parte modvel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que ndo se

Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crian¢a ndo se moveu

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;
Registrar o procedimento em planilha de producao;

1. Reunir o material;
2. Higienizar as mdos (POP 02);
3.
4. Criangas menores de 2 anos:
5.
6. Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:
7.

mexam;
8.

da posicdo indicada;
9. Retirar a crianga;
10. Higienizar as mdos (POP 02);
11.
12.
13.

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1.
2.

Posicionar o cliente descal¢o, com a cabeca livre de aderegos, no centro do equipamento;
Solicitar ao cliente que permaneca de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;

Solicitar ao cliente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato com o
antropémetro/ parede;

Abaixar a parte mdvel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao suficiente
para comprimir o cabelo;




Solicitar ao cliente que desca do equipamento, mantendo o cursor imével;
Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte movel do equipamento;
Higienizar as maos (POP 02);

Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio;
Registrar o procedimento em planilha de producao;

10 Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

©® N o w;

Consideracgoes

Antropdmetro vertical deve estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.

Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saide. Manual de Normas,
Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencdo Basica. 22 edi¢do. Sdo Paulo/SP, 2012.




POP 17 — MEDIDA DO PESO CORPORAL

Conceito:

Método para obtencdao da medida do peso corporal dos individuos.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 17

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdao Permanente de

Silvia T. K. Santos

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante

Avaliar a evolugdo | Em todos os wusudrios das | Enfermeiro, Técnico de
pondero-estatural do | Unidades Basica de Saude de | enfermagem e médicos;
individuo. Pescaria Brava.

Material

Balanga mecanica ou digital;
Papel toalha.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material; Evitar erros e facilitar a organizagdo e o controle eficiente do tempo;

2. Higienizar as mados (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente/acompanhante e explicar o procedimento que serd realizado,
sanando todas suas duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Deitar a crianc¢a no centro do antropometro descalca e com a cabeca livre de aderecos;

5. Manter, com a ajuda da méae/ responsavel: Garantir o posicionamento correto da crianga;
- a cabecga da crianca, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o
pescogo reto e o queixo afastado do peito;

- 0s ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropémetro;
- 0s bracos estendidos ao longo do corpo, as nddegas e os calcanhares da crianca em
pleno contato com a superficie que apoia o antropémetro;

6. Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das maos,
mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas. Levar a
parte movel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que ndo se
mexam;

7. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca ndo se moveu
da posicdo indicada;

8. Retirar a crianga;

9. Higienizar as maos (POP 02);

10. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio; Documentar o
cuidado e subsidiar o tratamento.

11. Registrar o procedimento em planilha de producdo;

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o cliente descalco, com a cabeca livre de aderecos, no centro do equipamento;
Solicitar ao cliente que permaneca de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do
corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos; Garantir o
posicionamento correto do cliente;

2. Solicitar ao cliente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato com o




antropdmetro/ parede;
3. Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao suficiente
para comprimir o cabelo;

4. Solicitar ao cliente que desca do equipamento, mantendo o cursor imoével;

5. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento;

6. Higienizar as maos (POP 02);

7. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio; Documentar o
cuidado e subsidiar o tratamento.

8. Registrar o procedimento em planilha de producéo;

9. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracobes

AntropOmetro vertical deve estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.

Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saide. Manual de Normas,
Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencgdo Basica. 22 edi¢do. Sdo Paulo/SP, 2012.




POP 18 — REALIZAGAO DE ELETROCARDIOGRAMA

Conceito:

Registro grafico de alteracdes em potencial elétrico da atividade cardiaca, cujo produto final

resulta no eletrocardiograma.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 18

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 03

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Silvia T. K. Santos

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Obter registro grafico da
atividade cardiaca para
obtencdo de diagndstico,
avaliacdo da terapéutica
medicamentosa e
evolugao clinica.

Conforme prescrigdo médica

Enfermeiro e médicos;

Material

Eletrocardidgrafo;
Papel milimetrado;
Cardioclip;

Alcool a 70%;
Algodao seco ou gaze;
Gel condutor;

Lencol.

Eletrodo descartavel ou eletrodo de sucgao;

Dispositivo para realizacdo de tricotomia (se necessario);

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Checar a prescrigao;

Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas

Promover a privacidade do cliente (utilizar o biombo se necessario);

Solicitar e/ou posicionar o cliente em decubito dorsal, com membros superiores e

Cobrir o cliente, com o auxilio do lencol, para que o mesmo ndo fique totalmente

Conectar o eletrocardiégrafo a rede de energia, atentando-se a voltagem da tomada.

2. Reunir o material;
3. Higienizar as maos (POP 02);
4,
suas duvidas antes de iniciar a execugao;
5.
6. Checar o funcionamento do eletrocardiografico;
7. Checar aintegridade do cabo de forca, fio terra e cabo do cliente;
8. Solicitar a retirada e/ou retirar objetos metalicos e/ou eletrénicos;
9.
inferiores paralelos ao corpo, de forma nao adjacente, relaxados;
10. Solicitar e/ou expor tornozelos, punhos e torax;
11.
exposto;
12.
Seguir as orientag¢oes de utilizagdo, segundo o fabricante;
13. Ligar o eletrocardiografo;
14. Inserir papel milimetrado no local indicado.




15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.
24.

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31
32.

Solicitar ao cliente que permaneca em repouso, evite tossir ou conversar, enquanto o ECG
estd sendo registrado;
Efetuar a remocao de gordura, com algoddao embebido em alcool a 70%, das faces
anteriores dos antebracos, na porc¢do distal e das faces internas dos tornozelos (acima dos
maléolos internos);
Colocar cardioclip em membros superiores e membros inferiores, usando gel condutor ou
outro material de condugdo (conforme orientacdo do fabricante), para obtencdo dos
registros das derivacdes monopolares e bipolares, seguindo o seguinte arranjo com o
cabo do cliente:

a) Cabo vermelho (RA) em membro superior direito;

b) Cabo amarelo (LA) em membro superior esquerdo;

c) Cabo preto (RL) em membro inferior direito;

d) Cabo verde (LL) em membro inferior esquerdo.
Colocar os eletrodos de sucgdo (preferencialmente), ou eletrodos descartaveis no térax,
utilizando gel condutor ou outro material de condugdo (conforme orientagdo do
fabricante) para os primeiros, para obten¢do dos registros das derivagdes precordiais,
seguindo o seguinte arranjo com o cabo do cliente:

a) Cabo vermelho (V1) em 42 espaco intercostal, a direita do esterno;

b) Cabo amarelo (V2) em 42 espaco intercostal, a esquerda do esterno;

c) Cabo verde (V3) em 52 espaco intercostal, diagonalmente entre V2 e V4;

d) Cabo marrom (V4) em 52 espaco intercostal, na linha média clavicular;

e) Cabo preto (V5) em 52 espaco intercostal, na linha axilar anterior;

f) Cabo roxo (V6) em 52 espago intercostal, na linha axilar média.
Verificar os Leds de alerta para: pilha/bateria, memaria, saturacdo, ruido, eletrodo, filtro,
ganho, velocidade, modo de operagdo, up/down, calibracdo e derivacbes e, caneta e
haste de plotagem. Corrigir problemas que forem detectados;
Apertar o botdo “segue”;
Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento é compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico;
Aguardar o sinal sonoro, que indica o término da aquisicdo dos potenciais elétricos;
Retirar eletrodos e cardioclips;
Realizar limpeza do térax, membros superiores e membros inferiores, principalmente
guando utilizado o gel condutor;
Retirar e/ou destacar folha do ECG;
Identificar o ECG com: nome completo do cliente, idade, data de nascimento, data e hora
da realizagdo, carimbo e assinatura do profissional, nome da instituicao;
Deixar o cliente confortavel;
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Higienizar as mados (POP 02);
Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario ;
Registrar o procedimento em Planilha de Producdo;
Manter ambiente de trabalho limpo e organizado .

Consideracodes

O cliente deve estar em repouso absoluto para a realizagdo do procedimento, no minimo
15 minutos e 30 minutos para quem estava fumando;

Realizar tricotomia, caso seja necessdrio;

Realizar limpeza imediata e eficaz das por¢des metalicas dos cardioclips e eletrodos de
succ¢do, para ndo acumular sujidades e consequente alteracdo na capacidade de aquisi¢do
dos potenciais elétricos;

Alertar o cliente quanto a possibilidade de pequenas lesdes na utilizacdo de eletrodos de
sucgao, que devem evoluir com regressao do hematoma em dois dias;

Utilizar a convencdo de programacdo com: ganho N, velocidade de aquisicdo de 25mm/s,




modo automatico e derivagdo D2 (l1);

e E possivel alteracdo na disposicio das derivagdes precordiais quando as mesmas
estiverem voltadas para a direita (VIR, V2R, V3R, V4R, V5R, V6R) e com deriva¢des
posteriores a esquerda (V7, V8, V9, V10, V11, V12). Nos referidos casos, deve-se
identificar as novas deriva¢des no ECG;

e Em situagbes que o cardioclip ndo pode ser utilizado nos membros devido a amputacdes,
imobilizacdes e/ou traumas, deve ser utilizado eletrodos descartaveis nas porcdes
proximais dos membros;

e Eregistrado em um programa do TELEMEDICINA, e analizado por um cardiologista.

Referéncias

SMELTZER, S. C.; BARE, B.G. Brunner &Suddarth. Tratado de Enfermagem Médico-Cirtrgica.
12 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

VASCONCELOS, C. C. C. S. Eletrocardiograma. Natal, 2010. FISCHBACH, F. T. Manual de
enfermagem: exames laboratoriais e diagndsticos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saide. Manual de Normas e
Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP,
2009.




POP 19 — MEDIDA DO PERIMETRO ENCEFALICO

Conceito:

Medida da circunferéncia fronte-occipital, correspondendo ao perimetro cefdlico maximo.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 19

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 01

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdao Permanente de

Silvia T. K. Santos

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos Aplicagdo Executante
Avaliar o desenvolvimento | Em todas as criangas ate 01 ano | Enfermeiro, Técnico de
cerebral e detectar | de vida das Unidades Basica de | enfermagem e médicos;

precocemente anomalias.

Saude de Pescaria Brava.

Material

e Fita métrica n3o extensivel/inelastica.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as maos (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente/acompanhante e explicar o procedimento que serd realizado,
sanando todas suas duvidas antes de iniciar a execuc¢ao;

4. Deitar a crianga na maca e posiciona-la em decubito dorsal; Garantir o posicionamento
correto do cliente;

5. Passar a fita métrica por baixo da cabeca da crianga posicionando-a sobre as

proeminéncias occipital, parietal e frontal, para determinar a circunferéncia maxima;

Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes da cabeca;

Realizar a leitura;

Higienizar as mados (POP 02);

Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

10 Registrar o procedimento em planilha de producao;

11. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado

© N o

Consideracoes

e N3ao incluir pavilhdo auricular;
e Podem ser necessarias varias medidas, selecionando-se a maior.

Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas,
Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atengao Basica. 22 edicdo. S3o Paulo/SP, 2012.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.




POP 20 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO INALATORIA

Conceito:

Inaloterapia é uma modalidade de tratamento na qual hd a administracdo de medicacdes ou
solucdes por via inalatdria, isto é diretamente nas vias aéreas.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:

16/10/2017 POP 20

Validade: Revisdo: Pdgina:

04 anos 09/10/2017 02

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Comissao Permanente de | Comissdo Permanente de

Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

Umidificar
dilatar os

a via aérea,
bronquios e

Sempre que necessario.

Enfermeiro e/ou Técnico de
Enfermagem.

eliminar secregdes.

Material

Copo nebulizador.
Madscara.

Medicagdo prescrita.
Soro Fisioldgico.
Seringa.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Higienizar as mdos (POP 02).

2. Observar prescricdo médica.

3. Preparar o material.

4. Colocar a quantidade prescrita de soro fisioldgico e medicamentos no copo de inalagado.
5. Fechar o copo de inalagao.

6. Colocar a mascara de inalagdo de acordo com o tamanho do cliente.

7. Conectar a extensdo ao copo de inalagdo e a outra extensdo ao inalador.

8. Orientar o cliente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do medicamento.

9. Pedir ao cliente para segurar o copo de colocar a mascara entre a boca e nariz.

10. Ligar o inalador.

11. Manter a inala¢do durante o tempo indicado e observar o cliente e possiveis alteracgoes.
12. Interromper a inalagdo se ocorrer reagdes ao medicamento.

13. Desligar o inalador.

14. Oferecer papel toalha para o cliente secar a umidade do rosto.

15. Levar o material desacoplado, para lavagem e desinfecgao.

16. Higienizar as maos (POP 02).

17. Anotar o procedimento e observagdes no prontudrio do cliente.

Consideracgoes

Evitar conversar durante a o processo de prepara¢ao de medicamentos;
e Se ndo conhecer o medicamento ou tiver duvida sobre o mesmo, procurar o enfermeiro do
Servigo;




® Preparar o medicamento a ser administrado na presenca do cliente;

e Durante o preparo de solugdes inalatdrias, principalmente de Brometo de lpratrépio
(Atrovent) e Bromidrato de Fenoterol (Berotec) deve-se solicitar ao cliente ou seu responsavel
para conferir juntamente com o profissional a dose prescrita e administrada;

e Durante a reconstituicdo, diluicdo e administracdo das solucdes, observe qualquer mudanca
de coloracdo e formacdo de precipitado ou cristais. Caso ocorra um desses eventos,
interrompa o processo, procure a orientacdo do Farmacéutico;

e Caso a solucdo para diluicdo esteja em um frasco que sera fracionado para vdrios
procedimentos, identificar frasco com data e hordrio de abertura e validade;

e Deve-se fazer a inalacdo com o cliente sentado ou em decubito elevado, sempre que
possivel, para facilitar a expectoracao.

Referéncias

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

VIANA, D. L. Manual de Procedimentos em Pediatria. Yendis Editora. Sdo Caetano do Sul. Sdo
Paulo, 2006.




POP 21 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO INTRADERMICA

Conceito:

O medicamento é aplicado entre a derme e a epiderme e sofre pouca absorcao sistémica. Por
esta via é utilizado pequenos volumes (0,5 ml ou menos), para processos que envolvem
rea¢des imunoldgicas (exemplo: testes de sensibilidade ou alergia e tuberculose), aplicacdo
de vacinas e anestésico local.

Data de implanta¢do: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
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Greyce Oenning Baggio

Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem

Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem

Objetivos

Aplicagdo

Executante

testes e
pela via

Administrar
vacinas

Sempre que necessario.

Enfermeiro.

intradérmica.

Material

Bandeja.

Medicamento.

Recipiente de material perfuro-cortante.
Bolas de algoddo ou gazes.

Seringa 1 ml.

Agulha 13X4,5mm

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Higienizar as m3os (POP 02)

2. Verificar a prescrigao.

3. Explicar o procedimento ao cliente ou familiares.

4, Escolher o local de aplicacdo preferencialmente no antebraco 3 a 4 dedos da fossa
anticubital e 5 dedos acima do punho, que ndo seja pigmentado ou tenha muitos pelos.
Apoiar o brago sobre superficie plana.

6 Verificar se o local escolhido esta limpo.

7. Proceder limpeza com soro fisioldgico.
8
9

o

Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia.
Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola.

10. Tirar a prote¢do da agulha com a mao ndo dominante em um movimento direto.

11. Usar a mado ndao dominante para esticar as dobras da pele no local da injecdo.

12. Colocar a agulha formando com a pele um angulo de 15°.

13. Injetar o liquido lentamente, ao mesmo tempo em que observa o surgimento de uma
bolha.

14. Retirar a agulha no mesmo angulo da insergao.

15. N3o reencapar a agulha.

16. Descartar a seringa na caixa de perfuro-cortante.

17. Permanecer com o cliente e observar reacao alérgica.




18. Higienizar as m3os (POP 02)
19. Anotar o procedimento e observag¢des no prontudrio do cliente.

Consideracgoes

* Evitar conversar durante a o processo de preparacdao de medicamentos;

* Se ndo conhecer o medicamento ou tiver divida sobre o mesmo, procurar o enfermeiro
do servico;

* Preparar o medicamento a ser administrado na presenca do cliente;

* Antes de administrar solucbes intradérmicas, assegure-se de que ela esta na temperatura
adequada, evitando dessa forma a inativacdo da mesma;

* Durante a reconstituicdo, diluicdo e administracdo das solucdes, observe qualquer
mudanca de coloragdo e formagdao de precipitado ou cristais. Caso ocorra um desses
eventos, interrompa o processo e procure a orientagao do farmacéutico;

* (Caso a dose do frasco seja fracionada para varios horarios, identificar frasco com data e
horario da diluicao;

* Imediatamente apds a administragdo, aparecerd no local uma pdpula de aspecto
esbranquicado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem nitidas e delimitadas,
desaparecendo posteriormente.

Referéncias

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer 14/2010.Uso de luvas de
procedimento para a administragao de medicamentos, 2010.




POP 22 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGCAO OCULAR

Conceito:

Técnica para instilar colirios ou pomadas oftdlmicas na bolsa conjuntival.

Data de implantagdo: | Edi¢Go: Codificacdo:
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Sistematizagdo da
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Objetivos Aplicagdo Executante
Obter uma resposta | Sempre que necessario. Enfermeiro ou técnico de
farmacolégica adequada enfermagem.

através da via indicada.

Material

Bandeja (se necessario).
Medicamento.

Luva de procedimento.
Gaze estéril.

Soro fisioldgico 0,9% 10 ml.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

GOTA

1. Higienizar as maos conforme (POP 02)

2. Colocar luvas de procedimento. POP

3. Pedir ao cliente para deitar em decubito dorsal ou sentar-se em uma cadeira com a
cabeca ligeiramente hiperestendida.

4. Limpar as palpebras do cliente com gaze embebida em SF0,9% (canto interno para o
externo).

5. Descartar a gaze e usar uma para cada limpeza.

6. Com a mao dominante repousando sobre a fronte do cliente, segure o frasco da solucdo
oftalmoldgica aproximadamente 1 a 2 cm acima do saco conjuntival.

7. Expor o saco conjuntivo inferior e segurar a palpebra superior bem aberta com a mao nao
dominante, solicitar ao cliente para olhar para o teto.

8. Instilar a medicacgdo.

9. Oferecer gaze ao cliente para limpar o excesso.

10. Higienizar as maos. POP

11. Registrar o procedimento e observac¢des no prontudrio do cliente.

POMADA

1. Segure o aplicador acima da palpebra inferior, aplique uma camada fina de pomada de
maneira uniforme ao longo da borda interna da palpebra inferior sobre a conjuntiva,
desde o canto interno para o externo;

2. Peca ao cliente para que feche os olhos e esfregue ligeiramente a palpebra em
movimentos circulares com a gaze, quando o atrito ndo for contraindicado.

3. Desprezar materiais utilizados, observando especificidade de cada um.

4. Higienizar as maos (POP 02).

5. Registrar o procedimento e observagdes no prontudrio do cliente.




Consideracgoes

e Usar o medicamento apenas no olho afetado.
e Observar sinais de reacao alérgica e efeitos colaterais a medicacdao administrada.

Referéncias

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de enfermagem.
Yedis Editora. 2 ed. v. 2. Sdo Caetano do Sul, 2008.




POP 23 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO ORAL

Conceito:

Via oral, VO, uso interno, enteral ou ainda per os (do latim, pela boca), em farmacologia é
uma forma de administracao de farmacos, caracterizada pela ingestdo pela boca.
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Objetivos Aplicagdo Executante
Obter uma resposta | Sempre que necessario. Enfermeiro ou técnico de
farmacolégica adequada, enfermagem.

de agdo sistémica lenta ou
guando outras vias ndo sao

indicadas.

Material

e Terapia medicamentosa prescrita.
e Copo descartavel para medicacoes.
o Agua.

e Bandeja.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Certificar-se da prescricdio médica, observando a medicacdo, a via de administracdo, a
dosagem e o horario.
2. Higienizar as mdos (POP 02).

3. Lerorétulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade.

4. Colocar o medicamento no copo descartdvel sem toca-lo. Usar seringa ou medidor para
medicamentos liquidos.

5. Oferecer a medicagdo ao cliente em uma bandeja.

6. Oferecer dgua para ajudar na degluticao.

7. Permanecer ao lado do cliente até que este degluta todo o medicamento.

8. Higienizar as maos (POP 02).

9. Registrar o procedimento e observagdes no prontudrio do cliente.

Consideracoes

* Evitar conversar durante a o processo de prepara¢dao de medicamentos;

* Se ndo conhecer o medicamento ou tiver divida sobre o mesmo, procurar o enfermeiro
do servico;

* Preparar o medicamento a ser administrado na presenca do cliente;

Referéncias

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de enfermagem.
Yedis Editora. 2 ed. v. 2. S3o Caetano do Sul, 2008.




AME — Dicionario de Administragdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010. Rio de
Janeiro: EPUB, 2009.

BARE, B.G.; SUDARTH, D.S. BRUNNER. Tratado Enfermagem Médico Cirtirgico. 122 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.




POP 24 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO SUBCUTANEA

Conceito:

Na administracdo subcutanea (SC), é injetada pequena quantidade de medicamento liquido
(0,5 a 2,0 ml) no tecido subcutaneo abaixo da pele do cliente. Indicada para administrar
anticoagulantes (heparina, clexane), hipoglicemiantes (insulina) e vacinas (anti-rabica e anti-
sarampo). O medicamento é absorvido lentamente para dentro dos capilares proximos,
conferindo efeito prolongado do medicamento.
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Objetivos

Aplicagdo

Executante

Obter uma resposta
farmacolégica adequada e
acdo sistémica moderada
ou quando outras vias ndo
sdo indicadas.

Sempre que necessario.

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem.

Material

* Bandeja;
* Luvas de procedimento;
* Algodao;

* Agulha descartavel 1,20x25 (18G) — para aspiracdo/preparo do medicamento;
* Agulha para aplicagdo (13x4,5 ou 8x4,5); B Seringa de 1 ml;

* Medicamento prescrito.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Fazer e colocar o rétulo de identificagdo do medicamento com: nome, dose, horario, via
de administracdo do cliente;

O ~NOU A~ WN
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Realizar a higieniza¢do das maos (POP 02)
Preparar o medicamento utilizando a agulha de aspiragdo e a seringa de 1ml;
Retirar a agulha de aspiracdo e inserir a agulha 13 x 4,5 mm na seringa;
Colar o rétulo de identificagdo no medicamento;
Realizar a desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%;
Reunir o material a ser utilizado na bandeja;
Levar a bandeja até a unidade do cliente;
Informar e explicar o procedimento ao cliente;
. Conferir o rétulo com os dados do cliente;
. Realizar a higienizacdo das maos (POP 02)
. Posicionar o cliente de forma adequada ao procedimento;
. Calcar as luvas de procedimento (POP 05);
. Fazer a anti-sepsia do local;




15. Pingar com os dedos a pele do local de administracdo (correta posicdo das maos no
instante de aplicar a injecdo: a seringa deve estar posicionada entre o polegar e o
indicador da mao dominante. O profissional deve segurar a seringa como se fosse um
dardo, deixando a palma da mao para cima);

16. Inserir em um Unico movimento a seringa com a agulha 13 x 4,5 mm no tecido
subcutaneo em um angulo de 909;

17. Injetar lentamente o medicamento com a m&do oposta que segura a seringa (soltar a prega
do tecido);

18. Retirar a agulha e a seringa em um movimento rapido;

19. Aplicar leve compressao ao local com gaze;

20. Recolher o material utilizado, deixando a unidade do cliente em ordem;

21. Desprezar os residuos;

22. Descartar o material perfuro-cortante no Descarpax® (sem desconectar a agulha da
seringa e sem reencapa-la);

23. Retirar a luva de procedimento;

24. Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e realizar a desinfecgao com
alcool a 70%;

25. Realizar a higienizagdo das maos (POP 02)

26. Checar o horario da administragdo do medicamento na prescricdo médica;

27. Fazer anotagdo de enfermagem se houver intercorréncias.

Consideracbes

e Na administragdo de insulina ndo realizar massagem apds aplicagdo, para evitar a
absor¢do rapida.
e Locais de aplicagdo:
o Regido deltdide no tergo proximal.
Face superior externa do braco.
Face anterior da coxa.
Face anterior do antebraco.
Regido umbilical.
Regido da mama

O O O O O

Referéncias

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

AME - Diciondrio de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010. Rio de
Janeiro: EPUB, 2009.

FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de enfermagem.
Yedis Editora. 2 ed. v. 2. Sdo Caetano do Sul, 2008.




POP 25 — ADMINISTRAGAO DE MEDICAGCAO INTRAMUSCULAR

Conceito:

Na via intramuscular a medicacdo e vacina sdo introduzidas dentro do tecido muscular.
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Objetivos

Aplicagdo

Executante

Utilizar o tecido muscular
como via de administragdo
de medicamentos,
beneficiando-se da rdpida
absor¢do de substancias
por esse tecido.

Sempre que necessario.

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem.

Material

Medicamento.

Luva de procedimento.
Agulha.

Seringa.

Algodao seco.
Bandeja.

Terapia medicamentosa prescrita.

Algoddo embebido em dalcool 70%.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Certificar-se da prescricdio médica, observando a medicagdo, a via de administracdo, a

dosagem e hordrio.

NouwukswnN

Higienizar as maos (POP 02)
Ler o rétulo da dosagem do medicamento, verificando a data de validade.
Preparar o medicamento e os materiais necessdrios na bandeja.
Esclarecer ao cliente sobre a medica¢do que ird receber.
Calcar as luvas de procedimento (POP 05)

Escolher o local para administragdo do medicamento (Dorso Gluteo,Ventroglutea-

Hostheter, Deltdide ou Vasto lateral da coxa).
8. Posicionar o cliente de modo que auxilie no relaxamento do musculo, evitando o
extravasamento e minimizando a dor.
9. Fazer anti-sepsia do local com algodao embebido em dlcool 70%.
10. Introduzir a agulha num angulo de 909 a pele. ( conforme regido para aplicagao).
11. Proceder a aspiracdo antes de injetar o medicamento no musculo, para certificar de que
nenhum vaso sanguineo foi atingido.
12. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo.




13. Retirar o conjunto agulha e seringa em movimento Unico.

14. Utilizar bola de algodao para tamponar, evitando que o medicamento extravase.
15. Descartar seringa/agulha em recipientes pérfuro-cortante.

16. Retirar luvas.

17. Higienizar as maos (POP 02)

18. Anotar no prontudrio do cliente o procedimento, as observacdes e intercorréncias

Consideracgoes

Locais de aplicacdo:

O local apropriado para aplicacdo da injecao intramuscular é fundamental para uma
administracdo segura. Na selecdo do local deve-se considerar o seguinte:

Distancia em relagdo a vasos e nervos importantes;

Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;

Espessura do tecido adiposo;

Idade do cliente;

Irritabilidade da droga;

Atividade do cliente.

Dorso gluteo (DG):

e Colocar o cliente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para dentro, para
um bom relaxamento. A posi¢ao de pé é contra indicada, pois ha completa contragdo dos
musculos gluteos, mas, quando for necessario, pedir para o cliente ficar com os pés
virados para dentro, pois ajudara no relaxamento.

e Localizar o musculo grande gluteo e tragar uma cruz imaginaria, a partir da espinha iliaca
postero-superior até o trocanter do fémur.

e Administrar a injecdo no quadrante superior externo da cruz imaginaria.

e Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e
excepcionalmente em criangas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de
deambulacao.

Ventroglutea (VG)hostheter:

e C(Cliente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

Colocar a mao esquerda no quadril direito do cliente.

Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior direita.
Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca.

Espalmar a mao sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o indicador em
triangulo.

e Indicada para criangas acima de 03 anos, clientes magros, idosos ou caquéticos.

Face Vasto Lateral da Coxa:

e Colocar o cliente em decubito dorsal, lateral ou sentado.

e Tragar um retangulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na frente da perna e
na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do grande trocanter do fémur e
de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de largura.

e Indicado para lactantes e criangas acima de um més e adultos.

Deltéide:
¢ Cliente podera ficar sentado ou decubito lateral.

e Localizar musculo deltdide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tracar um tridngulo
imagindrio com a base voltada para cima e administrar a medica¢do no centro do tridngulo
imagindrio.




Escolha correta do angulo:

* Vasto lateral da coxa — angulo 45 em diregdo podalica.

* Deltéide — angulo 90¢2.
* Ventrogluteo — angulagdo dirigida ligeiramente a crista iliaca.

* Dorso gluteo — angulo 90¢.

Escolha correta da agulha:

* Faixa etdria, via solucdo (aquosa, oleosa ou suspensao)

Faixa Etaria Espessura Solugdo Aquosa Solugdo Oleosa ou
Subcutanea Suspensao
Adulto e Magro e 25x6/7 ©25x8
* Normal *30x6/7 *30x8
* Obeso *30x8 *30x8
Crianga * Magra *20x6 *20x6
* Normal * 25x6/7 *25x8
* Obesa *30x8 *30x8

Referéncias

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

AME — Diciondrio de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010. Rio de
Janeiro: EPUB, 2009.

FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de enfermagem.
Yedis Editora. 2 ed. v. 2. Sdo Caetano do Sul, 2008.

BARE, B.G.; SUDARTH, D.S. BRUNNER. Tratado Enfermagem Médico Cirurgico. 122 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.




POP 26 — TERAPIA DE REIDRATAGAO ORAL

Conceito:

Terapia realizada através da administracdo de sais de reidratacdo oral para repor liquidos e
eletrélitos.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Corrigir o desiquilibrio | Sempre que necessario. Enfermeiro ou técnico de

hidroeletrolidico pela enfermagem.

reidratacdo oral,

prevenindo a desidratagao

€ seus agravos.

Material

e Envelope de Soro de Reidrata¢do Oral — SRO;

e Agua filtrada ou fervida (fria);

e Jarra de 01 litro (vidro ou pldstico com tampa);
e Copo descartavel.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

Conferir prescricao de enfermagem ou médica e reunir o material;

Higienizar as maos (POP 02);

Apresentar-se ao cliente, sanando todas as suas duvidas antes de iniciar a execugao;
Diluir um envelope de SRO em 01 litro de agua;

Ofertar ao cliente em curtos intervalos toda vez que ele desejar;

Solicitar reavaliagdo do cliente apds o término da terapia;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Higienizar as maos (POP 02);

Registrar procedimento no prontuario do cliente, carimbar e assinar.

CONOU A WN R

Consideracoes

e Criancas poderdo receber o SRO no volume de 50 a 100 ml/kg de peso, por um periodo
maximo de 4 a 6horas;
e N3do apresentando melhora do quadro, solicitar a avaliagdo médica.

Referéncias

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de Enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

Portal da Saude — Ministério da Saude— www.saude.gov.br.
:http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/doenca-
diarreica-aguda-dda



http://www.saude.gov.br/
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/doenca-diarreica-aguda-dda
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/doenca-diarreica-aguda-dda

POP 27 — SONDAGEM NASOENTERAL

Conceito:

Assisténcia ao cliente com sonda nasoenteral.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Permitir a administracdo
de dietas e medicamentos
de maneira mais segura,
principalmente nos
clientes idosos, acamados,
com reflexos diminuidos,
inconscientes e/ou com
dificuldade de degluticao.

Em clientes com aplicagdo de
sonda enteral.

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem.

Material

Bandeja;
Gaze nao estéril;
Seringa de 20 ml;

Estetoscdpio;
Soro fisioldgico 0,9%;

Toalha ou papel toalha;

EPIs (luva de procedimento, mdscara e dculos);

Esparadrapo ou adesivo hipoalergénico;

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas

Posicionar o cliente em posicdao “Fowler” alta, a menos que haja contra-indicacado.

Testar o posicionamento, injetando 20 ml de ar com seringa. Auscultar com estetoscépio
simultaneamente a regido epigdstrica e/ou aspirar o contetddo gastrico; A ausculta do
fluxo de ar ao entrar no estbmago é indicador da correta posicao da sonda;

A sonda devera ser fixada adicionalmente na face, do mesmo lado da narina utilizada,

2. Higienizar as mdos (POP 02);
3.
suas duvidas antes de iniciar a execugao;
4. Promover a privacidade do cliente
5.
6. Paramentar-se com os EPlIs;
7.
8.
com fita adesiva fina;
9.

Evitar pressdo excessiva sobre a narina e que a sonda migre para além da distancia
desejada;

10. Deixar o cliente confortavel;




11.
12.
13.
14.

15.

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Higienizar as maos (POP 02);

Encaminhar o cliente para controle radiolégico, caso haja duvida sobre o posicionamento
correto da sonda;

Enviar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente enrolado e
identificado, para repassar a sonda se necessario;

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio; Documentar o
cuidado e subsidiar o tratamento;

16. Registrar o procedimento em Planilha de Produgao;

17. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracgoes

e No sistema de sondagem nasoenteral, o RX é considerado padrdo ouro para verificar
localizagdo da sonda e seguranga no procedimento, pelas Sociedades Americana,
Européia e Brasileira de Terapia Nutricional (ASPEN, ESPEN, SBNPE). C;

e Checar a permeabilidade e o posicionamento da sonda antes de iniciar uma nova dieta e
antes de administrar medicamentos;

e Realizar higiene oral a cada 6h;

e Manter o cliente posicionado em decubito elevado a pelo menos 30 graus para evitar
refluxo e broncoaspiracdo, se ndo houver contra-indicac¢ao;

e lavar a sonda com 20 ml de dgua antes e apds administracdo de medicagao, para evitar
obstrucdo da sonda;

e Trocar fixagdo da sonda a cada 24h (apds banho), ou quando necessario, para evitar saida
acidental;

e Higienizar as narinas do cliente pelo menos uma vez ao dia;

Referéncias

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,

2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugao da Diretoria
Colegiada - RDC n2 63 de 6 de julho de 2000. Aprova o regulamento técnico para fixar os
requisitos minimos exigidos para a terapia de nutri¢do enteral. Brasilia/DF, 2000.




POP 28 — SONDAGEM NASOGASTRICA

Conceito:

Introdugdo de uma sonda maledvel através da narina até o estdbmago.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Drenar conteudo gdstrico | Conforme prescrigdo médica. Enfermeiro.

para descompressao,

realizar lavagem gastrica e

administragdo de

medicacdo/alimento.

Material

e EPIs (luva de procedimento, mascara e oculos);

e Bandeja;

e Sonda nasogastrica;

e  Gel hidrossoluvel tépico (lubrificante);

e Gaze ndo estéril;

e Seringa de 20 ml;

e Esparadrapo ou adesivo hipoalergénico;

e Estetoscépio;

e Toalha ou papel toalha;

e (Coletor de secrecao (se necessario);

e Biombo (se necessario).

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1.

2.
3.
4

o v

Checar a prescricao;

Reunir o material;

Higienizar as mados (POP 02);

Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

Promover a privacidade do cliente (utilizar o biombo se necessario);

Posicionar o cliente em posicdo “Fowler” alta, a menos que haja contra-indicagao;

Caso o cliente ndo possa ter a cabeceira elevada, manté-lo em decubito dorsal horizontal,
lateralizando a cabeca e inclinando-a para frente;

Paramentar-se com os EPlIs;

Avaliar a desobstrucdo nasal e/ou desvio de septo;

Inserir a sonda na narina nao comprometida;

. Inspecionar a condi¢cdo da cavidade oral do cliente e o uso de protese dentaria;
. Verificar necessidade de higiene da cavidade oral apds a inserc¢do da sonda;

. Colocar toalha ou papel toalha sobre o tdrax do cliente;

. Higienizar narina com SF 0,9% quando necessdrio;




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,
25.
26.
27.
28.

Mensurar a sonda do dpice do nariz ao I6bulo da orelha, descer até o apéndice xiféide
adicionando dois dedos, marcando com fita adesiva;

Lubrificar a sonda com gel hidrossoluvel;

Introduzir a sonda na narina do cliente até sentir uma pequena resisténcia, nesse ponto,
peca ao cliente para fletir ligeiramente a cabeca; A resisténcia indica que a sonda atingiu a
nasofaringe e ao fletir a cabeca ocorre o fechamento de traquéia e abertura do es6fago;
Quando possivel, solicitar a colaboracdo do cliente, pedindo para que faca movimentos de
degluticdo;

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo do cliente
até o ponto pré- marcado;

Suspender a progressdao da sonda caso o cliente apresente nduseas, vOmitos, tosse,
dispnéia ou cianose;

Testar o posicionamento, injetando 20ml de ar com seringa. Auscultar com estetoscépio
simultaneamente a regido epigdstrica e/ou aspirar o contetido gastrico; A ausculta do
fluxo de ar ao entrar no estbmago é indicador da correta posi¢do da sonda;

A sonda devera ser fixada adicionalmente na face, do mesmo lado da narina utilizada,
com fita adesiva fina;

Acoplar a sonda ao coletor caso sonda tenha como objetivo a drenagem de conteldo
gastrico. Manter coletor abaixo do nivel da cintura do cliente;

Deixar o cliente confortavel;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Higienizar as maos (POP 02);

Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar no prontudario

Registrar o procedimento em Planilha de Producdo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracodes

Em clientes com suspeita de TCE (traumatismo cranio encefdlico), é recomendado a
sondagem orogastrica, sob suspeita de fratura de ossos da base do cranio;

Em clientes com suspeita de trauma raquimedular, ndo elevar o decubito;

Checar sempre a permeabilidade e o posicionamento da sonda antes de iniciar uma nova
dieta e antes de administrar medicamentos;

Realizar higiene oral a cada 6h;

Manter o cliente posicionado em decubito elevado a pelo menos 30 graus para evitar
refluxo e broncoaspiragdo, se ndo houver contra-indicac¢do;

-Sempre lavar a sonda com 20 ml de dgua antes e apds administracao de medicacdo, para
evitar obstrucdo da sonda;

Trocar fixacdo da sonda a cada 24h (apés banho), ou quando necessario, para evitar saida
acidental;

Higienizar as narinas do cliente pelo menos uma vez ao dia;

Deixar toalhas prdximas, pois, durante a passagem da sonda, o cliente pode sentir
nauseas por estimulacdo do nervo vago. Caso isso ocorra, interromper o procedimento
temporariamente. Ocorrendo vomito, retirar a sonda e atender o cliente, retomando o
procedimento mediante avaliacdo;

Em caso de perda ou deslocamento da sonda em clientes de pds operatério de cirurgias
de es6fago e estbmago a sonda ndo pode ser repassada nem mesmo reintroduzida sem
avaliacdo médica.

Referéncias

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer 25/2013. Insercdo de sonda
nasogastrica/nasoenteral (SNG/SNE) e lavagem gastrica em RN por Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de enfermagem, 2013.
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Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP,
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Manual de Procedimentos de
Enfermagem. Brasilia/ DF, 2012.




POP 29 — CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

Conceito:

E a introducdo de uma sonda/cateter estéril da uretra até a bexiga com finalidade diagndstica

ou terapéutica.
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Objetivos Aplicagdo Executante
o Colher material para | Conforme necessidade. Enfermeiro.
exame.
e Possibilitar a
eliminagdo da urina
em clientes
imobilizados.
e Inconscientes ou com
obstrucao.
e Esvaziar a bexiga em
caso de retencdo
urinaria.
e Mensurar débito
urinario.
Material

e EPIs (avental, mascara cirdrgica, éculos de protecao e luva estéril);

e Biombo;

e Bandeja de cateterismo vesical esterilizada (contendo cuba rim, pinga para antissepsia,
cuba, redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado);

e Sonda uretral de alivio;
e Seringa de 20 ml;
e Llidocaina gel 2%;

e Gaze estéril se necessario;

e Solugdo de PVPI tépico;

e Materiais para higiene intima se necessdrio (dgua e sabdo).

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Checar a prescricdo, se houver;

Reunir o material;

2.

3. Higienizar as maos (POP 02);

4. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

b

6. Posicionar o cliente adequadamente:

Promover a privacidade do cliente (utilizar o biombo se necessario);




e Sexo feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados, pés sobre o
leito.
e Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas.

7. Paramentar-se com os EPIs;

8. Colocar o recipiente para descarte préoximo ao cliente, posicionando-o de forma a nao
passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;

9. Abrir o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar ou entre os joelhos do cliente,
atentar para o nivel de consciéncia e agitacdo do mesmo;

10. Abrir os materiais descartaveis (sonda, seringa e gaze estéril) e adiciona-los ao campo
estéril com técnica asséptica;

11. Desprezando o primeiro jato, colocar solucdo de PVPI tépico nas gazes estéreis que se
encontram na cuba redonda;

12. Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato.
e Sexo feminino: colocar a solugdo sobre a gaze estéril.
e Sexo masculino: apds calgar as luvas estéreis solicitar ajuda para colocar o gel dentro

de uma seringa de 20 ml;

13. Calgar luvas estéreis;

14. Com auxilio da pinga, proceder anti-sepsia da regiao genital, contaminando apenas a mao
nao dominante: A visualiza¢do total do meato uretral e a retragdo total da glande previne
a contaminagao do meato uretral durante a limpeza.

15. Sexo masculino: A limpeza reduz o nimero de microrganismos no meato uretral.

a) retrair o preplcio com a mdo ndo dominante, segurar o pénis abaixo da glande.
Manter a mao ndo dominante na posi¢cao durante todo procedimento. A anti-
sepsia evita contaminagdo do sistema urinario.

b) com a mdo dominante, pegar uma gaze com a pin¢a e limpar o pénis. Fazer
movimento circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir o
procedimento trés vezes.

16. Sexo feminino:

a) com a mao ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a posi¢dao ao longo
do procedimento.

b) usando pinga na mdo dominante, pegar gazes estéreis saturadas. solugdo anti-
séptica e limpar sempre da frente para tras do clitéris na dire¢do do anus. Limpar
meato uretral, pequenos labios e grandes labios;

17. Colocar o Campo fenestrado sobre a genitdlia, deixando o meato exposto; Manter técnica
asséptica;

18. Lubrificar a sonda com xilocaina.

19. No homem, podera ser injetado o lubrificante diretamente na uretra através de seringa
de 20 ml; Reduzir a friccdo e a possivel irritacdo quando da insercdo da sonda;

20. Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina; O
pénis devidamente posicionado facilita a insercdo do cateter;

21. Drenar a diurese na cuba rim, quando for realizar coleta de exames, colocar a urina no
coletor préprio e apds drenar a urina na cuba rim;

22. Retirar a sonda e o campo fenestrado;

23. Desprezar a urina no vaso sanitario;

24. Deixar o cliente confortavel. Lavar e secar a area perineal conforme for necessario;

25. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

26. Higienizar as maos (POP 02);

27. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

28. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracgoes

Contra-indicagao:

Obstrucdo mecanica do canal uretral.




Uretrite.

Hipertrofia prostatica (relativa — necessario avaliagdo médica).
Respeitar a privacidade do cliente, mesmo que este esteja inconsciente;
Escolher sonda que sejam adequadas ao diametro da uretra do cliente.

Referéncias

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer n° 036/2012. Realizacdo de
sondagem vesical intermitente por cuidador, 2012.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer n° 022/2009. Sondagem
Vesical de demora no domicilio, 2009.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edigao, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.




POP 30 — CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Conceito:

E a introducdo de uma sonda/cateter estéril e permanente da uretra até a bexiga com
finalidade diagndstica ou terapéutica.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Controlar o} volume | Conforme prescrigdo médica. Enfermeiro.

urinario;

Possibilitar a elimina¢do da

urina em clientes

imobilizados, inconscientes
ou com obstrugao.

Material

e EPIs (avental, mascara cirdrgica, 6culos de protecao, luva estéril);

e Biombo;

e Bandeja de cateterismo vesical esterilizada (contendo cuba rim, pin¢a para anti-sepsia,
cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado);

e Sonda de Foley de calibre adequado;

e Sistema fechado de drenagem urindria estéril;

e Ampola de dgua destilada (quantidade para encher o balonete conforme discriminado na

sonda);
e Agulha para aspiragao;

e Seringa de 20 ml sem luerlock;

e Llidocaina gel 2%;

e Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);
e Gaze estéril se necessario;

e Solugdo de PVPI tépico;

e Materiais para higiene intima se necessdrio (dgua e sab3o).

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as mdos (POP 02);
3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Posicionar o cliente adequadamente:
e Sexo feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados com os pés

sobre o leito.

e Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas.
5. Paramentar-se com os EPIs;




10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.

Colocar o recipiente para descarte proximo ao cliente, posicionando-o de forma a nao
passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;
Abrir o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar ou entre os joelhos do cliente,
atentar para o nivel de consciéncia e agitacdo do mesmo;
Abrir os materiais descartaveis (sonda, seringa, agulha, gaze estéril e sistema coletor
fechado) e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;
Abrir a ampola de agua destilada sobre a mesa de cabeceira do cliente;
Desprezando o primeiro jato, colocar solucdo de PVPI tdpico nas gazes estéreis que se
encontram na cuba redonda;
Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato.
e Sexo feminino: colocar a solucdo sobre a gaze estéril.
e Sexo masculino: apds calgar as luvas estéreis solicitar ajuda para colocar o gel dentro
de uma seringa de 20 ml;
Calgar luvas estéreis
Com auxilio de uma seringa de 20 ml e uma agulha de aspiragdo, sem contaminar as
maos, aspirar dgua destilada necessdria para insuflar o balonete conforme descrito na
sonda de Foley e testa-lo, retirando a dgua apds o teste e reservar a seringa com agua no
campo estéril;
Adaptar a sonda de Foley na bolsa coletora (sistema fechado de drenagem esterilizado);
Realizar a anti-sepsia da regido genital, com auxilio da pinga, contaminando apenas a mao
nao dominante:
e Sexo masculino:
a) retrair o prepucio com a mao ndo dominante, segurar o pénis abaixo da glande.
Manter a mao ndo dominante na posi¢do durante todo procedimento;
b) com a mdo dominante, pegar uma gaze com a pinga e limpar o pénis. Fazer
movimento circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir o
procedimento trés vezes.
e Sexo feminino:
a) com a mao ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a posi¢dao ao longo
do procedimento;
b) usando pinga na m3o dominante, pegar gazes estéreis saturadas com solucdo
anti-séptica e limpar sempre da frente para tras do clitéris na direcdo do anus.
Limpar meato uretral, pequenos e grandes labios;
Colocar o campo fenestrado sobre a genitdlia, deixando o meato exposto;
Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, poderd ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra através de seringa de 20 ml;
Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina.
e Quando cliente do sexo masculino, levantar o pénis na posi¢cdo perpendicular ao
corpo do cliente e introduzir a sonda até a bifurcagao.
e Quando cliente do sexo feminino introduzir aproximadamente mais 10
centimetros;
Insuflar o balonete com dgua destilada, observando o volume marcado na sonda;
Tracionar lentamente a sonda até sentir resisténcia;
Retirar o campo fenestrado sem desconectar o sistema fechado de drenagem;
Fixar sonda na parte interna da coxa (sexo feminino) e area supra pubica (sexo
masculino);
Prender o coletor na parte inferior da cama apds colocar a data, hora e nome do
funcionario;
Deixar o cliente confortavel. Lavar e secar a area perineal conforme for necessario;
Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado.
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 02);
Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontudrio




29. Registrar o procedimento em planilha de producao.
30. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado

Consideracgoes

Para realizar este procedimento é necessdria prescricao médica;

Recomenda-se intervalo para a troca da sonda no prazo de 30 dias

Respeitar a privacidade do cliente, mesmo que este esteja inconsciente;

Manter o sistema de drenagem fechado, a ndo ser em situacdes especificas, como nas
irrigagdes urinarias;

Escolher sondas de menor calibre (12 a 16F) em adultos. Utilizar sondas de maior calibre
(20 a 24 F) quando for passivel a formacdo de coagulo;

Trocar todo sistema de drenagem fechado quando ocorrer obstrugdo do cateter ou do
tubo coletor, suspeita ou evidéncia de incrustagdes na superficie interna do cateter,
violagdo ou contaminacdo do cateter e/ou do sistema de drenagem e febre sem outra
causa conhecida;

Manter bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga e orientar o cliente a manté-la nesta
posicao;

Clampear a extensdo quando for necessario elevar o coletor acima do nivel da bexiga;
Alternar os locais da fixagao e trocar a fita adesiva a cada 24 horas;

Manter o ponto distal de drenagem do coletor de urina suspenso, ou seja, sem que este
encoste no solo.

Realizar higiene intima com dgua e sabdo, e do meato uretral, pelo menos duas vezes ao
dia;

Perguntar ao cliente se este apresenta alergia a latex, PVPI e/ou fita adesiva (micropore
ou esparadrapo).

Em caso de urgéncia, (bexigoma, infec¢Ges de urina, entre outras) a troca do CVD podera
ser delegada a profissional técnico de enfermagem devidamente capacitado.

Referéncias
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POP 31 - COLPOSCOPIA ONCOTICA

Conceito:

O exame de prevencao pela técnica de Papanicolau ou citologia oncética, consiste na coleta e
analise de material celular da cérvice uterina que permite a deteccdo de lesGes precursoras e
da doenca em estagios iniciais, antes mesmo do aparecimento dos sintomas, vem sendo
utilizado largamente, desde sua descoberta, em 1943. E um exame bastante aceito pela
comunidade cientifica e de relevancia para a Saude Publica, por ser de baixo custo e facil

realizagao.
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Aplicagdo

Executante

Objetivos

e Realizar coleta de
citologia oncética para
rastreamento e
diagndstico de

patologias cervicais e
prevencdo do cancer
de colo uterino.

Segundo a OMS, mulheres entre
24 a 65 anos, porém estendem-se
as mulheres com vida sexual ativa
ou quando necessario.

Enfermeiro ou médico.

e (Coletar material
cervical (endocérvice e
ectocérvice) de colo
uterino.

Material

e EPIs: 6culos de protegao, avental e luvas de procedimentos;
e Espéculo inoxidavel estéril ou Espéculo descartavel,
e Lamina de vidro com uma extremidade fosca para identificacdo;

e Espatula de Ayres;
e Escova cervical;

e  Solucdo de fixagdo apropriada;
e Recipiente para acondicionamento das laminas;

o Gaze;
e Pinga Cheron;

e Formulario de Requisicdo do exame e de remessa de exames;

e Livro de registro;

e Lapis para identificacdo da lamina;

e Camisola/Avental;
e Lencol.

Descri¢cdo do Procedimento/Técnica

1. Recepcionar o cliente com atencdo de forma acolhedora;

2. Realizar anamnese e registrar em prontuario (DUM-data da ultima

menstruacdo, data




ultima coleta, idade, dentre outros);

3. Orientar a cliente quanto ao procedimento, apresentando os materiais que serao
utilizados;

4. Preencher formuldrio de solicitacdo do exame;

5. ldentificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite (iniciais do nome e cddigo do
prontudrio), colocando na mesa auxiliar, para receber o material coletado;

6. Oferecer camisola/avental a cliente encaminhando-a ao banheiro/local reservado

solicitando-a que retire toda a roupa, vista o avental com a abertura para frente e esvazie

a bexiga;

Higienizar as maos (POP 02)

Solicitar a cliente que se deite sobre a mesa ginecolégica, cobrindo-a com o lencol;

Expor as mamas e realizar exame clinico das mamas, sempre explicando o procedimento;

10. Em seguida, auxiliar a cliente a se posicionar na mesa ginecoldgica adequadamente, para
a coleta do exame citopatoldgico;

11. Calgar as luvas de procedimento;

12. Realizar o exame da regido vulvar;

13. Escolher o espéculo adequado (vide observagoes);

14. Introduzir o espéculo, na posi¢do vertical, ligeiramente inclinado (15°), fazendo uma
rotacdo de 90° mantendo-o em posi¢ao transversa de modo que a fenda do espéculo
fique na posic¢do horizontal;

15. Abrir o espéculo lentamente e com delicadeza;

16. Se ao visualizar o colo uterino houver grande quantidade de muco ou secreg¢do, seque-o
delicadamente com uma gaze montada em uma pinga Cheron, sem esfregar, para nao
perder a qualidade da amostra;

17. Coleta ectocervical

18. Encaixar a ponta mais longa da espatula de Ayres no orificio do colo, apoiando-a com
firmeza, e com movimento rotativo de 360° ao redor de todo o orificio. Caso a amostra
nao tenha sido representativa repetir o movimento;

19. Estender o material ectocervical, dispondo-o no sentido vertical ou horizontal, ocupando
2/3 iniciais da parte transparente da ldmina, com movimento de cima para baixo,
utilizando as duas laterais da espatula;

20. Coleta endocervical

21. Utilize a escova de coleta endocervical, introduzindo-a delicadamente no canal cervical
realizando movimento circular em 360°;

22. Estender o material ocupando o 1/3 restante, rolando a escova de cima para baixo, em
sentido Unico;

23. Fixar o esfregaco imediatamente apds a coleta.

24. Sdo trés as formas de fixagdo. O uso de Polietilenoglicol é a mais recomendada.

L o N

Consideracodes

Observar sangramento vaginal expressivo e/ou menstruacao.
Gestantes ndo coletar material da endocérvice.

Em condigdes normais deve ser realizado anualmente em mulheres de 25 a 64 anos
(Ministério da Saude).

Os procedimentos de acondicionamento, conferéncia, preenchimento de laminas,
preenchimento de guia de remessa e envio ao Laboratério de Citologia podem ser realizados
pelos Técnicos de Enfermagem, tendo os seguintes cuidados:

a) As laminas devem ser acondicionadas no recipiente préprio (caixa de madeira ou plastico)
para transporte;

b) Conferir cada lamina com o formulario de solicitacdo do exame;

c) Preencher a relacdo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das requisi¢oes;




d) Enviar as laminas ao Laboratério de Citologia conforme rotina do servico;

Tamanho de especulo

Tamanho Indicagao

Pequeno Mulheres jovens, sem parto vaginal, magras ou menopausadas;
Médio Mulheres com IMC normal;

Grande Multiparas, Obesas.

e (Caso a visualizacdo do colo ndo seja possivel solicitar que a cliente tussa ou faga pequena
forga com o perineo.

o N3o coletar de mulheres menstruadas: aguardar o 52 dia apds término da menstruagao.

e N3o usar creme vaginal, ducha vaginal, ou ter relacao sexual ou submeter-se a exames
intravaginais (ex. ultrassom) dois dias antes do exame.

e  Evitar lubrificar o espéculo com agente oleoso.

e Em mulheres idosas, com vagina ressecada recomenda-se molhar o espéculo com solugao
salina (SF 0,9%).

e Em cliente gestante ou com suspeita de gravidez realizar apenas coleta de material
ectocervical.

e Realizar coleta em mulheres histerectomizadas desde que o colo uterino tenha sido
preservado, caso ndo, realizar coleta do fundo de saco apenas.

Referéncias
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POP 32 — OXIGENOTERAPIA

Conceito:

E a administragdo de oxigénio medicinal em concentragdes maiores aquelas do ar ambiente,
visando tratar ou prevenir os sintomas ou manifestacées de hipdxia.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Melhorar a oxigenagdo, a
perfusao tecidual e corrigir
a acidose respiratdria.

Conforme necessidade.

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem.

Material

Bandeja;

Fonte de oxigénio;
Agua bidestilada;
Fluxometro.

EPI (luvas de procedimento)

Kit cateter nasal e/ou kit mascara de nebulizac3o;

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as maos (POP 02);
3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Paramentar-se com o EPI

5. Quando cateter

a. Preencher o umidificador com agua bidestilada até o nivel recomendado pelo
fabricante; Prevenir desidrata¢cdo das mucosas;

b. Conectar o umidificador no fluxémetro de oxigénio;

c. Conectar a extensdo de silicone da mascara no umidificador de oxigénio;

6. Quando mascara de nebulizagdo

a. Preencher o umidificador com agua bidestilada até o nivel recomendado pelo

fabricante;

b. Conectar o umidificador no fluxdmetro de oxigénio;
c. Conectar a traqueia da mascara umidificador de oxigénio;
7. Retirar o EPI e higienizar as maos (POP 02);

o

9. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

Consideragoes

e N3do ha contra-indicacdo absoluta para realizagdo deste procedimento.




e O kit cateter nasal é composto por: cateter com numeracao adequada, extensor de
silicone e umidificador;

e O kit mascara de nebulizacdo é composto por: mascara facial, traqueia, cadarco e
umidificador;

e Observar a verificacdo da permeabilidade, ou seja, sem dobras, fixacdo do fluxémetro de
oxigénio, fluxo de saida de oxigénio;

e Verificar se a fonte de oxigénio contém oxigénio suficiente para liberar a quantidade
prescrita;

e Observar estado das mucosas e vias aéreas superiores do cliente a fim de evitar
ressecamento das mesmas;

e Fornecer cuidados orais de higiene freqliente;

e Ajustar corretamente e freqlientemente a forca da fita elastica e/ou outros dispositivos
para fixacdo, fazendo o uso de protetores, se necessario, para evitar lesGes; ® Registrar a
liberagdo de oxigénio e o fluxo em litros, relatando a resposta do cliente a terapia e
instrugdes dadas ao cliente e familiar.

Referéncias

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.




POP 33 — SALA DE CURATIVO

Conceito:
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Objetivos Aplicagdo Executante

Estabelecer rotinas de | Salas de curativo. Enfermeiro ou técnico de

organizagao e enfermagem.

funcionamento das salas

de curativo.

Material

e Materiais de limpeza conforme estabelecida por vigilancia sanitaria.

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Organizar asala;

2. Solicitar a auxiliar de servicos gerais que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal;

3. Trocar as almotolias semanalmente colocando novas solugdes, previamente limpas,
identificadas e datadas. Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

4. Repor materiais necessarios, conforme a rotina da unidade;

5. Realizar os curativos conforme prescricio médica e/ ou do enfermeiro. Apds a realizagdo
de curativos contaminados solicitar a auxiliar de servigos gerais a limpeza concorrente e
descontaminacgdo se necessario;

6. Desprezar o residuo do curativo em lixo infectante.

Consideracoes

e Realizar procedimento diariamente.

Referéncias

Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padrao, 2012.




POP 34 - CURATIVO

Conceito:

Curativo é o procedimento que compreende o processo de limpeza, desbridamento, sele¢do

e aplicacdo da cobertura e/ou tratamento tdépico da lesdo

adequado ao processo de cicatrizagao.

proporcionando um meio
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Objetivos Aplicagdo Executante

Promover a cicatrizacdo, | Conforme necessidade. Enfermeiro ou técnico de

manter a ferida limpa, enfermagem.

prevenir infeccOes e

traumas fisicos, aliviar a
dor, promover isolamento
térmico, promover
conforto fisico e
psicoldgico, permitir trocas
sem traumas a lesdo,
manter a umidade da
ferida em lesGes abertas,
absorver/controlar o
excesso de exsudato.

Material

e Mesa auxiliar ou bandeja

e Pacote de curativo contendo uma pinca anatémica, uma pin¢a dente-de-rato e uma pinca

Kelly;

e Cabo e lamina de bisturi (se necessario);

e Tesoura;

e Pacote de gazes esterilizadas;

e Atadura de rayon estéril;

e Solugdo fisioldgica 0,9% preferencialmente morno ou temperatura ambiente;
e Agulha 25x 1.2 ou 40x1.2;

e Alcool 70%;

e Luvas de procedimento e/ou estéril;
e Micropore (R)/Esparadrapo;

e Atadura de crepe;
e Espatula;

e Solugdes, medicamentos e/ou coberturas conforme caracteristica da lesao;
e EPI (6culos, avental e mascara), se necessario;

e Papel Toalha.




Descri¢cdo do Procedimento/Técnica

1. Conferir a prescri¢ao;

2. Higienizar as maos (POP 02);

3. Reunir todo o material, conforme o ambiente (UBS/domicilio);

4. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas
suas duvidas, antes de iniciar a execucao;

5. Colocar o cliente em posicdo adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

6. Higienizar novamente as maos (POP 02);

7. Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios (POP 05);

8. Observar o curativo anterior antes da remocdo; Avaliar extravazamento do exsudato e
caracteristicas gerais do curativo anterior;

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

10. Observar a ferida com relagao ao aspecto da lesdo, tamanho, exsudato, pele ao redor e
presenga de edema, hiperemia, calor ou dor local e odor;

11. Documentar a evolugao da ferida e para subsidiar a avaliagdo do produto prescrito;

12. Se necessario proceder a limpeza de membros, areas préximas da ferida e pele periferida
com sabonete neutro e agua corrente tratada e secar com gaze ou papel toalha;

13. Retirar luvas e higienizar as maos (POP 02);

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

15. Calgar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios (POP 05);

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

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

18. Limpar o leito da ferida irrigando com jatos de SF 0,9%; Remover detritos, bactérias,
exsudatos, corpos estranhos, residuos de agentes tdpicos da superficie da ferida;

19. Na presenca de tecido desvitalizado solto ou nao, solicitar a avaliagdo do enfermeiro para
remocdo/desbridamento; Remover tecidos inviaveis;

20. Secar a pele peri-lesdo com gaze .

21. Realizar a mensuragdo da ferida com régua de papel e/ou registro fotografico sempre que
possivel semanal/quinzenal;

22. Utilizar o produto e/ou cobertura primaria prescrita pelo enfermeiro/médico e ocluir o
curativo conforme necessidade (gazes,rayon, cobertura secundaria, atadura de crepe);

23. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

24. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

25. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario,

26. Registrar o procedimento em planilha de producao;

27. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Consideracodes

Todos curativos cronicos devem passar por uma primeira avaliacdo do Enfermeiro, que
realizard a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem que podera delegar aos
profissionais de nivel médio, a execug¢do do procedimento, com a prescri¢cdo do cuidado e
material a ser utilizado, mantendo a avalia¢do periddica e evolugdo da ferida.

Para a realizacdo de curativos, hd a possibilidade de escolher a técnica estéril ou limpa
considerando caracteristicas da ferida, riscos de contaminacdo da lesdo, caracteristicas do
cliente e local da realizagdo do curativo.

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

O desbridamento sé pode ser realizado por enfermeiros e médicos.

A indicacdo dos produtos/coberturas deve ser feita considerando o momento evolutivo




da lesao, tipo de tecido, patologia, adesdao ao tratamento, recursos disponiveis, materiais
padronizados e protocolo de uso da Secretaria Municipal de Saude

Referéncias

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicao, Rio de Janeiro: Elsevier,
2009.

HESS, C. T. Tratamento de Feridas e Ulceras. Rio de Janeiro: Editora Reichmann& Affonso,
2002.

RIBEIRAO PRETO. SMS. Manual de Assisténcia Integral as Pessoas com Feridas, 2011.
SANTOS,J.B.D; PORTO,S.G; Suzuki,L.M; Sostizzo,L.Z; Antoniazzi,).L. Hospital da Clinicas de

Porto Alegre, RS. Avaliagdao e Tratamento de Feridas: Orienta¢des aos profissionais de saude.
2011




POP 35 — RETIRADA DE PONTOS

Conceito:

Retirada de fios colocados para aproximar as bordas de uma leséo (sutura).
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Objetivos

Aplicagdo

Executante

Facilitar a cicatrizagdo.

Conforme prescricdo médica ou
avaliagdo do enfermeiro.

Enfermeiro ou técnico de
enfermagem.

Material

EPIs: luvas de procedimentos;

Pacote de retirada de pontos: Lamina de bisturi, Tesoura de iris, pinga Kelly, pinca
anatomica, dente de rato ou Kocher;

Soro Fisiolégico 0,9%;

Gazes (estéreis);

Descri¢do do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as mdos (POP 02);

3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas
suas duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Paramentar-se com os EPlIs;

5. Expor a area na qual o procedimento sera feito e realizar limpeza local com soro
fisioldgico;

6. Tracionar o ponto pelo né com a pinga e cortar, em um dos lados, préximo a pele com a
tesoura de iris ou ldamina de bisturi;

7. Colocar os pontos retirados sobre uma gaze;

8. Realizar contagem dos pontos antes e ap0s a retirada;

9. Cobrir aferida se houver necessidade;

10. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

11. Retirar os EPIs e realizar o descarte;

12. Higienizar as mdos (POP 02);

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado;

14. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario.

Consideracgoes

Certificar-se do tipo de fio utilizado na sutura. Em geral, suturas com fios absorviveis ndo
precisam ser retiradas; Nos casos em que houver sinais de processos inflamatdrios ou
infecciosos, solicitar avaliagdo do enfermeiro/ médico.

Na auséncia de prescricdo médica a avaliagdo do enfermeiro para retirada de pontos
devera considerar a data de realizacdo do procedimento.




Referéncias

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de
Enfermagem — Atencdo Basica. 22 edicdo. S3o0 Paulo/SP, 2012.

HARAGUSHIKU C. G. BERTOLDI L. Manual de procedimentos para sala de curativos. Disciplina
de Administracao da Assisténcia a Saude, da Universidade Federal do Parand, 2003.




POP 36 — TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA

Conceito:

Higienizac¢do e troca da bolsa coletora de efluentes intestinais ou urinarios em clientes
portadores de colostomia, ileostomia ou urostomia.
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Objetivos Aplicagdo Executante
e Reter/coletar os | Clientes portadores de | Enfermeiro ou técnico de
efluentes; colostomia, ileostomia ou | enfermagem.
e Manter a higienizagdo | urostomia.
do estoma;
e Proporcionar o]
conforto e bem estar
ao cliente;
e Prevenir possiveis
infeccBes e lesGes de
pele.
Material

Comadre;

Tesoura curva;

Soro fisioldgico 0,9%;
Gaze ou papel higiénico;
Sab3o de uso habitual;

EPIS (luvas de procedimento, mascara cirdrgica);

Bolsa de estomia indicada ao cliente;
Escala de medida do estoma;

e Placa da bolsa se houver (dispositivo de duas pecgas);
e Protetor de pele (se necessario);
e Pasta de resina sintética (se necessario).

Descrigdo do Procedimento/Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as mdos (POP 02);
3. Apresentar-se ao cliente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas as

duvidas antes de iniciar a execugao;
4. Promover a privacidade do cliente expondo somente a area do estoma, colocando em

decubito dorsal;
5. Paramentar-se com EPIS;

6. Esvaziar a bolsa coletora, observando o aspecto do material coletado (cor, consisténcia,
guantidade, odor) e desprezar na comadre ou no vaso sanitario;
7. Umedecer a regido do adesivo da bolsa ou da placa com gaze embebida em SF 0,9%




aquecido e remover cuidadosamente da pele;

8. Limpar o estoma e regido periestomal com gaze, dgua e sabao ou SF 0,9%, observando as
condicOes da pele e mantendo-a seca para aplicacao do dispositivo. Utilizar gaze sobre o
mesmo para evitar drenagem de urina ou fezes enquanto prepara a nova bolsa coletora;

9. Medir o estoma com escala de medidas, tracar molde no verso da bolsa, deixando area de
seguranca de 1Imm e recortar. Estoma irregular, preparar molde sob medida;

10. Colocar a pasta de resina sintética (se necessario), preenchendo os espagos vazios na
regido do periestoma. Aplicar pd protetor na pele periestoma em caso de sinais de
irritacdo local;

11. Retirar o papel protetor da base adesiva da bolsa ou da placa;

12. Adaptar a nova bolsa coletora, ajustando sua abertura ao estoma, pressionando
suavemente contra a parede abdominal. Colocar o clamp/presilha no dispositivo e fechar.
A bolsa drenavel pode ser lavada com agua e sabdo e reutilizada vdrias vezes;

13. Em caso de dispositivo com duas pegas (placa mais bolsa coletora), tragar o molde no
verso da placa e recortar conforme medida. Apds adaptar a placa a abertura do estoma
deve-se pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal. Fixar a bolsa sobre os
bordos da placa;

14. Deixar o cliente confortavel;

15. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

16. Retirar os EPIS, desprezar em local adequado e higienizar as maos (POP 02);

17. Realizar evolugdo no prontudrio do cliente, carimbar e assinar a mesma;

Consideracbes

e Existem estomias intestinais e uroldgicas, assim deve ser utilizada bolsa coletora
especifica para cada caso.

e As bolsas coletoras podem ser de pega Unica (na mesma peca estd a bolsa coletora e a
barreira protetora de pele/placa separadas).

e As bolsas coletoras podem ser abertas (reutilizdveis) ou fechadas (uso Unico). A bolsa
aberta é drendvel e deve ser lavada com agua e sabdo e mantida enquanto houver boa
aderéncia a pele.

e Remover o sistema de bolsas se o cliente reclamar de queimacgdo ou coceira sob ele ou se
houver drenagem purulenta ao redor do estoma.

e Se o dispositivo for de duas pegas, conectar a bolsa a base de modo que facilite o
esvaziamento, levando-se em conta a preferéncia do cliente.

e Usar apenas SF ou 4dgua e sabdo na pele ao redor do estoma para realizar limpeza.

e Reservar o clamp/presilha para ser reutilizado apds limpeza.

e A bolsa coletora deve ser esvaziada sempre que o fluente atingir um terco ou, no maximo,
metade da sua capacidade, a fim de evitar vazamento ou desprendimento da bolsa.

e (O esvaziamento e a higienizacdo regular da bolsa coletora aumentam sua durabilidade, o
conforto e evita constrangimento ao cliente.

e QOrientar o cliente para eliminar o gas através da abertura do clamp.

Referéncias

BRASIL, Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancér (INCA).Orientag6es sobre ostomias,
2003. Disponivel em: http://www.inca.gov.br/publicacoes/ostomias.pdf. Ultimo acesso:
28/08/2017.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Manual de Procedimentos de
Enfermagem.Brasilia/DF, 2012.

PORTAL OSTOMIZADOS. Disponivel em: http://www.ostomizados.com/index.hyml. Ultimo
acesso: 28/08/2017.



http://www.inca.gov.br/publicacoes/ostomias.pdf
http://www.ostomizados.com/index.hyml

POP 37 — COLETA DE TESTE DO PEZINHO

Conceito:

Exame laboratorial que detecta precocemente doencas metabdlicas, genéticas e infecciosas,
que poderao causar alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor do bebé.
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Objetivos Aplicagdo Executante

Detectar e tratar | O teste é realizado no 5° dia de | Enfermeiro ou técnico de
precocemente diversas | vida da crianca (porém o teste | enfermagem.

patologias, dentre elas: | também pode ser realizado entre

Fenilcetonuria,
Hipotireoidismo

Congénito, Anemia
Falciforme e outras
Hemoglobinopatias e

Fibrose Cistica.

0 5° e 7° dia de vida. Se o 5° dia
por sabado ou feriado a coleta
devera ser realizada no 4° dia de
vida.

Material

Alcool a 70%;
Gaze estéril;
Algodao;

Livro de registro;

Luvas de procedimento (1 par);

Lanceta com ponta triangular estéril;
Cartdo especifico para a coleta (papel filtro);
Envelope para papel filtro;

Esparadrapo microporoso;
Caixa para descarte de material perfurocortante.

Descrigdo do Procedimento/Técnica

Recepcionar a familia, orientado-a sobre o exame;

Preencher os formuldrios, livros de registros e cartdo de coleta, checando todas as
informacdes com a familia;

Solicitar a mde que permaneca em pé e segure a crianga na posi¢do vertical de costas
para o coletor que deve permanecer sentado;

Higienizar as maos conforme (POP 02);

Segure o pezinho com uma das maos para imobilizar e facilitar a pungao;

Envolver o pé e o tornozelo da crianca com o dedo indicador e o polegar, mantendo-o
fletido, deixando exposto apenas o calcanhar;

Massagear o calcanhar de bebé suavemente;

Fazer anti-sepsia no local, com algodao levemente umedecido com alcool a 70%;




9. Espere o dlcool secar antes de iniciar a coleta;

10. Posicionar o calcanhar sempre abaixo do nivel do coracdo, puncionar em uma das laterais
da regido plantar o local, com movimento firme e continuo (sentido quase perpendicular
a superficie da pele);

11. Desprezar a primeira gota, limpando-a com algodao ou gaze seca, utilizar a 22 gota para a
coleta. Evite o sangramento abundante que resulta em camada excessiva de sangue no
papel (mal colhido). Se isso acontecer, estanque o sangue com algod&o seco e aguarde o
sangramento lento e continuo;

12. Encostar levemente o verso do papel de filtro, na dire¢do do circulo, a partir da segunda
gota, fazendo leves movimentos circulares com o papel. Ndo deixar coagular o sangue no
pezinho e nem no papel durante a coleta;

13. Deixe formar a gota de sangue espontaneamente, sem espremer ou ordenhar o local da
pungdo para extrair o sangue. A ordenha libera plasma do tecido, diluindo o material
colhido. A camada de sangue deve ser fina e homogénea, sem excesso ou manchas.
Permitir que o sangue preencha a superficie do circulo completamente;

14. Repetir o procedimento até preencher os cinco circulos;

15. Ao término da coleta deitar a crianga no colo ou na maca, comprimir o local com algodao
ou gaze;

16. Comunicar a equipe em caso de intercorréncia;

17. Aplique um curativo na puncgao;

18. Desprezar a lanceta no lixo para perfuro cortante;

19. Colocar a amostra para a secagem por 2 horas em posi¢ao horizontal, evitando o contato
do sangue com qualquer superficie, nunca os expondo ao sol.

20. Retirar as luvas de procedimento;

21. Higienizar as maos conforme (POP 02);

22. Manter o recém nascido confortavel;

23. Anotar os dados no prontudrio e em formuldrios proprios;

24. Preencher papel filtro com caneta e preencher todos os campos de forma legivel sem
abreviaturas dos dados;

25. Assinar e carimbar registro;

26. Deixe o local organizado;

27. Depois de completamente secos colocar o papel filtro dentro do envelope (Ndo dobrar).
Nunca expor o papel filtro depois de colhido o exame, ao calor ou a umidade. Colocar o
envelope dentro de um saco plastico bem vedado na geladeira (geladeira prépria),
evitando assim o ressecamento das amostras, o que é prejudicial aos testes;

28. As amostras deverdo ser enviadas ao laboratério o mais rapido possivel.

Consideracodes

e N3o realizar coleta em salas frias e/ou com ar refrigerado;

e N3ao ha necessidade de jejum da crianca;

e Iniciar coleta somente apds checar se todos os dados foram preenchidos
corretamente;

e A puncdo é exclusivamente nas laterais da regido plantar, no calcanhar, para nao
correr o risco de atingir o 0ss0;

e Evitar tocar nos circulos do papel filtro antes ou apds a coleta para prevenir
contaminacdo da amostra ou intercorréncia na camada de papel;

e (Caso ndo obtenha uma mancha adequada de sangue, faca uma nova punc¢do para
obter a quantidade necessdria;

e A amostra depois de seca deve ficar de cor amarronzada;

e Apds secas as amostras devem ser acondicionadas em um Unico envelope, e estes
colocados na geladeira (dentro de saco plastico), onde devem permanecer por no
maximo 03 dias até serem enviadas ao laboratério de triagem neonatal;




e Nunca retenha as amostras nos servicos por um tempo maior que o estritamente
necessario (ndo deixe acumular) exames para somente depois enviar ao laboratério,
pois isso estard atrasando a realizacdo do exame e liberacdo do resultado, o que
podera prejudicar uma crianca portadora de patologias congénitas, causando nela
seqlelas irreparaveis;

e Abaixo segue alguns exemplos pelos quais o material deverd ser considerado mal
colhido. Nestes casos a crianca deverd ser chamada para a nova coleta o mais breve
possivel para que o exame possa ser realizado ainda na faze de prevencdo de
seqlielas para a crianga:

e Adequada: sangue ndao homogéneo papel amassado ou raspado;

¢ Insuficiente: os circulos ndo estdo totalmente preenchidos de sangue;

e Concentrado: aspecto escurecido, papel duro e retorcido, indicando excesso de
sangue.
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